Wywiad z profesorem Peterem O’Sullivanem, specjalistg od przewlektych dolegliwosci bolowych
zajmujgcym sie tg tematykg zarowno z punktu widzenia naukowca, jak i aktywnego klinicysty.

Joanna Tokarska: Whnioskujac po ilosci publikacji z Pana nazwiskiem, jest Pan raczej zajeta
osoba.

Peter O’Sullivan: Tak, pamietajmy jednak, ze pracujemy razem w grupie naukowcéw
zainteresowanych tematykg bélu. Jest to wiec wspdlne, miedzynarodowe przedsiewziecie. Ja
jestem tylko jednym z jego trybikow.

Specjalizuje sie Pan w przewleklych dolegliwos$ciach bélowych?

— Jestem réwnoczesnie wykladowcg, badaczem, jak i klinicystg. Potowe dnia spedzam w klinice
pracujgc z pacjentami. Gtéwnie z osobami, ktérych dolegliwoéci bolowe utrzymujg sie tak diugo, ze
zaburzajg ich funkcjonowanie w zyciu codziennym. Druga cze$¢ mojego $wiata to badania kliniczne
i praca akademicka. Oba te obszary zazebiajg sie.

Przewlekte bole to gtdbwna przyczyna niepetnosprawnosci na swiecie. Na pierwszym miejscu sg bole
plecow, dalej bdle szyi, za ktérymi plasujg sie bole stawéw obwodowych, jak np. bdle kolan. To
naprawde powszechny problem, ktory potrafi zrujnowacé ludzkie zycie.

Ten temat byf Panu bliski od poczatku pracy zawodowej. Jakie rozwigzania proponowaf Pan
wtedy swoim pacjentom?

— Pochodze z Nowej Zelandii, tam skonczytem studia i tam rozpoczynatem swojg prace zawodowa.
Wtedy bytem pod wptywem Robina McKenziego, ktérego metoda bazuje na pato-anatomicznym
modelu bélu. Ja réowniez koncentrowatem sie na poszukiwaniu patologii, wptywie obcigzania,
zginania w kregostupie, ruchomosci dyskéw i tym podobnych rzeczach. Zalecatem unikanie
schylania sie i siedzenie prosto. Staratem sie wyjasnia¢ pacjentom catg biomechaniczng teorie
lezaca u podstawy rozumowania boélu, jako zjawiska pato-anatomicznego. W to wierzytem.

Dziatato?

— Bylem sSwietny w terapii symptoméw, ale nie rozumiatem prawdziwej istoty bolu. Moi pacjenci
wracali wcigz z tym samym problemem, a ja zastanawiatem sie, dlaczego to dziata tak krotko.
Niektérzy pacjenci w ogole sie nie poprawiali, a ja nie mogtem zrozumieé, dlaczego nie potrafie im
pomaoc. Miatem to szczescie, ze oni nie bali sie do mnie wrdci¢ i powiedzieé, ze nie dziata. Czasem
mozna fatszywie wierzy¢ w wyniki wiasnej terapii, bo pacjent nie wraca. Tymczasem on nie wraca,
bo nie byto skutku, wiec nie widzi celu dalszych spotkan. Duzo tatwiej zapamieta¢ pacjenta, ktéremu
sie pomogto, niz temu, ktory pojawit sie tylko raz i terapia nie zadziatata.

W tamtym czasie pracowatem w klinice zajmujgcej sie pacjentami z przewlektym bélem. Widziatem
0soby poruszajgce sie z nienaturalnych wzorcach, osoby przyjmujgce garsciami leki przeciwbolowe,
osoby przyjezdzajgce na wozkach - caty inny swiat, ktory sprawit, ze dotarto do mnie, ze te techniki,
ktorych nauczytem sie, jako terapeuta manualny, po prostu nie majg sensu. U tych osob one po
prostu nie sg skuteczne. Potrzebowatem czegos wiece;j.

Co Pan wtedy zrobif?



