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Streszczenie

Celem pracy jest przedstawienie zagadnien dotyczacych terapii poznawczo-be-
hawioralnej (cognitive behavioral therapy — CBT) i mozliwosci zastosowania tego
podejécia w leczeniu pacjentéw z bélem nowotworowym. Omdwiono specyfike
bélu u oséb z chorobg nowotworowg z uwzglednieniem skal oceny natezenia
bélu oraz psychologicznego dystresu, ktérego identyfikacja utatwia kierowanie
pacjentéw do specjalistycznych ustug psychologicznych. Przedstawiono poznaw-
czy model bélu, a takze zaprezentowano zastosowanie i efektywnosc terapii po-
znawczo-behawioralnej w leczeniu bélu w tej grupie pacjentdéw. W szczegélnosci
skupiono sie na opisaniu modyfikacji CBT w leczeniu bélu nowotworowego pod
katem podejscia terapeutycznego spersonalizowanego, ,,szytego na miare” kon-
kretnego pacjenta. Wdrozenie rozwigzan spersonalizowanych, zorientowanych
na osobe pomaga w podjeciu wtasciwej decyzji o zastosowaniu optymalnej te-
rapii w optymalnym czasie oraz dostosowaniu formy terapii i sposobu jej dostar-
czenia do aktualnych mozliwosci pacjenta.

Abstract

The aim of this study was to demonstrate the issues concerning the application
of cognitive behavioral therapy (CBT) in the treatment of patients suffering
from cancer related pains. In order to simplify the referral process of patients
for specialist psychological treatments, specification of pains related to cancer,
pain intensity scales and the identification of the related psychological distress
were discussed. The cognitive pain model, and the implementation and effec-
tiveness of the cognitive behavioural therapy in the above-mentioned, specific
groups of patients were also demonstrated. Special emphasis was given to the
possible modifications of the CBT related to cancer pain treatment in order to
provide personalized, “tailor-made” therapies for each individual. The imple-
mentation of these findings concerning each individual would help in choosing
the optimal therapy during the most optimal time, and it would aid the modi-
fication of these therapies to provide the most suited way of help adjusted to
the patient’s actual needs and capabilities.

Stowa kluczowe: terapia poznawczo-behawioralna, b6l nowotworowy, terapia spersonalizowana.
Key words: cognitive-behavioral therapy, cancer pain, personalised therapy.

Wstep

rowan rocznie (2010 r.). Nowotwory zloSliwe sg, po
chorobach ukladu sercowo-naczyniowego, druga

Zachorowalno$¢ na nowotwory ztoSliwe wzra-  przyczyng zgondéw w Polsce [1]. Szacuje sie, ze
sta z roku na rok. Na $wiecie odnotowuje si¢ ok. w Polsce zachorowalno$¢ na nowotwory ztosliwe
12,5 miliona, a w Polsce ponad 140 tysiecy zacho-  dotyczy obecnie co trzeciej osoby.
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Jednym z podstawowych elementéw opieki
nad pacjentem onkologicznym jest skuteczne le-
czenie b6lu nowotworowego. Z badan wynika, ze
w okresie aktywnego leczenia przeciwnowotwo-
rowego béle wystepuja u 30-50%, a w zaawanso-
wanej fazie choroby u ponad 80% chorych [2, 3].
Pomimo wysitkéw badaczy oraz klinicystéw, zmie-
rzajacych do poprawy skutecznosci leczenia bélu
nowotworowego, dane epidemiologiczne wskazu-
ja, ze blisko 50% tych pacjentéw odczuwa bol [4].

Bl jest doswiadczeniem subiektywnym, wielo-
obszarowym, przezywanym indywidualnie przez
czlowieka, co tlumaczy duza réznorodnos¢ tego
przezycia [5]. Wedlug definicji Miedzynarodowego
Towarzystwa Badania Bolu (International Association
for the Study of Pain — IASP) bdl to ,doswiadczenie
czuciowe i emocjonalne, subiektywnie odbierane
jako nieprzyjemne, zwigzane z aktualnym lub po-
tencjalnym uszkodzeniem tkanek albo opisywane
w kategoriach takiego uszkodzenia” [3, 5]. Jak wyni-
ka z definicji, b6l obejmuje komponent sensorycz-
ny i emocjonalny [3, 6], dlatego tez wspdlczesne
podejscie do leczenia bélu, wynikajace z traktowa-
nia go jako objawu psychosomatycznego z tenden-
¢ja do zmiennosci (wynikajgcej z dynamiki choroby
nowotworowej), nie ogranicza sie jedynie do lecze-
nia farmakologicznego, lecz takze do zapewnienia
odpowiedniego, wieloplaszczyznowego wsparcia
psychologicznego pacjentowi i jego bliskim [2, 3, 5].
Poza leczeniem farmakologicznym wéréd innych
metod leczenia bélu u chorych na nowotwory wy-
mienia sie metody wspomagajace (np. psychotera-
pia, fizjoterapia, terapia zajeciowa) [6, 7].

Metody psychologiczne oferujg szereg korzysci
w radzeniu sobie z bélem nowotworowym. Jedna
z nich jest zwiekszenie poczucia wlasnej skutecz-
nosci w kontroli bélu, co wigze si¢ z niskim psy-
chologicznym dystresem, mniejszg ingerencja bolu
w codzienne aktywnosci, a w konsekwencji pod-
wyzszeniem jakosci zycia pacjentéw. Pacjenci na-
bywaja nowych umiejetnosci, ktére pozwalajg im
lepiej sobie radzi¢ z emocjonalnymi reakcjami na
bél oraz poprzez aktywizacje behawioralng pod-
trzymywacé wlasng aktywnosé.

Polgczenie metod farmakologicznych oraz psy-
chologicznych powinno wywola¢ efekt synergii
w radzeniu sobie z bélem, co moze sie przelo-
zy¢ na jego zmniejszenie, poprawe nastroju oraz
wzmocnienie relacji interpersonalnych. Ponadto
wykorzystanie metod psychologicznych we wspo-
maganiu leczenia bélu nowotworowego moze by¢
propozycja dla tych pacjentéw, ktérzy stabo od-
powiadajg na farmakoterapie lub majg trudnosci
w tolerowaniu lekéw przeciwbélowych [8].

Szczegblne miejsce wérdd interwencji psychote-
rapeutycznych zalecanych i realizowanych u pacjen-

téw onkologicznych znalazla terapia poznawczo-
-behawioralna (cognitive behavioral therapy — CBT) [5,
9-11].

Odpowiednie leczenie bélu wymaga jego do-
kladnej oceny, ktéra mozna uzyska¢ dzieki zastoso-
waniu formalnych narzedzi uwzgledniajacych za-
réwno sensoryczny, jak i emocjonalny komponent
boélu [12]. Celem takiej oceny jest stworzenie indy-
widualnego profilu bélu danego pacjenta, ktéry be-
dzie stanowi¢ punkt wyjscia do leczenia oraz punkt
odniesienia w trakcie ewaluacji jego efektow.

Stowa Piageta: ,zadne dwie osoby nie sg do sie-
bie podobne w zdrowiu, dlatego zadne dwie osoby
nie s do siebie podobne w chorobie”[13] mozna
rozszerzy¢ o teze, ze zadne dwie osoby nie sa do
siebie podobne w doswiadczeniu bélu. Szczegolng
pozycje w tym doswiadczeniu zajmuje b6l nowo-
tworowy, ktéry moze by¢ doswiadczany jako bol
wszechogarniajgcy, bél totalny. Ogarnia wszystkie
sfery funkcjonowania czlowieka - cialo, emocje,
umysl, obejmujac réwniez wymiar duchowy.

