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Streszczenie

W artykule przedstawiono podstawowe zagadnienia dotyczace terapii poznaw-
czo-behawioralnej oraz mozliwosci zastosowania tego podejscia w leczeniu
pacjentéw z bélem przewlektym. Opisano wybrane poznawcze modele bélu prze-
wlektego oraz scharakteryzowano wybrane protokoty terapeutyczne stosowane
u pacjentéw z bélem przewlektym.

Abstract

The article presents the basic issues related to cognitive-behavioural therapy
and possibility of applying this approach in treatment of patients with chronic
pain. Cognitive models of chronic pain and selected therapeutic protocols for

patients with chronic pain are described.
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Wstep

Terapia poznawczo-behawioralna jest jedna z naj-
czesciej wymienianych metod w zakresie psycholo-
gicznych oddzialywan w leczeniu bélu. Odkrycie
przez Melzacka i Walla zstepujacych drég kontroli
bélu i sformulowanie w 1965 r. teorii bramki bélu
pozwolilo na analize bélu w ujeciu biopsychospo-
tecznym [1, 2]. Pierwsze prace dotyczace mozliwo-
Sci zastosowania terapii w podejsciu behawioralnym
u pacjentéw z bélem opublikowali Fordyce i wsp.
[3, 4]. Na poczatku lat 80. XX w. Turk, Meichenbaum
i Genest [5] zwrdcili uwage, ze rozumienie i terapia
pacjentéw z bélem oparte na warunkowaniu kla-
sycznym, instrumentalnym lub modelowaniu nie sg
wystarczajace, jeSli przyjmiemy, ze bol jest ztozo-
nym, subiektywnym zjawiskiem i jedynym w swo-
im rodzaju doswiadczeniem dla kazdej osoby.
Stwierdzili, ze kluczowym elementem zaréwno
w planowaniu terapii, jak i ocenie jej wynikéw jest
wiedza na temat idiosynkratycznych przekonan,
ocen i sposobéw radzenia sobie [6]. W ten sposéb
zostal zapoczatkowany rozwoéj poznawczych mo-
deli bélu przewleklego.

Od 10-15 lat obserwujemy rozwéj nowych me-
tod terapii, ktére wywodzg sie z klasycznych form
psychoterapii poznawczo-behawioralnej, okresla-
nych mianem trzeciej fali (pierwsza fala to terapia
behawioralna, druga fala to terapia poznawcza) [7].
Nalezy do nich terapia oparta na akceptacji i zaan-
gazowaniu. W nurcie tym model teoretyczny oraz
terapie dotyczaca pacjentéw z bélem przewlektym
zaproponowat McCracken [8].

Niniejszy artykul dotyczy klasycznej terapii
poznawczo-behawioralnej u pacjentéw z bélem
przewleklym.

Wprowadzenie do terapii poznawczo-
-behawioralnej

Termin ,terapia poznawczo-behawioralna” uzy-
wany jest ze wzgledu na fakt lgczenia terapii
poznawczej z metodami behawioralnymi, co znaj-
duje uzasadnienie teoretyczne w twierdzeniu, ze
przekonania, sposéb widzenia $wiata i zachowania
nabywane sa poprzez proces uczenia sie [9]. W mo-
delu poznawczo-behawioralnym podkresla sie role
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procesu uczenia sie oraz wplywu srodowiska, przy
jednoczesnym zaznaczeniu wagi czynnikéw po-
znawczych jako posredniczacych w powstawaniu
ileczeniu zaburzen [10].

Terapia (psychoterapia) poznawcza wywodzi sie
z poznawczego modelu zaburzen psychicznych.
Zaklada sie, ze wspdlng cecha wielu probleméw
emocjonalnych, a takze zaburzen psychicznych jest
wystepowanie charakterystycznych cech proceséw
poznawczych: mysli automatycznych, schematow
i znieksztalcen poznawczych, ktére posrednicza
w utrwalaniu specyficznych emocji i wplywaja na
zachowanie (Danion, Weingartner, Singel, 1996, za
[7]). Uczucia wg modelu poznawczego zaleza od
tego, w jaki spos6b osoba zinterpretuje dang sytu-
acje oraz co my$li na jej temat, natomiast sytuacja
sama w sobie nie wplywa na nie bezposrednio [11].

Dobson i Dozois [12] zalozenia terapii poznaw-
czej ujmuja w nastepujacy sposob:

1. Aktywno$¢ poznawcza wplywa na zachowanie.
2. TreSci i procesy poznawcze mozna monitorowac

i zmieniac.

3. Zmiane behawioralng i emocjonalng mozna
wywolaé przez zmiane poznawcza.

Myséli automatyczne to mysli, ktére pojawiaja sie
bezposrednio w reakcji na jakakolwiek informacje.
Moga pojawic sie bardzo szybko, tak Ze nie zdazy-
my zda¢ sobie z tego sprawy. Uwaza sie je za naj-
bardziej powierzchowny poziom poznania. Sa to
stowa lub obrazy, ktére pojawiajg sie w konkretnej
sytuacji [7, 11].

Znieksztalcenia (bledy) poznawcze s sposobem
mys$lenia opartym na falszywych przestankach lub
niewlasciwym zrozumieniu.

Przekonania kluczowe stanowia najglebszy po-
ziom poznania, majg charakter globalny, sa sztyw-
ne i ogélnikowe. Wedlug Becka sg niemal synoni-
mem schematéw poznawczych. Dotycza one nas
samych, innych ludzi i §wiata. Wiekszos¢ przeko-
nan kluczowych rozwija sie¢ w dziecinstwie, ale nie-
ktoére z nich moga powstaé pdzniej, szczegblnie
w wyniku traumatycznych zdarzen lub istotnych
zmian w zyciu, jak na przyklad doswiadczanie bdlu
przewleklego [13]. Mozna powiedzie¢, ze przeko-
nania kluczowe stuza jako filtry, poprzez ktére prze-
twarzane sa informacje. Stanowia one podstawe
sposobu myslenia czlowieka. Moga by¢ pozytywne
(pomagaja w funkcjonowaniu) lub negatywne
(utrudniaja zycie) i zawierajq silny komponent emo-
cjonalny. Przekonania kluczowe negatywne dzielg
sie na przekonania o bezradnosci i niezastugiwaniu
na mito$¢. Moga zosta¢ aktywowane w wyniku stre-
su [7, 11, 13]. Nieco bardziej powierzchowne sa
przekonania posredniczace, latwiejsze do zaobser-
wowania. Mozemy je umie$ci¢ miedzy przekona-
niami kluczowymi a myélami automatycznymi.
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Obejmuja one zalozenia, zasady, postawy, stano-
wig reguly, ktdre kierujg naszym zyciem.

Dla wiekszosci terapeutéw bardzo istotnym
punktem wyjscia w terapii poznawczej jest kon-
ceptualizacja problemu [7, 11, 14]. Poprzedza ja dia-
gnoza kliniczna, ocena kliniczna problemu oraz
badanie stanu psychicznego pacjenta. W odniesie-
niu do pacjentéw z bélem bardzo wazny etap sta-
nowi ocena bolu [13, 15-18].