— Bytem gtodny wiedzy. Wtedy (w latach 90-tych) nie publikowano wielu badan w tym temacie.
ByliSmy na bardzo wczesnym stadium jesli chodzi o rozumienie bélu. Czytatem wiec absolutnie
wszystko, co wpadto w moje rece. Wtedy jeszcze myslatem, ze za dolegliwosci plecéw odpowiada
niestabilnos¢. Poswiecitem temu nawet mojg prace doktorskg. Kiedy jednak rozpoczelismy badania
majgce potwierdzic te teze, takiego potwierdzenia nie byto. W takim wypadku powinno si¢ zmienic
wilasne przekonania. Lata dwutysieczne to rowniez gwattowny rozwoj nauk zwigzanych z neurologiag.
Miatem kolege specjalizujgcego sie w neurologii, ktéry bombardowat mnie artykutami z tej dziedziny
i ta wiedza nie korespondowata z tym, czego nauczytem sie wczesniej. W tamtym okresie
uczestniczytem takze w badaniu kohortowym nastolatkow cierpigcych na dolegliwosci bolowe.
Obserwowalismy ich i okazywato sie, ze czynniki wptywajgce na ich bél, to takie rzeczy, jak nastrgj,
funkcjonowanie w rodzinie, czy przekonania. Te czynniki pozwalaty przewidywaé, czy bedzie ich
bolato, czy nie. Te wszystkie rzeczy nie miaty zwigzku z tym, co w moim przekonaniu powodowato
bol. Moj swiat ograniczat sie wtedy do struktur i ich biomechaniki. Te badania zmusity mnie do
zrewidowania wiasnych pogladéw oraz witasnej praktyki.

W latach 90-tych w Australii duzg popularnoscig cieszyta sie koncepcja core stability. Wierzylismy,
ze w ramach terapii pacjent powinien koncentrowac¢ sie na napinaniu miesnia poprzecznego
brzucha, ale jak zaczeliSmy bada¢ tych pacjentéw za pomocg EMG, okazywalo sie, ze ich miesnie
sg nadaktywne. Czyli wszystko, w co wierzyliSmy byto oparte na naszej wierze, nie na badaniach.

Zaczal Pan pracowaé inaczej? Jak zareagowafo otoczenie?

— (Smieje sie.) Na szczescie moi pacjenci darzyli mnie zaufaniem na tyle duzym, ze zdecydowali sie
ruszy¢ ze mng w te podréz. Ci, ktérzy dotarli do konca, mogli zauwazy¢ skuteczno$é nowego
podejscia.

Duzo trudniej o takg akceptacje w srodowisku profesjonalistow. Wcigz na calym swiecie pokutujg
przekonania oparte na biomechanicznym modelu dolegliwosci bélowych. Wcigz pacjentom zaleca
sie proste siedzenie i unikanie schylania. Na rynku dostepne sg warsztaty i kursy, jak poprawiaé
stabilizacje centralng. Pacjentom zaleca sie éwiczenia wzmacniajgce ,core”. To wszystko oparte jest
na przekonaniach, nie na badaniach naukowych. To podejscie wida¢ dostownie wszedzie,
zwltaszcza w krajach zachodnich. W Afryce, czy Azji nikt nie robi problemu ze schylania sie.

To, co obecnie wiemy na temat osob cierpigcych na dolegliwosci bélowe, to fakt, ze poruszajg sie
w okreslonych wzorcach, sg wolniejsze i sztywniejsze, od oséb zdrowych. Zalecanie im jeszcze
wiekszego napinania miesni jest wzmacnianiem tego, co juz majg. Zdrowi ludzie nie poruszajg sie
w taki ,sztywny” sposéb.

To jak rozumieé bél? Czego ci pacjenci potrzebuja?

— Bdl jest zjawiskiem normalnym i powszechnym. To, co nie jest normalne, to niepetnosprawnosc¢
spowodowana tym bélem. Nalezy jednak rozdzieli¢ niepetnosprawnos¢ od bélu, bo te zjawiska nie
korelujg ze sobg. Istniejg osoby, ktére doswiadczajg bolu kazdego dnia i nie sg niepetnosprawne,
chodzg normalnie do pracy, nie bywajg u lekarza, czy fizjoterapeuty. Z drugiej strony sg ludzie, ktérzy
na skutek bolu stajg sie mniej sprawni. Ograniczajg aktywno$c¢ fizyczng ze strachu przed bdlem,
obawiajg sie wykonywania okreslonych ruchow, co wptywa na jakos¢ ich zycia. Ta jakos¢ zycia
pogarsza sie. | to jest kompletnie odmienna grupa od tej pierwszej.