Z tego powodu leczenie bélu nowotworowego
wymaga wdrozenia rozwigzan personalizowanych,
zorientowanych na osobe, co w efekcie pomaga
w podjeciu wlasciwej decyzji o zastosowaniu opty-
malnej terapii w optymalnym dla pacjenta czasie.

Specyfika bolu u 0so6b z choroba
nowotworowa

Choroba nowotworowa wiaze sie z réznymi do-
legliwosciami, z ktérych najbardziej dokuczliwy
jest bol [3]. Pojecie ,bélu nowotworowego” nie jest
rozpoznaniem diagnostycznym - jest opisem sytu-
acji, w ktérej osoba doswiadcza bélu w przebiegu
choroby nowotworowej lub w okresie remisji. Poje-
cie to odnosi sie do bélu spowodowanego zaréwno
samym procesem nowotworowym, przerzutami,
jak i konsekwencjami leczenia [14]. Uwzgledniajac
te czynniki etiologiczne, mozna wyr6zni¢ nastepu-
jace kategorie bélu u chorych na nowotwory:

* béle spowodowane rozwojem nowotworu lub
jego przerzutami,

* béle jako skutek przebytego leczenia przeciwno-
wotworowego,

* béle koincydentalne (niezwigzane bezposrednio
z choroba zasadnicza),

* béle zwigzane z wyniszczeniem nowotworowym
[2, 6,14, 15].

B6l moze towarzyszy¢ pacjentom na kazdym
etapie choroby nowotworowej. Z badan wynika,
ze w okresie aktywnego leczenia przeciwnowo-
tworowego béle wystepuja u 30-50%, a w zaawan-
sowanej fazie choroby u ponad 80% chorych [2,
3]. Podstawowym obowigzkiem w prowadzeniu
pacjentéw onkologicznych jest skuteczne zwalcza-
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nie bélu i innych dolegliwosci pojawiajacych sie
w przebiegu choroby. Celem leczenia przeciwbé-
lowego jest uzyskanie stanu, w ktérym pacjent jest
wolny od odczuwania bélu, nie jest zbyt senny oraz
jest zdolny do aktywnosci umyslowej i fizycznej
odpowiadajacej jego mozliwosciom intelektualnym
i zasobowi sil. Jest to realizowane poprzez leczenie
farmakologiczne na zasadach opracowanych przez
Swiatowg Organizacje Zdrowia (wg tzw. drabiny
analgetycznej). Skutecznoé¢ takiego leczenia jest
szacowana na ok. 80-90% [2, 6, 14, 15].

W okresleniu ,bdl u chorego na nowotwor”
bierze sie pod uwage wszystkie rodzaje bélu wy-
stepujace w przebiegu choroby nowotworowej,
z uwzglednieniem nie tylko przyczyn somatycz-
nych, lecz takze psychologicznych, spolecznych
i duchowych [6]. Nalezy pamieta¢, ze klinicznym
wykladnikiem bélu, ktérego doswiadcza pacjent,
jest jego cierpienie. Cierpienie to negatywne od-
czucie powstajace w wyzszych pietrach osrod-
kowego ukladu nerwowego wywolane przez bdl
albo inne stany emocjonalne, takie jak depresja,
osamotnienie, lek czy strach [14, 15]. W przypad-
ku oséb chorych na nowotwér cierpienie jest opi-
sywane jako bdl wszechogarniajacy (bdl totalny,
bol calodciowy — total pain), ktéry dotyczy 70-85%
pacjentéw. Bél totalny rozpoznaje sie wtedy, gdy
dominuje utrata poczucia sensu i znaczenia zycia,
nadziei i wiary w jakakolwiek pomoc. Bl totalny
wymaga caloSciowego spojrzenia na problemy
chorego i jego rodziny [14-16].

Badania wskazuja, ze w zaawansowanych sta-
diach choroby nowotworowej ok. 80% pacjentéw
odczuwa dwa lub wiecej rodzajéw béléw. Pomimo
duzych mozliwosci leczenia u czesci pacjentéw
z bardziej zlozonym profilem bélu nie udaje sie
uzyskaé¢ zadowalajacego znieczulenia [17]. Okoto
10% bolow nowotworowych nie reaguje na farma-
kologiczne sposoby leczenia. Pacjenci, ktérych to
dotyczy, moga potrzebowac zastosowania bardziej
intensywnych i kompleksowych programoéw tera-
peutycznych. Stosuje sie w tym wypadku metody
uzupelniajace, np. zabiegi anestezjologiczne, fizjo-
terapie, paliatywne leczenie onkologiczne. Oprécz
podstawowego leczenia farmakologicznego bdl
w przebiegu choroby nowotworowej wymaga
wieloplaszczyznowego wsparcia psychologiczne-
go pacjenta i jego rodziny [2, 3, 5, 16].

Metody obiektywizacji (pomiaru)
natezenia bolu

Odpowiednie leczenie b6lu wymaga dokladnej
jego oceny, co mozna uzyska¢ poprzez uzycie for-
malnych, zwalidowanych narzedzi oceny. Czesta
przyczyng niepowodzen w terapii dolegliwosci
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boélowych sg trudnosci diagnostyczne, ktére wyni-

kaja z wielowymiarowosci zjawiska bélu [3].
Zlozona natura bélu nowotworowego stanowi

wyzwanie dla jego Kklasyfikacji. Obecnie nie ma

ujednoliconej, powszechnie obowigzujacej klasy-
fikacji b6lu nowotworowego, a mogloby to pomdc

w badaniach oraz pozwoli¢ lepiej przewidywac

odpowiedz na leczenie b6lu nowotworowego. Eu-

ropejskie Towarzystwo Opieki Paliatywnej (Euro-
pean Palliative Care Research Collaborative — EPCRC)
postawilo sobie za cel osiggniecie miedzynarodo-
wego porozumienia w zakresie klasyfikacji bélu
nowotworowego. Punktem wyjscia do rozwoju
takiej ujednoliconej, miedzynarodowej klasyfikacji
jest The Edmonton Classification System of Cancer Pain

(ECS-CP) [18]. Narzedzie to pozwala przewidzie¢,

u ktérych pacjentéw z bélem nowotworowym

moga wystapi¢ trudnosci w uzyskaniu odpowiedzi

na leczenie przeciwbdlowe lub wiecej czasu bedzie
wymagalo osiggniecie optymalizacji kontroli bélu

[19]. System ECS-CP odgrywa wazna role zaréw-

no w prognozowaniu i planowaniu leczenia bélu

nowotworowego, jak i w ewaluacji i raportowaniu
wynikéw badafi klinicznych [19]. Ujednolicenie
pod wzgledem jezykowym oraz ustalenie defini-
¢ji poszczegdlnych moduléw ulatwia komunika-
cje wérdd czlonkéw zespolow opieki paliatywnej.

Obecna, zrewidowana klasyfikacja zawiera 5 wy-

miaréw. S3 to: mechanizm boélu, bl incydentalny,

psychologiczny dystres, zachowania uzalezniajace

(obecne i przeszle), funkcje poznawcze. Oceniana

i kodowana jest obecno$¢ kazdego z wymienionych

wymiaréw. System ECS-CP moze by¢ wykorzysta-

ny do stworzenia indywidualnego profilu bélu no-
wotworowego dla kazdego pacjenta.

Subiektywny charakter bélu powoduje, ze bar-
dzo trudno jest oszacowaé konkretny bl u chore-
go na nowotwor. Podstawa sg informacje pacjenta
na temat: natezenia bélu (lekki, umiarkowany, sil-
ny, nie do wytrzymania), jego charakteru (piekacy,
tepy, miazdzacy, przeszywajacy, rozdzierajacy),
czasu trwania (staly, kolkowy, napadowy, wyste-
pujacy podczas konkretnej aktywnosci). Bél jest
taki, jak opisuje go pacjent.