Konceptualizacja polega na stawianiu hipotez
i ich weryfikacji. Jej podstawa jest ogélny model
poznawczy danego zaburzenia. Obejmuje on me-
chanizm powstawania i podtrzymywania tego
zaburzenia. W konceptualizacji taki og6lny model
odnosimy do konkretnego pacjenta z uwzglednie-
niem jego aktualnego problemu oraz zasobow
pacjenta, resilience, obszaréw zdrowia. W praktyce
oznacza to, ze budujemy model funkcjonowania
pacjenta, bioragc pod uwage problem, z ktérym sie
zgtosil. Odkrywamy wraz z pacjentem tresci mysli
oraz odpowiadajace im emocje i zachowania. Majac
nakre§lony zindywidualizowany model poznaw-
czy, mozemy przejs¢ do kolejnych krokéw w tera-
pii: okreélenia celéw i technik terapeutycznych.
Nastepnie oceniamy skuteczno$é zastosowanych
technik. Po uzyskaniu poprawy przechodzimy do
etapu zapobiegania nawrotom, oceny skutecznosci
i koficzenia terapii [7].

Przedstawione kroki schematycznie mozna uja¢
w nastepujacy sposéb: model poznawczy zaburze-
nia — konceptualizacja przypadku — cele terapii —
techniki terapeutyczne — ocena skutecznosci zasto-
sowanych technik — zapobieganie nawrotom —
ocena skutecznodci terapii — zakonczenie terapii.

Terapia poznawczo-behawioralna bélu
przewleklego

Terapia poznawczo-behawioralna bélu przewle-
klego, podobnie jak w przypadku innych proble-
moéw lub zaburzen, odwotuje sie do réznych modeli
teoretycznych oraz form terapii. Ponizej zostanie
omoéwiony model poznawczy bélu przewleklego,
ktéry zaproponowali Winterowd, Beck i Gruener
[13], model stres — ocena poznawcza — radzenie sobie
z bolem, ktéry opracowata Thorn [15], oraz poznaw-
czo-behawioralny model bolu przewlektego i zwia-
zanego z nim strachu, ktéry przedstawili Vlaeyen
i Linton [19, 20].

Model poznawczy bolu przewleklego
Winterowd, Becka i Gruenera

Istota modelu poznawczego bélu wg Winterowd,
Becka i Gruenera [13] jest wplyw negatywnych, nie-
realistycznych tresci poznawczych (mysli, obrazéw,



Terapia poznawczo-behawioralna bélu przewlektego

przekonan) na temat bélu i innych wydarzen zycio-

wych na emocje, zachowanie i doznania fizyczne.

Negatywne, nierealistyczne mysli, obrazy i przeko-

nania pojawiaja sie jako wynik przewlektego,

nieustajgcego bélu i jednoczesnie zwiekszaja per-
cepcje bolu i negatywy nastrdj. Myslac negatywnie,
pacjenci sa w wiekszym stopniu narazeni na odczu-
wanie negatywnych emocji (smutku, leku, zlosci),
ktére moga powodowaé wzrost napiecia miesni

i wzrost natezenia bélu, ale tez w wiekszym stop-

niu aktywizowa¢ przewodzenie bdlu w ciele, co

réwniez prowadzi do zwiekszenia natezenia bélu.

Pacjenci mogga tez przyjmowacé zachowania obron-

ne, takie jak ograniczanie aktywnosci, izolacja spo-

teczna lub nadmierne poleganie na przyjmowaniu
lekéw przeciwbolowych.
Charakterystyka modelu:

* B6l obejmuje nie tylko doznania fizjologiczne, ale
takze emocje, zachowania i mysli; wszystkie te
doswiadczenia sa ze soba powigzane.

* Bdl obejmuje wplywy osobiste, spoteczne i §ro-
dowiskowe oraz stresy, ponadto indywidualna
charakterystyke danej osoby, styl osobowosci,
ograniczenia fizyczne, relacje z innymi, opieke
medyczna, role zyciowe, a takze fizyczne aspek-
ty srodowiska (np. pogode i klimat).

Ludzie moga mie¢ negatywne, nierealistyczne

myéli i przekonania na temat bélu i innych wyda-

rzeh zyciowych, obrazu siebie, otaczajgcego swia-
ta (wlaczajac w to relacje z innymi i role zyciowe)
oraz wizji przyszlosci.

Negatywne, nierealistyczne mysli i przekonania

na temat bélu i innych wydarzeh zyciowych

moga mie¢ istotny negatywny wplyw na percep-
cje doznan bélowych, emocje oraz sposéb, w jaki
zachowujemy sie podczas bélu.

Mozemy rozpoznac rodzaje bledéw (znieksztal-

cen poznawczych) w sposobie mys$lenia, ktdére

negatywnie wplywaja na bol.

Mysli i obrazy, ktére mamy na temat bélu i zda-

rzeh zyciowych w okreslonym momencie, powia-

zane s3 z lezacymi u ich podloza przekonaniami.

Mamy trzy poziomy analizy treéci poznawczych

na temat bélu i zdarzen zyciowych: mysli auto-

matyczne, przekonania posredniczace i przeko-
nania kluczowe. W terapii poznawczej najpierw
pracujemy nad mysSlami automatycznymi,

a nastepnie nad przekonaniami odnoszacymi sie

do tych mysli.

Winterowd, Beck i Gruener [13] na podstawie
wlasnych badan, obserwacji i dostepnej literatury
przedmiotu opisali mysli automatyczne, przekona-
nia posredniczace i przekonania kluczowe u pacjen-
tow z bélem przewlektym.

Mysli automatyczne

Myéli automatyczne oparte na falszywych prze-
stankach lub niewlasciwym zrozumieniu to znie-
ksztalcenia lub bledy poznawcze. Znieksztalcenia
poznawcze u pacjentéw z bélem przewleklym
moga by¢ podobne do bledéw poznawczych
wystepujacych u 0séb z innymi problemami lub
0s6b zdrowych. Naleza do nich m.in.: myélenie
czarno-biale, nadmierna generalizacja, pomijanie
pozytywoéw, czytanie w myslach, przepowiada-
nie przyszlosci, wyolbrzymianie, minimalizowa-
nie, katastrofizacja, emocjonalne uzasadnianie,
etykietowanie i personalizowanie. Uwaza sie,
ze katastrofizacja jest najbardziej charakterystycz-
nym znieksztalceniem poznawczym w tej grupie
pacjentow.

Wedlug Burnsa o katastrofizacji mozemy méowic
woweczas, kiedy , 0soba skupia sie na wyolbrzymio-
nych negatywnych aspektach jakiegos doswiad-
czenia” (Burns 1980, za [15]). Leahy [21] definiuje
katastrofizacje jako taki sposéb myslenia, kiedy
,0soba uwaza, ze to, co sie stato badz stanie, bedzie
tak straszne, ze tego nie zniesie”.

Znieksztalcenia poznawcze typu katastrofizacji
ilustruje zdanie: ,Czuje sie przytloczona, kiedy tyl-
ko pojawia sie bdl, i wiem, ze potem bedzie juz tyl-
ko gorzej i bl obejmie cale ciato” [22].

Katastrofizacja jest silnym predyktorem bélu,
stresu psychologicznego, niesprawnosci i adaptacji.
Przewyzsza takie wskazniki, jak rodzaj choroby,
natezenie bélu, depresja, lek, lek przed bélem i neu-
rotyzm [np. 15, 23].