Mozna by pomysle¢, ze przynaleznos¢ do jednej z tych grup zalezy od sity doswiadczanego bdlu.
Tak jednak nie jest. Badania pokazujg, ze czynnikami ktére majg na to wptyw, sg np. przekonania.
Osoba, ktora wierzy, ze stanie sie niepetnosprawna na skutek wykonywania jakiegos ruchu, zaczyna
go unikac. Takie przekonania wzmacnia spoteczenstwo i wzmacniajg je profesjonalisci. Pacjent,



ktoremu wyttumaczono, ze boli go, po ma uszkodzong strukture, bedzie sie bat tego uszkodzenia i
aby go nie powiekszy¢ bedzie unikat ruchu. Ten strach jest silnym bodzcem dla uktadu nerwowego,
ktory w sytuacji zagrozenia podnosi napiecie miesniowe oraz zwieksza wrazliwos¢. Taki pacjent
zaczyna sie ba¢ o swojg przysztosé.

Aby mu poméc, oczywiscie nalezy sie przyjrze¢ symptomom, sprawdzi¢, czy nie dolega mu co$
powaznego, nie przegapi¢ czerwonych flag. Takich pacjentéw nie jest jednak wielu. Okoto 1-3 % ma
powazne patologie. Wiekszos¢ osbb, ktore spotkamy bedzie cierpiato na dolegliwosci typu wysoki
poziom stresu, zaburzenia snu, czy obnizenie nastroju.

To, co bedzie sie dziato z bélem, zalezy od ich wiasnych przekonan, a na te przekonania majg wptyw
medycy. Niestety system opieki zdrowotnej podsyca stare mity.

To brzmi skomplikowanie. Czy taka terapia lezy w ogéle w kompetencjach fizjoterapeuty?

— A kto ma to robi¢? To nie jest problem psychologiczny. To jest problem ciata. Oczywiscie jako
fizjoterapeuci musimy poszerzy¢ nasze umiejetnosci. Musimy zmieni¢ program nauczania. Musimy
by¢ przeszkoleni w komunikacji, w sposobach zbierania informacji na temat przekonah pacjenta,
jego lekéw. Musimy tez umieé te przekonania zmienia¢, aby ponownie mégt sie zaangazowaé w
aktywnos$¢ fizyczng, wréci¢ do pracy itd. Niestety gtéwnie szkolimy sie w procedurach, ktore nie sg
szczegollnie pomocne. Jest to potezne wyzwanie dla systemu edukacji. Stworzylismy nawet
wytyczne do programu nauczania na temat bolu, ktére implementujg uczelnie na catym $wiecie. Ten
program oparty jest na dowodach naukowych.

Od czego powinien zaczg¢ fizjoterapeuta, ktory chciatby skutecznie leczyé przewlekie boéle?

— Od zmiany wtasnych przekonan. Ta zmiana musi nastgpi¢ w nas samych. Powinnismy poswiecac
wiecej czasu ha wystuchanie pacjenta, zrozumienie jego mysli, odczué, przekonan, nadziei
i oczekiwan. Musimy poznac ich cel, a takim celem nie zawsze jest zmniejszenie dolegliwosci. Kiedy
zrozumiemy jego wartosci i dowiemy sie, czego chce, bedziemy prowadzi¢ w tym kierunku nasze
dziatania, zamiast leczy¢é symptomy.

Z kolei gdy pacjent zobaczy postepy, jezeli rozumie mechanizmy, jakie stojg za jego dysfunkcja,
bedzie sie zmieniat. To jest udokumentowane. Przekonania ludzi wptywajg na to, jak sie zachowuja.
W naszym interesie jest wiec edukowanie pacjentéw w zakresie aktualnej wiedzy na temat bolu.
Zeby to jednak robi¢, najpierw nalezy jg samemu posigéé. W ten sposdb powoli, ale skutecznie
rozprawimy sie z mitami, a pacjenci skorzystajg z naszej skutecznosci.

Tego zycze nam wszystkim. Dziekuje za rozmowe!