W celu oceny skutecznosci leczenia wprowa-
dzono kilka skal oceny natezenia bélu:

* skala wzrokowo-analogowa (Visual Analogue Scale
— VAS) to skala w postaci linijki o diugosci 10 cm,
na ktorej pacjent okresla nasilenie bélu od 0 —
zupelny brak bélu, do 10 — najsilniejszy wy-
obrazalny bdl; przy cyklicznym powtarzaniu
pomiaréw intensywnosci bélu za pomoca skali
VAS mozliwa jest ocena skutecznosci leczenia
przeciwbdlowego;

* skala stowna (Verbal Rating Scale — VRS) to me-
toda umozliwiajaca opisowa ocene boélu w skali
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czterostopniowej: brak bélu, bél staby, umiarko-
wany, silny, lub w skali pieciostopniowej (Liker-
ta): brak bélu, bél staby, umiarkowany, silny, nie
do zniesienia;

* skala numeryczna (Numerical Rating Scale - NRS)
pozwala na ocene bélu w skali liczbowej: od 0 -
brak bélu, do 10 — bdl o najwiekszym nasileniu,
jaki chory moze sobie wyobrazi¢; chory wymie-
nia liczbe odpowiadajaca jego ocenie natezenia
boélu [2, 14, 15].

Bardzo waznym aspektem skutecznosci leczenia
bélu nowotworowego jest ocena wspdlistniejacego
dystresu psychologicznego, ktérego konsekwencja
mogg by¢ zaburzenia lekowe i depresja. Percepcja
bélu jest w duzym stopniu zalezna od czynnikéw
psychologicznych, przy czym jest to zaleznos¢
dwukierunkowa: nie tylko odbiér bélu jest uzalez-
niony od stanu psychicznego, lecz takze sam bodl
moze wywola¢ okreslone zmiany psychiczne. Jest
to szczegoblnie istotne w przypadku bélu przewle-
klego [20]. W przebiegu choroby nowotworowej
zwieksza sie ryzyko wystgpienia zaburzen leko-
wych i zaburzen nastroju (47% o0s6éb z tym rozpo-
znaniem). NajczeSciej wystepuja zaburzenia ada-
ptacyjne (32% pacjentéw) i zaburzenia depresyjne
(6% pacjentéw). Izolowane zaburzenia lekowe do-
tycza 2% pacjentéw [21].

Z percepcja bolu zwigzana bedzie zatem indy-
widualna odpowiedz na bdl, ktéra zalezy od pro-
gu czucia bélu oraz tolerancji pacjenta wobec bdlu.
Prég czucia bdlu zalezy od czynnikéw somatycz-
nych. Jest cechg indywidualng i wzglednie stala.
Prég tolerancji bdlu zalezy od czynnikéw psycho-
logicznych, np. poziomu leku, koncentracji uwa-
gi. Prég ten jest zmienny, wplywa na niego wiele
czynnikéw. Negatywne emocje, takie jak przygne-
bienie, lek, strach, zloé¢, niepokdj, depresja, podob-
nie jak zmeczenie, bezsenno$¢, niewygoda, zanie-
dbania higieniczne — obnizaja prég tolerancji bolu.
Podwyzszaja go natomiast: zlagodzenie objawow,
sen, zrozumienie i zyczliwo$¢ otoczenia, obecnos¢
innych, rozproszenie uwagi, dobry nastréj, uspo-
kojenie czy twoércza aktywnos¢, a z zakresu far-
makoterapii: leki przeciwbdlowe, przeciwlekowe
i przeciwdepresyjne. Waznym aspektem jest tez
»zachowanie bélowe”, w ktérym nalezy uwzgled-
ni¢ poza prosta reakcjg na bodziec b6lowy rowniez
element uczenia sie (warunkowanie). W tym wy-
padku pamieé¢ okolicznosci towarzyszacych bo-
lesnemu wydarzeniu moze odtworzy¢ doznania
bélowe i lek przed bélem moze sie sta¢ bardziej
obezwladniajacy niz sam bdél, nasladowac go, wy-
wolujac podobne zachowania bélowe. Jesli ,zacho-
wanie bélowe” sie utrwali, bedzie oceniane w kate-
goriach jego nastepstw [20].

Stan emocjonalny pacjenta wplywa zatem na
jego prog tolerancji bélu. Silny dystres psycholo-
giczny, lek, depresja znacznie obnizajag mozliwo-
Sci tolerowania bolu przez pacjenta i tym samym
utrudniaja optymalng kontrole bélu. Znajac czyn-
niki wplywajace na prég odczuwania i tolerancji
boélu oraz potrzeby chorego, mamy mozliwos¢ zta-
godzenia bolu i polepszenia codziennego funkcjo-
nowania pacjenta.

Sposrod 19 ocenionych badan nad psycholo-
gicznym dystresem 14 wykazuje istotny zwia-
zek miedzy wzrostem percepcji natezenia bélu
a zwiekszonym poziomem dystresu. Obserwacje
te potwierdzaja znaczenie badan przesiewowych,
monitorowania i leczenia zaré6wno bélu i depresji,
jak i objawéw wystepujacych jednoczesnie u pa-
cjentéw z rakiem [22, 23]. Psychologiczny dystres
nalezy traktowac jako emocjonalny objaw alarmo-
wy, ktérego identyfikacja jest waznym elementem
procedury medycznej. Obecnie panuje powszech-
ne uznanie dla stosowania badan przesiewowych
w kierunku zaburzeii emocjonalnych u chorych na
nowotwory.

Identyfikacja poziomu dystresu u pacjentéw
ulatwia kierowanie ich do specjalistycznych ustug
psychologicznych. Sa to bardzo czesto szybkie
w zastosowaniu narzedzia, takie jak wprowadzo-
ny przez National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) tzw. termometr dystresu (Distress Thermo-
meter).

Termometr dystresu pozwala oceni¢ dystres
w skali od 0 do 10 (10 — maksymalny poziom). Na-
rzedzie zawiera dwa elementy. Pierwszy z nich to
schematyczny termometr odpowiadajacy wzro-
kowej skali analogowej, na ktérym pacjent za-
kresla poziom dystresu do$wiadczanego w ciggu
ostatniego tygodnia. Na tej samej kartce, obok
graficznego przedstawienia termometru, znajdu-
je sie lista probleméw, z ktérymi moze spotkac sie
pacjent. Lista sklada sie z nastepujacych kategorii:
problemy praktyczne (opieka nad dzie¢mi, pro-
wadzenie domu, transport, nauka/praca, decyzje
dotyczace leczenia), problemy rodzinne (z dzie¢-
mi, z partnerem, z chorobg w rodzinie, zdolno-
Scig do posiadania dzieci), problemy emocjonalne
(depresja, lek, smutek, nerwowos¢, obawy, utrata
zainteresowan i aktywnosci), problemy fizyczne
(wyglad, czynnoéci samoobslugowe — np. ubiera-
nie sig, kapiel, jedzenie, wyczerpanie, sen, pamiec/
koncentracja uwagi, oddychanie, goraczka, mro-
wienie w dloniach/stopach, swedzenie skéry, bdl,
problemy seksualne), problemy religijne/ducho-
we. Pacjent poza oceng dystresu zakresla proble-
my, ktére wystapily w ostatnim czasie i mogg mie¢
wplyw na poziom cierpienia wskazany na termo-
metrze. Identyfikacja probleméw, ktére sa Zrédlem
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dystresu, stanowi punkt wyjscia do uzupetnienia
zwyklej opieki medycznej o pomoc psychoonko-
loga, pracownika socjalnego, psychoterapeuty czy
duchownego [24].

Innym narzedziem przesiewowym jest Inwentarz
depres;ji Becka, ktéry mozna zastosowaé do wstepnej
selekcji 0s6b, ktére reaguja depresyjnie [24].