W przypadku pacjentéw z bélem przewlektym
katastrofizowanie moze by¢ réwniez sposobem
radzenia sobie.

Przekonania posredniczgce i kluczowe

Przekonania na temat bélu i wlasnej skuteczno-
Sci w odniesieniu do b6lu maja zwiazek z przysto-
sowaniem psychologicznym, funkcjonowaniem
fizycznym, natezeniem boélu i wynikami leczenia.
Winterowd, Beck i Gruener [13] do przekonan klu-
czowych zaliczaja takze przekonania pacjenta na
temat b6lu, odmiennie niz Thorn [15]. Autorka trak-
tuje je jako przekonania posredniczace. Pierwsza
grupa badaczy stoi na stanowisku (wczesniej przed-
stawionym), ze cho¢ wiekszo$¢ przekonan kluczo-
wych rozwija sie¢ w dziecinstwie, to niektdre z nich
moga powstac pézniej, pod wplywem traumatycz-
nych zdarzen lub istotnych zmian w zyciu, do kté-
rych zaliczyli do§wiadczanie bélu przewleklego.
Wydaje sie, ze w zaleznosci od znaczenia, jakie
pacjent przypisuje bélowi, kontekstu, w jakim po-
jawit sie bol, oraz jego wplywu na zycie mozemy
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przewidywaé, czy u pacjenta rozwing sie przeko-
nania negatywne zwigzane z bélem o charakterze
bardziej trwaltym, ogélnym, sztywnym czy tez
w zaleznosci od zasobdw, elastycznosci i obszaréw
zdrowia pacjent poradzi sobie z b6lem.

Przekonania poSredniczace

Przekonania posredniczgce obejmuja zalozenia,
zasady i postawy. Zalozenia odnosza sie do pozy-
tywnych i negatywnych mysli pacjenta na temat sie-
bie, bolu i zycia. Jesli pojawi sie¢ dany warunek, to
mozemy zalozy¢ lub oczekiwaé okreslonych kon-
sekwencji. Ten rodzaj przekonan posredniczacych
mozemy rozpoznac dzieki zdaniom typu ,Jesli...
to...”, np. ,Jedli lekarz nie zdiagnozuje mojego bélu,
bedzie to druzgocace”.

Zasady sa tym rodzajem przekonan posredni-
czacych, ktoére okreélajg, w jaki sposéb ludzie
powinni lub musza zy¢, sa sztywne, nieelastyczne.
Okreslenia ,powinienem” lub ,musze” wiazg sie
z do$wiadczana przez osobe presja dotyczaca wyda-
rzef zyciowych, ktére beda przebiegaé w okreslo-
ny, specyficzny sposéb. Jesli potocza sie w inny spo-
sOb niz ten oczekiwany przez pacjenta, wowczas
moze to by¢ dla niego denerwujace i przygnebiaja-
ce. Moga pojawic¢ sie r6zne emocje, m.in. smutek,
lek, poczucie winy i ztos¢. Przykladami tego rodza-
ju przekonania sa wypowiedzi pacjentéw: ,Lek
powinien by¢ skuteczny” lub ,Musze kontrolowac
moj bol”.

Ostatnim rodzajem przekonan posredniczacych
sg postawy. Odnosza sie one do negatywnej istoty
wydarzenia. Innymi slowy — postawy ze swojej
natury sa katastroficzne. Jako przyklad moze postu-
zy¢ zdanie: ,To okropne, Ze nikt nie rozumie moje-
go bolu”.

Przekonania kluczowe

Przekonania kluczowe obejmuja przekonania na
temat bolu, siebie, $wiata i przysztosci.

Przekonania dotyczqce bolu

Przekonania odnoszace sie do bélu i jego konse-
kwencji moga by¢ wyrazone jako strata, zagrozenie
lub rozczarowanie.

Traktowanie przez pacjenta bélu jako straty
moze wynika¢ z tak postrzeganej sytuacji lub rze-
czywistej straty — mozliwosci funkcjonowania, rado-
$ci, woli, wolnoéci, straty siebie lub relacji z innymi.
Przykladem przekonania dotyczacego bélu sku-
pionego na stracie moze by¢ zdanie: ,Nie moge
wykonywaé czynnosci w sposéb, w jaki zazwyczaj
to robilem”.
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Przekonanie o bélu jako zagrozeniu moze obej-
mowac dlugo trwajacy brak ukojenia w bélu i zwia-
zane z tym cierpienie, strach przed uszkodzeniem
ciala, utratg pracy i mozliwoéci utrzymania sie, strach
przed nieznanym. Przykladem tego rodzaju prze-
konania jest zdanie: ,B6l nigdy sie nie skonczy”.

Trzeci rodzaj przekonania — o bélu jako rozcza-
rowaniu — moze sie pojawi¢ w sytuacji, gdy oczeki-
wania pacjenta nie sg spelniane. Wéwczas pacjent
czesto odczuwa zloé¢. Jako przykiad moze postuzy¢
zdanie: ,Od lekarza oczekuje sig, ze znajdzie odpo-
wiedni lek”.

Przekonania na temat wlasnej osoby

Pacjenci z bolem przewleklym majq zazwyczaj
dwa rodzaje przekona:

1. Dotyczace poczucia adekwatnosci lub kompe-
tencji w radzeniu sobie z bélem, np. bezradny,
nieadekwatny, niemajacy kontroli, podatny, bez-
uzyteczny, niekompetentny.

2. Dotyczace akceptacji spolecznej lub niezaslugi-
wania na milo$¢, np. nieatrakcyjny, spolecznie
nieprzystosowany.

Przekonania na temat swiata

Przekonania o innych i $wiecie moga by¢ pozy-
tywne lub negatywne. W pierwszym przypadku
pacjenci maja tendencje do postrzegania Swiata jako
bezpiecznego i sprawiedliwego. W drugim nato-
miast odbieraja Swiat jako niebezpieczny, niespra-
wiedliwy. Uwazajg, ze innym nie mozna ufa¢, ocze-
kuja raczej spotecznego odrzucenia, odlgczenia,
przesladowania. Spoleczng zaleznoé¢ i podporzad-
kowanie mozna czesciej obserwowac wérdd pacjen-
tow, ktérzy majq negatywne przekonania dotycza-
ce wlasnej osoby, a pozytywne na temat innych.

Jako przyklady negatywnych przekonan klu-
czowych mozna wymieni¢: ,Inni odrzucg mnie albo
opuszczg”, ,Ludziom nie mozna ufa¢”, ,Swiat jest
niebezpieczny”, ,Ludzie beda obcigzeni przez moéj
boli cierpienie”.

Przekonania dotyczqce przysziosci

Pacjenci z bélem przewleklym najczeéciej maja
negatywne przekonania na temat przyszlosci, wig-
ze sie to z poczuciem bezradnosci i beznadziejno-
Sci. Jako przyklad tego rodzaju przekonah moze

postuzy¢ zdanie: ,Nie moge niczego oczekiwac
w przyszlosci”.

Celem terapii poznawczej pacjentéw z bélem
przewleklym jest zatem:
* rozpoznawanie, ocena oraz modyfikowanie nega-
tywnych, nierealistycznych przekonan dotycza-
cych boly, siebie, otaczajacego Swiata i przysztosci,
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* nabywanie przez pacjenta umiejetnosci rozwia-
zywania problemoéw, ktére pozwola mu na podej-
mowanie decyzji, realizowanie zadan, stawianie
realistycznych celéw [13].

Praca terapeutyczna przebiega w kontekscie
wspierajacej, opartej na wspotpracy relacji tera-
peutycznej. Pacjent jest zachecany do zostania
,naukowcem” (badaczem) lub ,odkrywca” w sto-
sunku do samego siebie. Uczy sie postrzegac wla-
sne myéli, przekonania i wyobrazenia jako hipote-
zy, ktére nalezy sprawdzi¢ w celu rozwiniecia
alternatywnych, bardziej realistycznych mysli. Do
tego celu stuzy poszukiwanie argumentéw, ktére
pozwola potwierdzi¢ lub odrzuci¢ hipoteze. Bardzo
wazna czescia terapii jest praca osobista pacjenta
ustalana wraz z terapeuta na sesjach w celu oceny
mysli i emocji zwigzanych z bélem.

Pacjenci ucza sie postrzegac bdl jako dynamicz-
ne, wielowymiarowe do$wiadczenie, ktére obej-
muje percepcje doznan, sposoby myslenia, reakcje
emocjonalne, zachowania oraz kontekst $rodo-
wiskowy [13].

Zgodnie z modelem poznawczym bélu, nega-
tywne, nierealistyczne mysli i przekonania mogga
mie¢ istotny negatywny wplyw na doswiadczenie
doznan bélowych, nastréj (np. brak nadziei, depre-
sja, lek, zlos¢), zachowania (np. izolowanie sie) oraz
inne nieprzyjemne doznania fizjologiczne. Dlatego
podstawowym celem terapeutycznym jest zmiana
negatywnych, nierealistycznych tresci poznawczych
pacjenta na temat bélu, jego konsekwencji oraz
innych streséw. Celem terapii jest takze pomoc
pacjentowi w rozpoznaniu zachowan, ktére nasila-
ja bdli stres, nauczenie pacjenta nowych strategii
radzenia sobie oraz adaptacyjnych, zdrowych
zachowan. Praca terapeutyczna dotyczy takze emo-
qji i doznan czuciowych — zmiany w tym obszarze
w istocie rzeczy sluza poznaniu mysli zwigzanych
z tymi emocjami i doznaniami bélowymi.

Podsumowujac, mozna powiedzied, ze celem tera-
pii jest rozpoznanie emocjonalnych, poznawczych,
behawioralnych, fizjologicznych oraz srodowisko-
wych trudnodci, ktére mogg mie¢ wplyw na doswiad-
czanie bolu przez pacjenta. I pomimo Zze cele terapii
r6znig sie w zaleznosci od zglaszanych przez pacjen-
tow problemoéw, to ostatecznie chodzi o nauczenie
pacjenta lepszych sposobéw radzenia sobie z blem
i nastrojem, a takze poprawe jego funkcjonowania
w pelnieniu réznych rél zyciowych [13].

Model stres — ocena poznawcza — radzenie
sobie 7 bolem Thorn

Podstawa zaproponowania przez Thorn [15]
modelu stres — ocena poznawcza — radzenie sobie z bolem
byly dane z literatury dotyczace problematyki bélu

oraz transakcyjny model stresu Lazarusa i Folkma-
naz 1984 r.

W literaturze przedmiotu od dawna wskazywa-
no na powigzania miedzy bélem a stresem oraz
mozliwosci zastosowania transakcyjnego modelu
stresu w rozumieniu bdlu przewleklego, nie zostat
on jednak dostatecznie opisany w odniesieniu do
bélu przewleklego, nie zaproponowano tez pro-
gramu terapeutycznego wykorzystujacego to podej-
Scie. Program terapeutyczny terapii poznawczej
bélu przewlektego autorka oparta takze na modelu
poznawczym Becka z 1976 r.

Zgodnie z modelem stres — ocena poznawcza —
radzenie sobie z bélem treSci poznawcze pacjenta maja
bezposredni wplyw na przystosowanie do bélu
przewleklego poprzez oceng bdlu i zwigzanych
z nim streséw, przekonan na temat mozliwosci kon-
trolowania bé6lu, mozliwosci wyboru sposob6éw
radzenia sobie.

Ocena czynnika stresujgcego jest procesem dyna-
micznym. Oceny to tresci poznawcze, ktére obej-
mujg poznawcze interpretacje zdarzen lub bodz-
cow. Ocena pierwotna odnosi sie do sadu, czy
okreslony czynnik stresujacy jest nieistotny, ma zna-
czenie pozytywne lub negatywne. Przekonania
dotyczace mozliwosci radzenia sobie i jego sku-
tecznosci nazywane sg oceng wtérna. Sposoby
radzenia sobie obejmujace zardwno poznawcze, jak
i behawioralne wysitki w opanowaniu stresu wply-
waja na przystosowanie osoby. Lazarus i Folkman
opisywali przystosowanie w trzech wymiarach:
funkcjonowania spolecznego, ducha walki i stanu
zdrowia. Przystosowanie jest zatem pojeciem wie-
lowymiarowym i wg Thorn w przypadku pacjen-
tow z bolem przewleklym nie ogranicza sie tylko do
zmniejszenia lub wyeliminowania bélu. Konieczna
jest wielowymiarowa ocena funkcjonowania czto-
wieka w zakresie funkcjonowania fizycznego, spo-
tecznego i psychologicznego. Czesto odnosi sie
do oceny: postrzeganego bolu (intensywnosc), czyn-
nikéw psychologicznych (stres, depresja, lek), po-
ziomu aktywnosci (praca), przyjmowania lekow,
korzystania z opieki medycznej (liczba wizyt lekar-
skich, hospitalizacji, zabiegéw medycznych).

Zgodnie z modelem poznawczym bélu — mysli,
obrazy i przekonania na temat bélu i innych wyda-
rzeh zyciowych moga mie¢ istotny wplyw na per-
cepcje bélu, emocje oraz zachowanie osoby dos-
wiadczajacej bolu. Analizujgc bardziej szczegélowo
model stres — ocena poznawcza — radzenie sobie z bélem,
mozemy postawi¢ pytanie, w jaki sposéb wyr6z-
nione przez Lazarusa i Folkmana 3 typy oceny pier-
wotnej: zagrozenie, krzywda/strata, wyzwanie, beda
wplywaly na emocje i zachowanie pacjenta z bélem
przewleklym. Thorn [15] opisuje, Ze u pacjenta oce-
niajgcego bdl jako czynnik zagrazajacy pojawig sie
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emocje strachu lub leku, na poziomie poznawczym
bedzie on skupia¢ uwage na bélu oraz czynnikach,
ktéore go wywoluja, natomiast pod wzgledem
zachowania nastgpi mniejsze zaangazowanie w roz-
ne aktywnosci i wzrost zachowan unikowych.

Jesli pacjent oceni bdl jako krzywde lub strate, to
beda mu towarzyszy¢ emocje zalu, smutku, czasa-
mi depresja. Pacjent bedzie mie¢ poczucie straty
i bezradnosci. Na poziomie zachowania mozemy si¢
spodziewa¢ wzrostu biernosci, a tym samym
zmniejszenia aktywnosci, moze dojs¢ do utraty pra-
cy, dochod6éw, obnizenia poziomu zycia, a takze
trudnosci w relacjach.