Przydatne s réwniez narzedzia stuzace do oce-
ny stylu radzenia sobie z chorobg i bélem nowo-
tworowym, ktére pozwalaja oceni, jakie strategie
radzenia rozwija pacjent (unikanie, styl wyrazaja-
cy sie nadmiernym zaabsorbowaniem choroba czy
tzw. duch walki, czyli traktowanie choroby jako
wyzwania) [25, 26]. W Polsce dostepny jest Kwe-
stionariusz Strategii Radzenia Sobie z Bélem (Pain
Coping Strategies Questionnaire — CSQ) w adaptacji
Zygtryda Juczynskiego, stuzacy do oceny stosowa-
nych strategii radzenia sobie z bélem i ich skutecz-
noéci w opanowywaniu i obnizaniu bélu [27].

Na uwagge zastuguje réwniez dostepny w Polsce
Kwestionariusz Przekonan na Temat Kontroli Bélu
(Beliefs about Pain Control Questionnaire — BPCQ)
w adaptacji Zygfryda Juczynskiego. Sklada sie on
z 13 stwierdzeh wchodzacych w skiad trzech czyn-
nikéw, ktére mierza sile indywidualnych prze-
konan dotyczacych kontrolowania bolu osobiscie
(czynniki wewnetrzne), poprzez wplyw lekarzy
(sily innych) czy tez poprzez przypadkowe zdarze-
nia [27].

Podsumowujac — ocena bélu, jak réwniez czyn-
nikéw psychologicznych, ktére mu towarzysza,
jest istotnym warunkiem skutecznosci postepowa-
nia terapeutycznego.

Zastosowanie i efektywnos¢ terapii
poznawczo-behawioralnej w leczeniu bolu
przewleklego, w tym bolu u 0séb z choroba
nowotworowa

Standardowe leczenie bélu w przebiegu cho-
roby nowotworowej jest niewystarczajgce i dlate-
go konieczne jest uzupelnienie leczenia o $rodki
niefarmakologiczne dzialajace na psychike. Wéréd
niefarmakologicznych metod leczenia bélu poleca-
ne sg interwencje psychologiczne [28]. Wazna role
zajmuje w nich CBT, ktéra w ciggu ostatnich 30 lat
stala sie terapig z wyboru w bélu przewleklym.

Terapia poznawczo-behawioralna stawia so-
bie za cel pomoc pacjentowi w redukcji zar6wno
bélu, jak i psychologicznego dystresu, ktéry — jak
wcze$niej wspomniano — jest istotnym czynnikiem
wplywajacym na proég tolerancji bélu. Ponadto in-
terwencje poznawczo-behawioralne poprzez po-
moc pacjentowi w przystosowaniu sie do sytuacji
doswiadczania bélu poprawiajg ogdlne funkcjono-

146

wanie pacjenta oraz dzieki zachecaniu do aktyw-
noéci poprawiaja jego sprawnosc fizyczna [28, 29].

Terapia poznawczo-behawioralna bélu prze-
wlektego, tak jak w przypadku innych zaburzen,
bazuje na modelach teoretycznych. Na szczeg6lna
uwage zastuguje model stres — ocena poznawcza
- radzenie sobie z bélem zaproponowany przez
Thorn. Model nawigzuje do transakcyjnej teorii
stresu Lazarusa i Folkman, zgodnie z ktérg pod-
miot dokonuje oceny pierwotnej swoich relacji
z otoczeniem, postrzegajac je jako nieistotne, maja-
ce znaczenie pozytywne lub negatywne (stresuja-
ce). Czynnik stresujacy moze by¢ ujmowany przez
osobe jako zagrozenie, krzywda/strata lub wyzwa-
nie. Oceniajac sytuacje jako stresujgca, osoba doko-
nuje réwniez oceny wtornej, ktéra odnosi sie do jej
mozliwosci radzenia sobie ze stresem.

Zgodnie z modelem Thorn istotny wplyw na
przystosowywanie sie¢ do bélu przewlektego maja
mysli i wyobrazenia pacjenta na temat bélu i zwia-
zanych z nim streséw (ocena pierwotna) oraz
ocena mozliwosci skutecznego poradzenia sobie
z bélem (ocena wtoérna) [11]. W toku oceny przez
pacjenta bélu jako czynnika zagrazajgcego poja-
wiaja sie emocje strachu lub leku. Pacjent skupia
uwage na bolu i czynnikach, ktére go wywoluja,
w zachowaniu pojawig sie elementy zmniejszo-
nego zaangazowania w szereg aktywnosci, naste-
puje wzrost zachowan unikajgcych. Gdy ocena
wigze sie z poczuciem krzywdy i straty, pojawiaja
sie emocje zalu, smutku, co przekltada sie na zacho-
wanie poprzez wzrost biernosci i zmniejszenie ak-
tywnosci. Pacjent moze tez ocenic¢ bél jako wyzwa-
nie, co pocigga za sobg przekonanie o mozliwosci
poradzenia sobie z bélem — czynniki stresujace sa
oceniane bardziej realistycznie, w zachowaniu za-
znaczaja sie aktywnosci pozwalajace opanowywac
bdl, zaangazowanie w codzienne czynnosci i co za
tym idzie — pacjent jest bardziej sprawny [11].

Ocena wtérna dotyczy mozliwosci radzenia so-
bie i zwigzanej z tym skutecznosci. Odnosi sie do
przekonan na temat bélu, jego kontroli, wlasnej
skutecznosci, myéli automatycznych, znieksztal-
cen poznawczych [11].

Poza oceng pierwotna i wtérng model Thorn
uwzglednia cechy indywidualne pacjenta do-
Swiadczajacego bolu przewleklego, takie jak:
czynniki biologiczne (rodzaj i przebieg choroby,
w szczegOlnosci rodzaj leczenia, ktdre jest koniecz-
ne u danego pacjenta), czynniki osobowosciowe
(uwzglednienie takich cech temperamentu, jak
neurotyzm, negatywny afekt, podatno$¢ emocjo-
nalna), role spoleczne (zwigzane z plcia, pelnione
w rodzinie, zawodowe), przekonania kluczowe
(jako czynnik podatnosci poznawczej, ktéra w in-
terakcji z negatywnymi wydarzeniami zyciowymi
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moze prowadzi¢ do réznych zaburzeih emocjonal-
nych) [11]. Model zaklada cyrkularne powigzania
pomiedzy powyzszymi elementami, co oznacza, ze
zaréwno cechy indywidualne pacjenta wplywaja
na jego oceny, jak i ocena pierwotna i wtérna, spo-
s6b radzenia sobie z bélem oraz jego konsekwen-
cjami wplywaja na poziom przystosowania sie.
Przystosowanie jest przez Thorn rozumiane wielo-
wymiarowo. Chodzi nie tylko o wymiar fizyczny,
czyli redukcje lub wyeliminowanie bélu, lecz takze
poprawe funkcjonowania pacjenta w wymiarze
spolecznym i psychologicznym. Przy uwzglednie-
niu specyfiki bélu nowotworowego, jego wielowy-
miarowosci, szeregu czynnikéw indywidualnych
pacjenta, sposobéw radzenia sobie, model stres —
ocena poznawcza — radzenie sobie z bélem moze
by¢ wykorzystywany w konceptualizacji proble-
moéw pacjenta zmagajacego sie z bélem i jego kon-
sekwencjami.