Inaczej jest, jesli pacjent oceni bdl jako wyzwa-
nie. Taka ocena wplynie na wyzwalanie uczu¢
pozwalajacych pacjentowi angazowac sie. Pojawi
sie przekonanie o mozliwosci poradzenia sobie
z bdlem, czynniki stresujace pacjent bedzie postrze-
gac bardziej realistycznie, a siebie samego jako , 0s0-
be w porzadku, ale z bélem”. W odniesieniu do
zachowania z wiekszym prawdopodobiefistwem
mozemy oczekiwag, ze osoba taka zastosuje wlasne
mozliwoéci w opanowaniu bélu, zaangazuje sie
w czynnoéci dnia codziennego, a tym samym bedzie
nastepowac zmniejszenie niesprawnosci.

Ocena wtérna dotyczy mozliwosci radzenia sobie
i jego skutecznosci. Odnosi sie do przekonan
poséredniczacych: na temat bélu, mozliwosci jego
kontroli i wlasnej skutecznoéci oraz mysli automa-
tycznych i znieksztalcen poznawczych.

Istotnymi zmiennymi w omawianym modelu
sa cechy indywidualne pacjenta z bélem przewle-
ktym, takie jak czynniki biologiczne, osobowos¢/
psychopatologia, role spoleczne, przekonania
Kluczowe. Cechy indywidualne nalezy uwzgledni¢
w konceptualizacji problemu, posrednicza one
w interakcji z czynnikiem stresujgcym. Wsréd
zmiennych biologicznych brane sa pod uwage
rodzaj i przebieg choroby, przede wszystkim ze
wzgledu na rodzaj leczenia. W zakresie rdl spo-
tecznych wazne sg oczekiwania odnoszace sie
do rél zwigzanych z plcia, petnionych w rodzinie,
spotecznych, zawodowych oraz roli pacjenta.
Czynniki osobowosciowe moga zwiekszaé ryzyko
wystapienia niesprawnosci u pacjentéw z bélem.
Wymienia sie takie cechy temperamentu, jak neu-
rotyzm, negatywny afekt i podatno$¢ emocjonalna.
W odniesieniu do przekonan kluczowych badacze
zwracaja uwage, ze negatywne przekonania klu-
czowe i negatywne schematy nie zawsze sg akty-
wowane pomimo pojawienia sie negatywnych
wydarzen zyciowych. Uwaza sie, ze moga sie one
przyczyni¢ do rozwoju podatnosci poznawczej, kto-
ra w interakcji z negatywnymi wydarzeniami zycio-
wymi moze prowadzi¢ do wystgpienia ré6znych
zaburzen emocjonalnych.
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Podsumowujac, mozna powiedzie¢, ze model
stres — ocena poznawcza — radzenie sobie z bolem zakla-
da wplyw cech indywidualnych na ocene pierwot-
na, ocene wtérng i radzenie sobie. Z kolei ocena
pierwotna, ocena wtérna i radzenie sobie przez
pacjenta z bolem przewleklym i jego konsekwen-
cjami wplywaja na jego przystosowanie i odwrot-
nie. Miedzy wymienionymi elementami modelu
zachodza cyrkularne powiazania.

Poznawczo-behawioralny model bélu
przewleklego i zwigzanego z nim strachu
Vlaeyen i Linton

Autorzy modelu poznawczo-behawioralnego
bélu przewleklego i zwigzanego z nim strachu
Vlaeyen i Linton [19, 20] wyjaéniaja role strachu
i unikania w rozwoju oraz podtrzymywaniu bélu
przewlektego. Wskazuja, ze niektérzy pacjenci dos-
wiadczajacy bélu moga interpretowac go jako zbyt
zagrazajacy. Powody takiej interpretacji sa bardzo
rézne (np. niezgodno$¢ miedzy oczekiwaniami
pacjenta wobec czasu ustgpienia bélu — powinien
ustgpic szybko — a rzeczywista sytuacja), ale istotne
jest, ze bledna interpretacja moze prowadzi¢ do
katastrofizacji, czyli wyolbrzymiania negatywnych
aspektoéw sytuacji. W efekcie pacjent moze odczu-
wac strach przed bélem, a dokladniej przed aktyw-
noscig fizyczna, ktéra w jego ocenie zagraza uszko-
dzeniem ciala. Pacjent w tej sytuacji bedzie unika¢
aktywnosci, aby nie wzmacniac¢ bélu, moze takze
nadmiernie koncentrowac¢ sie na doznaniach soma-
tycznych. W dalszej konsekwencji unikanie moze
prowadzi¢ do braku aktywnosci fizycznej, nie-
sprawnosci i wystapienia objawéw depresyjnych,
ktére same w sobie prowadza do mniejszej aktyw-
nosci.

Mozemy zatem moéwié o blednym kole, ktdre
podtrzymuje problem bélu: b6l — myéli katastro-
ficzne — strach — unikanie — niesprawnos¢ —
bol.

Unikanie stanowi mechanizm podtrzymujacy lub
nasilajacy strach podobnie jak w przypadku fobii.
Przeciwstawna do unikania reakcja jest konfronta-
cja. Badacze twierdzg, ze konfrontacja jest reakcja
adaptacyjng powodujaca zmniejszenie strachu,
prawdopodobne ustgpienie bélu i przywrécenie
funkgji [20].

Badania wskazuja, ze reakcje pacjentéw z bélem
przewleklym podczas przeprowadzania konfron-
tacji sa podobne do reakcji pacjentéw z fobig w za-
kresie zmiennych poznawczych (zamartwianie sie),
psychofizjologicznych (reaktywnos¢ miesni) i beha-
wioralnych (ucieczka i unikanie). Réznice dotycza
rozumienia strachu — pacjenci z fobig sa Swiadomi,
ze ich strach jest nadmierny i irracjonalny, a pacjen-
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ci zglaszajacy strach przed bélem w wiekszosci sa
przekonani, ze unikanie pelni funkcje ochronna.
Praktyczna konsekwencja przyjetego modelu
w tworzeniu konceptualizacji problemu pacjenta
z bélem przewleklym, gdzie kluczowym pojeciem
jest strach przed bélem, bedzie wybo6r odpowied-
nich technik terapeutycznych. Punktem wyjscia jest
przeprowadzenie diagnozy i ocena bélu pacjenta.
Podstawowa technika terapeutyczna to ekspozycja
in vivo, nie za$ jak w terapii behawioralnej plano-
wanie czynnosci lub trening radzenia sobie z bélem
(trening relaksacji, odwracanie uwagi) [20].

Protokoly terapeutyczne

Ponizej zostanie przedstawiony zarys wybranych
protokoléw terapeutycznych stosowanych u pacjen-
téw z bolem przewleklym (pelny opis przekracza
ramy artykutu i znajduje sie we wskazanej literatu-
rze).

Protokotly terapeutyczne to zbiory zasad poste-
powania w ramach danej formy terapii. Obejmuja
one plan leczenia, sekwencje technik terapeutycz-
nych oraz warunki ich zastosowania. Czgsto wyda-
wane s3 w formie podrecznikéw [7].

Protokot terapii poznawczej pacjentow
z bolem przewleklym Winterowd, Becka
i Gruenera

Terapia Winterowd, Becka i Gruenera [13]
poprzedzona jest zebraniem doktadnego wywiadu
z pacjentem oraz ocena bélu. Przed rozpoczeciem
sesji terapeutycznych okresla sie cele i przedstawia
pacjentowi model poznawczy bélu przewleklego.

Zgodnie z opisanym modelem sesje terapeu-
tyczne maja na celu pomoc pacjentowi naby¢ umie-
jetnosci w zakresie:

* poznawczej restrukturyzacji — w rozpoznawaniu,
ocenie i modyfikowaniu negatywnych mysli
i przekonan odnoszacych sie do bélu oraz emocji,

* technik relaksacyjnych pozwalajacych na radze-
nie sobie z bélem i stresem,

* rozwigzywania probleméw zwigzanych z radze-
niem sobie z bélem i stresem psychospotecznym.

Typowa terapia sklada sie z 12 sesji oraz pracy
osobistej pacjenta, ktora ustalana jest po kazdej sesji
i wykonywana przez pacjenta miedzy sesjami,
a nastepnie omawiana na kolejnej sesji.

Autorzy podkreslajg, ze czas trwania terapii zale-
zy od liczby i natury probleméw u pacjenta, przede
wszystkim wspoélwystepujacych zaburzehn psy-
chicznych lub zaburzen osobowosci. W przypadku
tych ostatnich terapia moze trwa¢ na przyktad rok
lub dwa lata. Niektérzy pacjenci z bélem przewle-

klym moga wymagac tylko wybranych skladowych
protokotu terapeutycznego, ale zaleca sie typowy
przebieg sesji, aby pacjent mégl odnies¢ jak naj-
wieksze korzysci i unikng¢ nawrotéw.

Sesja 1.: Techniki relaksacyjne, wprowadzenie do
obserwowania (monitorowania) bélu i aktywnosci.

Sesja 2.: Techniki relaksacyjne, okreslenie tempa
aktywnosci na podstawie przerw czasowych.

Sesja 3.: Identyfikacja mysli automatycznych.

Sesja 4.: Ocena myéli automatycznych.

Sesja 5.: Poznawcza restrukturyzacja.

Sesja 6.: Poznawcza restrukturyzacja obrazéw
zwigzanych z bélem.

Sesja 7.: Przekonania posredniczace i kluczowe
odnoszace sie do bolu.

Sesja 8.: Przekonania posredniczace i kluczowe
odnoszace sie do bolu.

Sesja 9.: Przekonania kluczowe odnoszace sie do
bélu, trening rozwigzywania probleméw.

Sesja 10.: Asertywna komunikacja.

Sesja 11.: Radzenie sobie ze stresem psychospo-
tecznym.

Sesja 12.: Sesja koficowa.

Terapia rozpoczyna sie zwykle od sesji po§wie-
conych opanowywaniu bélu, aby w miare mozli-
wosci przynie$¢ pacjentowi ulge. Stuza temu sesja
1.1 2., podczas ktérych pacjent uczy sie ¢wiczeh
relaksacyjnych (np. éwiczen oddechowych, relak-
sacji progresywnej, wizualizacji) oraz nabywa umie-
jetnosci obserwowania (monitorowania) bélu i wla-
snej aktywnosci. Podczas sesji 2. przy wspotpracy
z innymi specjalistami (lekarzem, fizjoterapeuta)
wypracowuje sie wraz z pacjentem tempo aktyw-
nosci na podstawie przerw czasowych.

Sesje 3., 4.1 5. poswiecone sa kolejno rozpozna-
waniu my$li automatycznych oraz zwiazkom mie-
dzy bélem, stanem emocjonalnym a my$lami i za-
chowaniem, ocenie mysli automatycznych (sesja 4.)
oraz modyfikacji negatywnych mysli automatycz-
nych (sesja 5.), a takze obrazéw zwigzanych z bélem
(sesja 6.). Praca nad przekonaniami posredniczacy-
mi i kluczowymi lezagcymi u podioza negatywnych
mysli automatycznych odbywa sie na sesjach 7.,
8., 9. Podczas sesji 9. pacjent nabywa takze umie-
jetnosci rozwigzywania probleméw, uczy sie roz-
poznawania kluczowych probleméw, znajdowania
rozwigzan oraz ich praktycznego zastosowania. Tre-
ning asertywnosci stanowi cel sesji 10., terapeuta
uczy pacjenta otwartego i bezposredniego komu-
nikowania sie z innymi bez obrazania ich. Praca nad
radzeniem sobie ze stresem psychospolecznym (np.
zwigzanym z pracg, finansami, wsparciem spotecz-
nym) stanowi przedmiot sesji 11. Ostatnia, 12. sesja
poswiecona jest podsumowaniu terapii, wzmoc-
nieniu umiejetnosci pacjenta oraz mozliwosci wyko-
rzystania ich poza terapia.
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Protokotl terapii poznawczej bélu
przewleklego Thorn

Na podstawie modelu stres — ocena poznawcza —
radzenie sobie z bélem Thorn [15] zaproponowata pro-
gram terapeutyczny. Autorka sugeruje mozliwos¢
zastosowania protokolu terapeutycznego w pola-
czeniu z calo$ciowym leczeniem pacjenta z bélem
przewleklym i dolaczenie innych technik w zalez-
noéci od potrzeb, szczegélnie technik behawioral-
nych oraz metod fizykalnych, aby zwiekszy¢ aktyw-
noé¢ pacjenta i zmniejszy¢ poleganie na lekach
w radzeniu sobie z b6lem. Protokét moze by¢ zasto-
sowany u pacjentéw indywidualnych oraz w tera-
pii grupowej (optymalna liczba uczestnikéw grupy
- ok. 5) dla pacjentéw z bélem przewleklym od
18. roku zycia.

Pacjent kontynuuje terapie miedzy sesjami,
wykonujac prace osobista.

Sesja 1.: Zwigzek miedzy stresem, bélem i ocena.

Sesja 2.: Identyfikacja mys$li automatycznych.

Sesja 3.: Ocena mysli automatycznych.

Sesja 4.: Poznawcza restrukturyzacja.

Sesja 5.: Przekonania posredniczace i kluczowe.

Sesja 6.: Przekonania posredniczace i kluczowe
odnoszace sie do bélu.

Sesja 7.: Zdania kierowane do siebie, ktére poma-
gaja radzic sobie z bdlem.

Sesja 8.: Pisanie majace na celu uzewnetrznienie
emocji i mysli dotyczacych bélu (choroby, straty,
traumy).

Sesja 9.: Asertywna komunikacja.

Sesja 10.: Sesja koncowa.

Sesja 1. ma charakter psychoedukacyjny, jej ce-
lem jest zapoznanie pacjenta z terapia poznawczg
oraz zwigzkiem miedzy stresem a bélem. Sesje od
2. do 6. stanowig sedno klasycznej terapii poznaw-
czej i stuza poznawczej restrukturyzacji. Sesja 7.
poswiecona jest uczeniu pacjenta poznawczych
sposobow radzenia sobie z bélem. Sesje 8.1 9. kon-
centruja sie nadal na technikach radzenia sobie,
opierajac sie na poznawczej konceptualizacji zwigz-
ku miedzy czynnikami poznawczymi a emocjami
(sesja 8.) i czynnikami poznawczymi a zachowa-
niem (sesja 9.). Ostatnia, 10. sesja podsumowuje
wczesniejsze sesje i uczy pacjenta, w jaki sposéb
zapobiega¢ nawrotom.