Skutecznos$¢ CBT w leczeniu bélu oraz rozwia-
zywaniu probleméw zwigzanych z bélem zostala
potwierdzona w wielu kontrolowanych badaniach
Klinicznych z randomizacja (randomised controlled
trial - RCT) [28]. Obecnie CBT jest dominujacym
psychologicznym sposobem wspomagajacym le-
czenie 0s6b z przewleklym bélem, takim jak: béle
plecow, béle glowy, béle reumatyczne, fibromial-
gia. W literaturze mozna znalez¢ wiele opracowan
dotyczacych leczenia réznych béléw z wykorzy-
staniem CBT. Przykladem jest metaanaliza 22 RCT
prowadzonych wéréd pacjentéw z chronicznym
boélem plecéw. Badania wykazaly pozytywny
wplyw CBT na b6l oraz konsekwencje bolu, takie
jak aktywnosé, jakos¢ zycia oraz depresja [30].

Inny przeglad badaii dotyczyl efektywnosci
interwencji behawioralnych (wlacznie z CBT)
w chronicznych bélach krzyza. Analiza dotyczaca
przegladu 30 RCT wykazata, ze leczenie behawio-
ralne, ktére stanowi tez element terapii CBT, jest
bardziej skuteczne niz zwykla opieka w leczeniu
bélu pooperacyjnego, natomiast nie bylo znacza-
cych réznic w érednio- i dlugoterminowych skut-
kach bélu [31].

W pracy dotyczacej boléw glowy [32] stwierdzo-
no natomiast, ze interwencje oparte na CBT (relak-
sacja, biofeedback, restrukturyzacja poznawcza)
redukuja bdl gtowy srednio o 30-60% we wszyst-
kich badaniach. Interwencje z wykorzystaniem
biofeedbacku sa czesto stosowane w chronicznych
bélach glowy zaréwno jako samodzielne leczenie,
jak i w powigzaniu z innymi technikami CBT [33].

Kolejna metaanaliza dostarczyta dowodéw na
skutecznos¢, od umiarkowanej do duzej, biofeed-
backu w lagodzeniu migrenowych i napieciowych
boléw glowy [34]. W przypadku migrenowych
boléw glowy biofeedback ma skutecznosé¢ porow-

nywalng z treningiem relaksacyjnym, ale wigksza

w przypadku napieciowych boéléw glowy [35].

Terapia poznawczo-behawioralna znalazta row-
niez zastosowanie w leczeniu bélu u 0séb z choro-
ba nowotworowg [28], cho¢ niestety badan ocenia-
jacych efektywnos¢ CBT w tej grupie pacjentéw
bylo stosunkowo mato.

W literaturze poSwieconej interwencjom psy-
chologicznym, w tym réwniez CBT, podkresla sie
szczegodlna role psychoedukacji w zakresie sposo-
béw radzenia sobie z bélem w przebiegu choroby
nowotworowej, a takze zapobiegania ubocznym
skutkom leczenia (chemioterapia, radioterapia).
Pacjenci poddani takiej psychoedukacji odczuwa-
li b6l w mniejszym natezeniu niz pacjenci, ktérzy
nie brali w niej udziatu [10]. Niedawna metaana-
liza RCT dotyczaca interwencji psychospolecz-
nych w bélu wskazala na znaczaca role psycho-
edukagji [36].

Metaanaliza badaii, w ktérych wykorzystano
techniki CBT w grupie pacjentek z nowotworem
piersi, wykazala, ze u 62-69% z nich uzyskano
mniejszy poziom dystresu i bélu w poréwnaniu
z grupa kontrolng. Terapia poznawczo-behawio-
ralna jest rekomendowanym podejsciem w lecze-
niu bélu i zmniejszaniu poziomu psychologiczne-
go dystresu u 0os6b z nowotworem piersi [37].

W pracy z osobami, ktére cierpia z powodu
bélu przewleklego, w ramach CBT wykorzystu-
je sie nastepujace techniki: trening relaksacyjny,
poznawcza restrukturyzacje, techniki samoobser-
wacji, aktywacje behawioralng, planowanie i oce-
ne przyjemnych aktywnosci, techniki odwracania
uwagi, techniki rozwigzywania probleméw oraz
uwaznoé¢. Wykorzystujac np. techniki samoobser-
wacji, pacjenci zyskuja wiedze na temat tego, jakie
czynniki nasilajg u nich bél, dzigki czemu mogg
indywidualnie dostosowa¢ pory przyjmowania le-
kéw lub lepiej planowac swoja aktywnos¢. Pacjen-
ci zyskuja w ten sposéb poczucie wiekszej wilasnej
skuteczno$ci w radzeniu sobie z wyzwaniami dnia
codziennego, co tez wplywa na zmniejszenie do-
$wiadczanego przez nich dystresu.

Oceniajac skuteczno$¢ interwencji poznawczo-
-behawioralnych w leczeniu pacjentéw onkolo-
gicznych, zwraca sie uwage na nastepujace fakty,
ktére zachecaja do ich stosowania:

* oddzialywania te s3 pomocne w redukowaniu sta-
néw wewnetrznego napiecia psychicznego, de-
presji, leku, a takze wplywaja na kontrole fizycz-
nych objawéw choroby nowotworowe;j,

* interwencje poznawczo-behawioralne nie s3 cza-
sochtonne, co u pacjentéw onkologicznych ma
szczegblne znaczenie (dzialania szybkie i ukie-
runkowane na okreslony objaw),
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* dzieki technikom poznawczo-behawioralnym
pacjent uzyskuje kontrole nad okreslonym ob-
jawem, doswiadcza poczucia sprawstwa i tym
samym ma mozliwo$¢ codziennego wplywu na
jako$é¢ swojego zycia mimo choroby,

* techniki poznawczo-behawioralne sg akcepto-
wane przez pacjentdw z uwagi na uzyskiwanie
przy ich zastosowaniu samodzielnosci w kontroli
mysli, emocji i dzialah oraz wplyw na poprawe
samopoczucia i jakosci zycia [10].

Znaczna czeé¢ badan podkresla skutecznosé
CBT w bélu przewleklym, w tym bélu nowotwo-
rowym, jednak wskazuje sie na fakt ograniczo-
nego dostepu pacjentéw do tej formy leczenia.
Wychodzac naprzeciw tym problemom, badacze
zastosowali szereg innowacyjnych sposobéw do-
starczania CBT.

Postep technologiczny stwarza ogromne moz-
liwosci zwiekszenia dostepnosci ustug psycholo-
gicznych, w tym CBT, dla pacjentéw z bélem. Za-
kres mozliwej formy tych interwencji jest szeroki:
od rozméw telefonicznych do wideokonferenci,
od specjalnych programéw internetowych do
wykorzystania technologii interaktywnych od-
powiedzi glosowych. Metaanaliza wykorzystania
internetowych programéw CBT w leczeniu chro-
nicznego bélu pokazuje, ze psychoterapia interne-
towa (computer based CBT) jest tak samo skuteczna
jak terapia twarza w twarz. Ze wzgledu na nowe
zastosowanie konieczne sg jednak dalsze badania
w kierunku udoskonalenia i oceny interwencji
poznawczo-behawioralnych w leczeniu bélu z za-
stosowaniem zdalnej pracy terapeutycznej. Bada-
nia wskazujg, ze terapia internetowa, jak réwniez
wszelkie programy internetowe czy aplikacje na
telefon, moga sie przyczyni¢ do wzrostu dostep-
noéci CBT oraz wplywaja na zmniejszenie stygma-
tyzacji [28, 38].

Wplyw na zwiekszenie dostepnosci CBT moze
mie¢ takze wykorzystanie innych niz psychotera-
peuci specjalistow do pracy z bélem wedlug za-
sad i strategii terapii poznawczo-behawioralne;j.
W licznych badaniach [39-42], w ktérych ocenie
podlegala skutecznos¢ wykorzystania CBT w bdlu,
byla ona prowadzona przez przeszkolone piele-
gniarki lub higienistki dentystyczne. Ponadto an-
kiety przeprowadzone wsrdd fizjoterapeutow wy-
kazaly, ze sa oni zainteresowani zastosowaniem
technik poznawczo-behawioralnych w swojej pra-
cy. Przeszkolenie oraz wykorzystanie innych niz
psychoterapeuci specjalistow mogloby zwiekszy¢
dostep do leczenia bélu z wykorzystaniem technik
poznawczo-behawioralnych i zmniejszy¢ koszty
takich interwencji [28].

Przeglad badan, w ktérych zastosowano CBT
w leczeniu bélu, pokazuje pewne luki w optyma-
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lizacji leczenia. Nie ma jednego, standardowego
protokolu terapeutycznego. Terapia poznawczo-
-behawioralna zastosowana w leczeniu bélu w po-
szczegdlnych badaniach réznita sie pod wzgledem
dlugosci oraz wykorzystanych technik. Brakuje ba-
dan, ktére poréwnywalyby leczenie pod wzgledem
technik, form (indywidualna — grupowa, twarza
w twarz —internetowa), jak rowniez liczby sesji. Nie
mamy jeszcze wiedzy, jakie konkretne elementy
CBT sa skuteczne, jaka liczba sesji terapeutycznych
zapewnia skuteczno$¢ w zmniejszaniu objawow,
jak réwniez jest optymalna z punktu widzenia
kosztéw leczenia. Dlatego tez coraz czesciej w lite-
raturze pojawiaja sie propozycje wykorzystania
tych elementéw (modutéw) leczenia, ktére sa naj-
lepiej dostosowane do specyficznych probleméw
pacjentéw z bélem przewleklym, w tym bélem no-
wotworowym. Diagnoza indywidualnych potrzeb,
profilu bélu, jak réwniez charakterystycznych dla
pacjenta trudnosci w przystosowaniu sie do boélu
i jego konsekwencji stanowi punkt wyjscia do pla-
nowania bardziej spersonalizowanej CBT [28].

Modyfikacje terapii poznawczo-
-behawioralnej bolu u 0sob z choroba
nowotworowa

Standardowa CBT, cho¢ jest skuteczna w lecze-
niu bélu w przebiegu choroby nowotworowej,
moze by¢ niekiedy zbyt duzym wyzwaniem dla
pacjentéw, ktoérzy czesto sa obcigzeni dotychcza-
sowym leczeniem (chemioterapig, radioterapia,
zabiegami chirurgicznymi) i ,wypadaja” z terapii.
Zaangazowanie i utrzymanie pacjentéw wyma-
ga CBT bardziej spersonalizowanej (tzw. szytej na
miare). Kern i wsp. sugeruja, ze indywidualne, do-
pasowane do preferencji pacjenta podejscie i ogra-
niczenie liczby umiejetnosci moga wplynaé¢ na
zwigkszenie motywacji pacjenta do leczenia i tym
samym na lepsza skuteczno$¢ terapii [43].

Jednym z elementéw krytyki pod adresem stan-
dardowej CBT jest zastosowanie pojedynczego
protokolu, ktéry uwzglednia tylko jedna diagnoze.
Nalezy podkresli¢, ze wiele oséb cierpi z powodu
choréb wspdlistniejacych, co powinno by¢ wziete
pod uwage w planowaniu terapii [38].

Dopasowanie terapii poznawczo-behawioral-
nej do unikalnych, indywidualnych cech pacjenta
ijego sytuacji zyciowej, jak réwniez ewentualnych
choréb wspdlistniejacych — to nowe podejscie do
leczenia. W terapii dopasowanej pacjent nie tylko
odgrywa aktywna role w ustalaniu celéw tera-
peutycznych, lecz ma takze wplyw na zawartosc¢
terapii — wybor moduléw leczenia [38, 43]. Stan-
dardowe protokoty CBT oferuja podobny program
leczenia dla wszystkich pacjentéw, podczas gdy
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w spersonalizowanym (dopasowanym) podejsciu
stosowane sg interwencje uwzgledniajgce specy-
fike pacjenta. Dopasowana CBT sklada sie z indy-
widualnie przypisanych moduléw uwzgledniaja-
cych osobiste preferencje pacjenta, jego gotowosé
do zmiany, poziom przystosowania oraz indywi-
dualny profil bolu [44, 45].

Pacjenci z choroba nowotworowg, jak wczesniej
wspomniano, moga do$wiadczaé znaczacych ob-
jawow leku, ktéry wplywa na pogorszenie umie-
jetnosci radzenia sobie z choroba i jej konsekwen-
cjami. W przypadku zaburzen lekowych CBT jest
postepowaniem z wyboru. Jej skutecznos¢ jest
potwierdzona, jednak z badan klinicznych doty-
czacych zaburzen lekowych wyklucza si¢ najcze-
Sciej osoby z choroba nowotworowa. W terapii
poznawczo-behawioralnej podkreéla sie znacze-
nie dysfunkcjonalnych, katastroficznych, niereali-
stycznych przekonan na temat zdrowia oraz ich
wplyw na nasilenie objawéw lekowych. Pacjenci
czesto przeceniaja istniejace zagrozenie, nie do-
ceniajac wlasnych mozliwoéci radzenia sobie oraz
uzyskania pomocy z zewnatrz. W chorobie nowo-
tworowej zagrozenie pogorszeniem zdrowia, sa-
mopoczucia, a w zaawansowanej, terminalnej fazie
choroby zagrozenie $miercig jest bardziej prawdo-
podobne. U tych pacjentéw mamy do czynienia
w wiekszodci z realistycznymi obawami dotycza-
cymi progresji choroby, ograniczenia sprawnosci
i $mierci. Tradycyjna CBT nie jest przeznaczona
do leczenia leku u pacjentéw w przebiegu choroby
nowotworowej, szczegdlnie ze wzorzec negatyw-
nych myéli jest u nich racjonalny [46].

Pacjenci ze zdiagnozowang chorobg nowotwo-
rowq, ktérzy doswiadczaja wspolistniejacych za-
burzen lekowych, wymagaja bardziej elastyczne-
go podejécia, dopasowanego do indywidualnych
potrzeb. W CBT tych pacjentéw nalezaloby skupi¢
sie bardziej na radzeniu sobie z lgkiem dotyczacym
choroby nowotworowej i uwzgledni¢ najistotniej-
sze dla pacjenta obawy, w tym zwigzane z bélem.
Kilku autoréw opublikowalo kliniczne instrukcje
dostosowane do indywidualnych potrzeb pacjenta
oraz sposoby radzenia sobie [47, 48].

Ponizej opisano kroétki protokot CBT dla pacjen-
tow z lekiem w zaawansowanej fazie choroby no-
wotworowej [46]. Jak wskazuja autorzy, protokét
ten byl tez testowany w RCT finansowanym przez
National Cancer Institute (R03CA128478 PI: Greer).
Autorzy, uwzgledniajac specyfike zaburzen leko-
wych u 0s6b z chorobg nowotworowa, zastosowali
dopasowang CBT. Celem terapii bylo zmniejszenie
poziomu leku u 0s6b w zaawansowanym stadium
choroby nowotworowej. Jak wczeéniej podkresla-
no, lek i dystres psychologiczny maja duzy wplyw
na odczuwanie bélu przez pacjenta [46]. Nawia-

zujac do prezentowanego wczesniej modelu po-
znawczego bolu przewleklego autorstwa Thorn
— przy nasileniu bélu pacjent moze uruchomic oce-
ne poznawcza zwigzang z zagrozeniem. Wowczas
jego lek narasta. Pojawia sie rodzaj blednego kota,
w ktérym odczuwany przez pacjenta bdl nasila
lek, a z kolei lek nasila percepcije bélu.