Protokotl terapii poznawczo-behawioralnej
w opanowaniu bolu przewleklego Otisa

Otis [16] odwoluje sie do zalozen terapii poznaw-
czo-behawioralnej oraz kluczowych elementow
terapii w tym podejsciu, takich jak poznawcza
restrukturyzacja, ¢wiczenia relaksacyjne, okreslanie
tempa aktywnosci na podstawie przerw czasowych,
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planowanie czynnosci. Tworzac protokot terapeu-
tyczny dla oséb z bélem przewleklym, polozyt
nacisk na behawioralne aktywizowanie pacjentéw
i prace nad zmiang negatywnych mysli i przekonan
zwigzanych z bélem.

Podobnie jak poprzedni protokét, moze by¢ sto-
sowany w prowadzeniu pacjentéw indywidualnych
oraz w terapii grupowe;j.

Protokot ma forme podrecznika dla terapeuty
[16] i osobno dla pacjenta, w ktérym zawarte sa
materialy psychoedukacyjne oraz do pracy osobi-
stej [24], ktora pacjent wykonuje pomiedzy sesjami.

Sesja 1.: Edukacja na temat bolu przewleklego.

Sesja 2.: Teorie b6lu, nauka oddychania przepo-
nowego.

Sesja 3.: Relaksacja progresywna i wizualizacja.

Sesja 4.: Mysli automatyczne a bol.

Sesja 5.: Poznawcza restrukturyzacja.

Sesja 6.: Radzenie sobie ze stresem/opanowywa-
nie stresu.

Sesja 7.: Okreélenie tempa aktywnosci na pod-
stawie przerw czasowych.

Sesja 8.: Planowanie przyjemnosci.

Sesja 9.: Opanowywanie zlosci.

Sesja 10.: Higiena snu.

Sesja 11.: Zapobieganie nawrotom oraz silnym
objawom bélowym.

Sesja 1. poswiecona jest edukacji na temat bélu
przewleklego — oméwieniu wplywu bélu oraz wyja-
$nieniu cyklu bélu, czyli przedstawieniu zaleznoéci
miedzy bélem, dystresem (mysli, uczucia) a zacho-
waniem. Ponadto obejmuje omdéwienie celéw tera-
pii, w tym ustalenie cel6w behawioralnych (mie-
rzalnych i realistycznych).

Na sesji 2. terapeuta przedstawia teorie bramki
bélu Melzacka i Walla [1], szczegélowo omawia
czynniki, ktére otwierajg i zamykaja bramke bélu
(czynniki fizyczne, poznawcze, emocjonalne, zwig-
zane z aktywnoscig, spoleczne) oraz wprowadza
techniki relaksacyjne — ¢wiczenia oddychania prze-
ponowego. Sesja 3. stanowi kontynuacje technik
relaksacyjnych — obejmuje ¢wiczenia relaksacji pro-
gresywnej i wizualizacji. Sesje 4. i 5. poswiecone sa
pracy nad poznawczg restrukturyzacja. Na sesji 6.
terapeuta z pacjentem pracuja nad mozliwoscia
opanowywania stresu. Sesja ta obejmuje zdefinio-
wanie, czym jest stres, przeglad typowych zrédel
stresu, wyjadnienie reakcji ,walka — ucieczka”, omo-
wienie relacji miedzy stresem a bélem. Sesja 7.
stuzy okresleniu tempa aktywnosci na podstawie
przerw czasowych. Ustalenie i planowanie przy-
jemnych aktywnosci dla pacjenta przewidziane jest
na sesji 8. Opanowywanie zlosci stanowi przedmiot
sesji 9., a waznymi punktami podczas sesji sa: omo-
wienie zaleznosci miedzy zloscig a bélem, nabywa-
nie umiejetnosci opanowywania zloéci, oméwienie



Terapia poznawczo-behawioralna bélu przewlektego

stylu reagowania i préba zmiany stylu na asertyw-
ny. Praca nad higieng snu na sesji 10. stuzy wyja-
$nieniu potrzeby snu oraz oméwieniu sposobow
poprawy snu. Ostatnia, 11. sesja, bedaca zakoncze-
niem terapii, ma na celu oméwienie zapobiegania
nawrotom i silnym objawom bélowym, mozliwosci
zapanowania nad silnymi objawami bélowymi oraz
postepow w terapii.

Zakres zastosowania terapii poznawczo-
-behawioralnej u pacjentow z bélem
przewleklym

Jak kazda forma leczenia, terapia poznawczo-
-behawioralna ma swoje ograniczenia dotyczace
mozliwosci zastosowania.

Terapia poznawcza zalecana jest u pacjentéow
doswiadczajacych bélu w przypadku:

* bélu o charakterze przewleklym,

* bélu, ktérego nie mozna opanowa,

* bélu, ktory wpltywa na funkcjonowanie psycho-
logiczne lub stan emocjonalny, co powoduje nasi-
lenie bélu,

* trudnosci z leczeniem medycznym (np. ze wzgle-
du na bolesne badania lub sposoby leczenia),

* istotnych streséw psychospolecznych (np. pro-
blemy rodzinne, utrata pracy).

Terapia tego typu nie jest zalecana u pacjentéw:
* ze znacznym obnizeniem funkcji poznawczych

(nalezy rozwazy¢ terapie behawioralng lub pod-

trzymujaca),

* z ostrym stanem psychotycznym (terapie po-
znawczg mozna prowadzi¢ po uzyskaniu stabili-
zacji stanu psychicznego u pacjentéw chorych na
schizofrenie lub inne zaburzenia psychotyczne),

* ktérzy nie akceptuja modelu poznawczo-beha-
wioralnego i metod terapii,

* niezmotywowanych,

oraz w przypadku braku wystarczajacych dowo-
déw empirycznych skutecznosci w leczeniu zabu-
rzenia [13, 15].

W leczeniu pacjentéw z bélem przewleklym
waznym aspektem jest uwzglednienie ryzyka
wystapienia probleméw emocjonalnych. Turk [2]
wskazuje, ze w odrdéznieniu od bélu ostrego, bél
przewlekly konfrontuje ludzi ze stresem spowodo-
wanym nie tylko przez obecno$¢ bélu, lecz takze
przez liczne problemy, ktére dotycza wszystkich
aspektow zycia cztowieka.

W podejsciu poznawczym wystgpienie trudno-
$ci emocjonalnych mozna tlumaczy¢ jako wynik
negatywnych, nierealistycznych mysli i przekonan
na temat bélu i jego konsekwencji. Myéli te moga
ulec nadmiernemu uogélnieniu i odnosic sie juz nie
tylko do bélu, lecz takze do innych aspektéw zycia
czlowieka [13].