Leczenie obejmowalo cztery moduly terapii po-
znawczo-behawioralnej dla pacjentéw z lekiem
i zaawansowang choroba nowotworowa: psycho-
edukacje i ustalanie celéw, trening relaksacyjny,
radzenie sobie z lekiem w chorobie nowotworowej
oraz planowanie aktywnosci. W kazdym z nich
uwzgledniono specyfike choroby nowotworowej
w kontekscie doswiadczanego przez pacjenta leku.
W celu zwigkszenia i utrzymania motywacji pa-
¢jenta do terapii podjeto starania, by stosowa¢ jak
najkrétszy protokét (6-7 sesji). Jesli byto to koniecz-
ne (sesje kolidowaly z badaniami medycznymi),
wlaczano sesje przez telefon. W sytuacji ograni-
czonego czasu przeznaczonego na leczenie format
modulowy pozwalal na maksymalng elastycznosé
i dostosowanie interwencji do kazdego pacjenta.

Protokot CBT:

Modut 1 (jedna sesja). Psychoedukacja i ustalenie
celéw. Prezentacja i oméwienie poznawczo-beha-
wioralnego modelu leku w kontekscie zaawanso-
wanej choroby nowotworowej oraz ustalenie ce-
16w. Cel modulu — zrozumienie przez pacjenta, jak
zaburzenia lekowe wplywaja na jego stan, wzrost
umiejetnosdci réznicowania fizjologicznych obja-
wow leku i objawéw choroby.

Modut 2 (jedna sesja). Trening relaksacyjny. Dal-
sza pomoc pacjentowi w réznicowaniu objawéw
zwigzanych z lekiem i choroba oraz oméwienie
zwigzku miedzy lekiem a fizjologiczng odpowie-
dzia na lek. Wprowadzenie ¢wiczef — oddychanie
przepong i trening autogenny.

Modut 3 (trzy sesje). Radzenie sobie z Igkiem w cho-
robie nowotworowej. Trzy sesje tego modulu poswie-
cone sa radzeniu sobie z lekami nowotworowymi,
odpowiednio do indywidualnych obaw pacjenta.
Identyfikacja automatycznych mysli zwigzanych
z choroba nowotworowg, réznicowanie pomiedzy
realistycznym a nierealistycznym martwieniem
sie, poznawcza restrukturyzacja, psychoedukacja
na temat zwigzku mysli — emocje — objawy fizjolo-
giczne (w tym bdl) — zachowania, budowanie alter-
natywnych mysli automatycznych w odpowiedzi
na dysfunkcjonalne, nierealistyczne mysli automa-
tyczne. To pacjent podejmuje decyzje, ktére mysli
sa realistyczne, a ktére nie. Prace domowe — pro-
wadzenie dziennika zapisu myéli, emocji, r6znico-
wanie myéli: realistyczne — nierealistyczne. Praca
poznawczo-behawioralna z pacjentem bedzie za-
lezna od tego, czy dotyczy nierealistycznych czy
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realistycznych obaw. W przypadku pracy z nie-
realistycznymi obawami stosuje sie¢ poznawcza
restrukturyzacje, natomiast w przypadku obaw
realistycznych wybér technik terapeutycznych
uzalezniony jest od tego, czy pacjent jest w stanie
podjac jakie$ dzialania, ktére moga rozwia¢ oba-
wy, czy tez nie. W pierwszym przypadku (kiedy
pacjent moze podja¢ jakie$ dzialania) stosuje sie
planowanie aktywnosci, nauke rozwigzywania
problemoéw lub oszczedzanie energii, w drugim —
celem pracy z pacjentem jest przystosowanie sie
do nowej sytuacji. Pomocne s3 wéwczas techniki
uwaznoéci, planowanie przyjemnych aktywnosci.
Waznym elementem tego modutu jest praca doty-
czaca leku przed $miercig.

Modut 4 (jedna sesja). Planowanie aktywnosci. Pacjent
uczy sie dostosowania poziomu swojej aktywnosci
do aktualnych mozliwosci. Prowadzi kategoryzacje
dni wedlug swoich mozliwosci. Dzienr A — pacjent
daje sobie rade z 75% zaplanowanych aktywnosci,
B - 50-75%, C — mniej niz 50%. Nauka podziatu
zadan na mniejsze elementy i planowanie ich wy-
konania. Pacjent dostosowuje swoja aktywnos¢ do
poziomu energii. Cel modutu — nauka dostosowy-
wania wlasnej aktywnosci do aktualnego poziomu
energii, limitowanie wydatkéw energetycznych,
planowanie przyjemnych aktywnosci, podkresla-
nie znaczenia odpoczynku [46].

Na szczeg6lng uwage zastuguje podejscie bada-
czy do oszczedzania energii u chorych na raka. Jest
to istotne, kiedy uwzgledni sie mechanizmy pod-
trzymywania bolu — nie tylko ten zwigzany z uni-
kaniem aktywnosci w sytuacji doswiadczania bélu
(pain avoidance), lecz takze mechanizm pozostawa-
nia aktywnym w sytuacji do§wiadczania bélu (pain
persistence). Zwieksza sie zainteresowanie badaczy
mechanizmami lezagcymi u podstaw boélu, ktére nie
sa ujete w mechanizmie strach — unikanie. Wstep-
ne dowody wskazuja na istnienie charakterystycz-
nego wzorca u pacjentdow, ktérzy majq tendencje,
by wciaz pozostawaé w aktywnos$ci mimo bélu, co
moze doprowadzi¢ do nadmiernego bélu w przy-
szlosci, w diuzszym okresie. W kilku badaniach
wykazano warto$¢ prognostyczng obu mechani-
zmoéw: unikania bélu oraz wytrwalosci/pozosta-
wania w bélu, dla podtrzymywania réznych obja-
wow fizycznych i emocjonalnych w przewleklych
zaburzeniach bélowych. Przyklad dostosowania
technik poznawczo-behawioralnych z uwzgled-
nieniem dominujgcego mechanizmu — unikania
bélu lub pozostawania w bélu — prezentuje ba-
danie, w ktérym wykorzystano dopasowang CBT
u pacjentéw z fibromialgig. Leczenie pacjentéw
stosujacych wzorzec bél — pozostawanie w aktyw-
noéci uwzglednialo techniki, ktérych celem byto
zmniejszanie takich zachowan poprzez uczenie
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pacjentéow dopasowania tempa aktywnosci do
samopoczucia oraz dostosowania sie do cyklu ak-
tywnosci i odpoczynku [49].

Gléwnym celem dopasowanej CBT jest poprawa
skutecznosci leczenia. Skuteczno$¢ dopasowanej
CBT w leczeniu bdélu nowotworowego w poréw-
naniu ze standardowa CBT zostala potwierdzona
w badaniu Dalton [45].

Badanie to miato na celu sprawdzenie, czy szy-
ty na miare program CBT, dopasowany do indy-
widualnego profilu bélu pacjenta, bedzie bardziej
efektywny niz standardowy program CBT i zwykla
opieka. Dopasowane leczenie wymaga dokladnej
oceny czynnikéw mogacych mie¢ wplyw na inten-
sywno$¢ doswiadczanego bolu i strategie radzenia
sobie z bélem u konkretnego pacjenta. Od wyniku
pomiaru tych czynnikéw uzalezniony jest wybodr
specyficznych strategii CBT, ktére maja uzupelniaé
farmakologiczng terapie przeciwbdlowa. Szcze-
gblne znaczenie w spersonalizowanym programie
CBT miala skala BPP (Biobehavioral Pain Profile) stwo-
rzona przez Dalton, bedaca narzedziem pozwalaja-
cym dopasowac rodzaj interwencji poznawczo-be-
hawioralnych do cech pacjenta. Wéréd czynnikéw
podlegajacych ocenie i majgcych wplyw na wybdr
moduléw byly: czynniki spoteczne (np. zachowa-
nia os6b bliskich), czynniki poznawcze (przeko-
nania na temat siebie, samoocena, przekonania na
temat choroby), czynniki afektywne (np. niepew-
nos¢, bezsilnoé¢), zmiany w intensywnosci boélu,
poziom aktywnosci pacjenta, poczucie kontroli,
zachowania unikajgce i podtrzymujace problem.
Profil pacjenta tworzony byl na podstawie otrzy-
manych wynikéw w szesciu skalach BPP [50].