Wyniki badan wskazujg, ze wystepowanie zabu-
rzen depresyjnych wéréd pacjentéw z bélem prze-
wleklym jest czestsze niz w populacji ogdlnej. W tej
grupie wystepuja takze zaburzenia lekowe, w tym
zaburzenie lekowe uogélnione, napady paniki, lek
o zdrowie, zaburzenie stresowe pourazowe. Ponad-
to mozna stwierdzi¢, ze pacjenci z bélem przewle-
kltym w wiekszym stopniu ttumig zlos¢. Z badan
wynika, ze pacjenci, ktérzy zglaszali wigksze nate-
zenie bolu, charakteryzowali sie tez wyzszym pozio-
mem depresji, leku i ztodci w poréwnaniu z pacjen-
tami o mniejszym natezeniu bélu. U pacjentéw
z problemami emocjonalnymi moze sie¢ rozwinga¢
cyrkularna zalezno$¢ miedzy bdlem a stresem.
Oznacza ona, ze b6l powoduje stres, a stres przy-
czynia sie do wzrostu natezenia bolu. Zaleznos¢ ta
zwigzana jest z przejawiang przez pacjentow
z bolem przewleklym tendencja do koncentrowa-
nia sie w wiekszym stopniu na negatywnych wyda-
rzeniach i stresach, wlaczajac w to bol. Nadmierne
skupianie sie¢ na negatywnych aspektach zycia
powoduje, ze pacjenci doswiadczaja wiekszego
natezenia b6lu. Leczenie pacjentéw z bélem prze-
wleklym moga komplikowaé wczeéniejsze proble-
my — do najtrudniejszych w terapii naleza wspdtwy-
stepujace zaburzenia osobowosci [13, 15, 17, 25, 26].

Skutecznos$¢ terapii poznawczo-
-behawioralnej

Jednym z najczesciej cytowanych w literaturze
przedmiotu podsumowan metaanaliz dotyczacych
efektow terapii poznawczo-behawioralnej bélu
przewleklego u dorostych sg wyniki analiz 25 badan
z randomizacja z uwzglednieniem warunkéw kon-
trolnych przeprowadzonych przez Morley, Eccle-
ston i Williams [27]. Autorzy stwierdzili, ze terapia
poznawczo-behawioralna okazala sie bardziej sku-
teczna w zakresie zmiany w do$wiadczaniu bélu,
poznawczych sposobéw radzenia sobie i ich oceny
oraz zmniejszaniu zachowan wyrazajacych bél
w poréwnaniu z innymi formami terapii.

W innym podsumowaniu metaanaliz dotycza-
cym efektow terapii poznawczo-behawioralnej bélu
przewleklego u dorostych, w ktérym Hoffman,
Papas, Chatkoff i Kerns [28] ocenili 22 badania z ran-
domizacja z uwzglednieniem warunkéw kontrol-
nych, terapia poznawczo-behawioralna okazala sie
skuteczna.

Turner, Mancl i Aaron [29] ocenili skutecznosé¢
krotkoterminowej terapii poznawczo-behawioral-
nej (4 sesje) po 3, 6 i 12 miesigcach od zakonczenia
terapii w grupie pacjentéw z bélem przewleklym
w przebiegu schorzenia stawu skroniowo-zuchwo-
wego. Bylo to badanie z randomizacjg, z grupa kon-
trolng, w ktérym przeprowadzono oddziatywania
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psychoedukacyjne. W grupie, w ktdrej zastosowano
terapie poznawczo-behawioralng, w poréwnaniu
z grupa kontrolng stwierdzono znaczace zmniej-
szenie natezenia bolu, poprawe czynnosci zucia
i zmniejszenie depres;ji.

Van de Wetering, Lemmens, Nieboer i Huijsman
[30] dokonali przegladu 14 badan dotyczacych sku-
tecznodci technik poznawczych i behawioralnych
u pacjentéw z bdélem neuropatycznym. Autorzy
stwierdzili, ze ze wzgledu na ograniczenia meto-
dologiczne analizowanych badan nie moga wyciag-
na¢ jednoznacznych wnioskéw.

Badacze wskazuja na potrzebe wiekszej liczby
badan nad efektywnoscig terapii poznawczo-beha-
wioralnej [13, 30]. Nie potrafimy okresli¢, u ktérych
pacjentéw z bélem przewleklym ta metoda lecze-
nia bedzie pomocna, a u ktérych nie. Nieznane
pozostaja specyficzne mechanizmy leczace, a zatem
nie wiemy, ktére oddzialywania sg najbardziej sku-
teczne. Ponadto okreSlenie ,terapia poznawczo-
-behawioralna” nie oznacza spdjnego teoretyczne-
go modelu terapii. Analizowane badania réznig sie
pod wzgledem przyjetego modelu teoretycznego
oraz zastosowanych interwencji terapeutycznych.

Nalezy takze podkresli¢, ze terapia poznawczo-
-behawioralna moze stanowic jeden z elementéw
calosciowego leczenia pacjenta z bélem przewle-
ktym. Wazny bylby zatem moment zastosowania
tego rodzaju interwencji.

Zakonczenie

Terapia poznawczo-behawioralna ma na celu
przyniesienie ulgi osobom do$wiadczajacym bélu.
Metoda ta cechuje sie pewnymi ograniczeniami —
dobdér odpowiedniej metody zalezy od diagnozy
i akceptacji przez pacjenta danego sposobu lecze-
nia. Pomimo krytyki protokoléw terapeutycznych
jako sptyconych form pomocy, ktére moga pomijaé
zlozono$¢ problemu pacjenta oraz relacji terapeu-
ta—pacjent [31], protokoly te sa préba weryfikacji
skutecznosci danej metody leczenia [7]. Autorzy
wymienionych w artykule protokoléw terapeu-
tycznych stosowanych u pacjentéw z bélem prze-
wleklym przedstawiajg okreslong liczbe sesji i zakres
tematyczny przy jednoczesnym zastrzezeniu, ze
nalezy go dostosowa¢ do indywidualnych potrzeb
pacjenta.

Bardzo waznym aspektem pomocy osobom
z bélem przewleklym jest stosunek pacjentéw do
korzystania z pomocy psychologicznej. Moga ja oni
traktowac jako umniejszanie ich problemu i brak
zrozumienia (np. jako sugestie, ze bol nie jest real-
ny). Jedna z przyczyn moze by¢ niewystarczajaca
wiedza na temat fizjologii i patofizjologii bélu oraz
leczenia. Informacje, ktére otrzymuje pacjent, moga
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nie zawiera¢ wyjasnienia wplywu czynnikéw psy-
chologicznych i szeroko rozumianych $rodowis-
kowych na natezenie b6lu oraz mozliwosci zasto-
sowania metod niefarmakologicznych w leczeniu
bélu [32]. Inny mozliwy powdd to postrzeganie
przez pacjenta lub jego otoczenie skierowania na
konsultacje psychologiczng jako przypisanie zabu-
rzenia psychicznego. Rozpoznanie wspoétwystepu-
jacych probleméw psychologicznych lub zaburzen,
np. zaburzen depresyjnych czy lekowych, i podje-
cie odpowiedniej terapii jest wazne, niemniej tego
rodzaju problemy i zaburzenia nie wystepuja u kaz-
dego pacjenta z bélem przewleklym [17].

Kolejng wazng sprawa bytaby mozliwos¢ finan-
sowania pomocy terapeutycznej i psychoterapeu-
tycznej w ramach ubezpieczenia. Dla przyktadu,
w Stanach Zjednoczonych w 2002 r. wprowadzono
procedury (Health and Behavior Codes) pozwalajace
na realizacje pomocy terapeutycznej u pacjentéw,
ktérzy maja problemy ze zdrowiem somatycznym,
o nie oznacza, ze wystepuja u nich zaburzenia psy-
chiczne [15]. W Polsce ta sprawa nie jest uregulo-
wana.
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