Badacze zalozyli, ze pacjenci, ktérzy skorzystaja
z CBT dopasowanej do ich indywidualnego profilu
w BPT w poréwnaniu z pacjentami otrzymujacy-
mi standardowa CBT: (a) beda odczuwaé mniejsza
intensywnosc¢ bolu, trwalsze efekty leczenia, mniej-
szy dystres, b6l w mniejszym niz do tej pory stop-
niu bedzie zaki6cat ich aktywnos¢; (b) beda odczu-
waé poprawe nastroju, snu oraz jakosci zycia.

Pacjenci zakwalifikowani do obu grup CBT brali
udzial w 5 sesjach. Kazda trwata 50 min, pomiedzy
sesjami pacjenci wykonywali prace domowe i pro-
wadzili dziennik bélu, co byto kazdorazowo oma-
wiane podczas sesji. Pacjenci z grupy spoza CBT
(w zwyklym leczeniu) wypelniali tylko dziennik
bélu. Leczenie bylo dostosowane do aktualnych
mozliwosci pacjenta, niektérzy pacjenci byli pod-
dawani chemioterapii i z powodu wyczerpania
czasami nie mogli uczestniczy¢ w sesjach. W takich
sytuacjach mogly by¢ przeprowadzane sesje przez
telefon (maksymalnie 3 z 5 sesji). Przed sesja tele-
foniczna pacjenci otrzymywali mailowo materiaty
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terapeutyczne. Wszyscy pacjenci bioragcy udziat

w badaniu otrzymywali leki przeciwbélowe [45].

W ramach dopasowanej CBT dostepne byly
nastepujace moduly, ktérych wybor zalezal od
wynikéw, jakie pacjent otrzymal w szeéciu ska-
lach BPP [45]:

1. Modut: wplyw srodowiskowy. Celem pracy byla po-
moc pacjentowi w zrozumieniu, jaki wplyw ma
oddzialywanie innych ludzi na jego przekonania
na temat bélu i samopoczucia, oraz zmiana ewen-
tualnych nieadaptacyjnych reakcji pacjenta.

2. Modut: utrata kontroli. Celem byla pomoc pacjen-
towi w zrozumieniu somatycznych i psycho-
logicznych sktadnikéw bélu oraz zwiekszenie
kontroli nad bélem i jego konsekwencjami.

3. Modut: unikanie opieki zdrowotnej. Modut adreso-
wany byl do pacjentéw, ktérzy mieli podwyz-
szone wyniki w tej skali BPP. Jego celem bylo
zmniejszenie poziomu leku antycypacyjnego
zwigzanego z opieka zdrowotna, ktéry wynikat
m.in. z negatywnych przekonan na temat syste-
mu opieki zdrowotne;j.

4. Modut: przeszle i aktualne doswiadczenia. Jego ce-
lem byla pomoc pacjentowi w ocenie roli pamie-
ci w aktualnie doswiadczanym bélu, jak réwniez
ocena wplywu przesztych do$wiadczen (pa-
mie¢ bélu) na intensywno$¢ obecnego bélu oraz
zmniejszenie poziomu leku antycypacyjnego.

5. Modut: reakcje fizjologiczne. Celem pracy tera-
peutycznej bylo zmniejszenie pobudzenia au-
tonomicznego ukladu nerwowego. Stosowane
w tym module techniki to m.in. relaksacja pro-
gresywna i trening autogenny.

6. Modul: mysli na temat postepow choroby. Praca te-
rapeutyczna z pacjentem skupiala sie na zmniej-
szeniu psychologicznego dystresu zwigzanego
ze stadium choroby i zmniejszeniu my$lenia ka-
tastroficznego.

Badanie pokazalo, ze CBT dopasowana do in-
dywidualnego profilu bélu pacjenta jest znacz-
nie skuteczniejsza niz standardowa CBT [45, 51].
Bezposrednio po leczeniu pacjenci uczestniczacy
w spersonalizowanej CBT w poréwnaniu z pacjen-
tamibiorgcymi udzial w standardowej CBT uzyskali
znaczaco wieksze zmniejszenie intensywnosci bélu
oraz poprawe jakosci zycia. Miesigc po zakoncze-
niu leczenia zauwazyli, ze b6l w mniejszym stop-
niu zakléca ich relacje miedzyludzkie, aktywnosg,
sen i doswiadczaja mniejszego dystresu. Sze$¢ mie-
siecy po zakoficzeniu leczenia pacjenci stosujacy
terapie spersonalizowana relacjonowali znaczne
zmniejszenie intensywnosci najsilniejszego bélu.

Cho¢ uzyskane wyniki sa obiecujace, zastoso-
wanie podejécia spersonalizowanego w CBT u pa-
cjentéw z bdélem nowotworowym wymaga dal-
szych badan [45].

Zastosowanie CBT szytej na miare, wdrozenie
do jej stosowania innych profesjonalistow prze-
szkolonych w zasadach CBT, ktérzy mogliby na
przyklad pracowac¢ pod superwizjg psychotera-
peuty CBT doswiadczonego w pracy z boélem,
jak réwniez rozwdj programéw komputerowych
i aplikacji telefonicznych daje nadzieje na po-
prawe leczenia pacjentéw z bélem przewleklym,
w tym réwniez z bélem nowotworowym.

Podsumowanie

Wyniki dotyczace CBT dopasowanej do potrzeb
pacjenta onkologicznego w zakresie bélu nowo-
tworowego sa obiecujace, cho¢ nadal konieczne sa
dalsze badania i usystematyzowanie tego zagad-
nienia. Wykorzystujac aktualng wiedze z tego za-
kresu oraz wychodzac z definicji bélu jako zjawi-
ska laczacego aspekt somatyczny i psychologiczny,
uwzgledniajac wielowymiarowos¢ bélu, powinno
sie bardziej zwraca¢ uwage pacjentom na mozli-
wos¢ leczenia bélu z wykorzystaniem psychotera-
pii, co z jednej strony bedzie elementem leczenia,
a z drugiej pozwoli zdoby¢ dane do opracowania
coraz lepszej interwencji psychologicznych. Tera-
pia poznawczo-behawioralna pozwala zdoby¢ wie-
dze o mechanizmie bélu, wyksztalci¢ umiejetnosci
radzenia sobie z bélem z jednoczesnym aktywnym,
dostosowanym do mozliwosci pacjenta uczest-
nictwem w codziennych aktywnosciach. Pacjent
w toku terapii uczy sie akceptacji realnej sytuacji
— uznaje do$wiadczenie bélu, odrzuca nieproduk-
tywne sposoby jego kontrolowania i wyksztalca
nowe zachowania, aby zy¢ w sposob satysfakcjo-
nujacy pomimo bélu. Podejscie spersonalizowane
w CBT bélu nowotworowego wnosi szereg korzy-
§ci waznych zaréwno z punktu widzenia pacjenta,
jak i systemu opieki medycznej, takich jak:

* mozliwoé¢ zastosowania interwencji terapeu-
tycznych dostosowanych do aktualnych potrzeb
pacjenta;

* zwiekszenie motywacji pacjenta do leczenia oraz
zmniejszenie prawdopodobienstwa rezygnacji
z terapii;

* zwiekszenie skutecznosci dzieki precyzyjnie ce-
lowanej terapii;

* skrécenie czasu leczenia;

* dostosowanie formy terapii do aktualnych moz-
liwosci pacjenta;

* ograniczenie kosztéw opieki zdrowotnej.
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