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Streszczenie

Abstract

B¢l przewlekly rozumiany jest zazwyczaj jako nieprzyjemne odczucie, ktore wiaze si¢ z uszkodzeniem tkanek i trwa
co najmniej 3 miesigce. Towarzyszy ono wielu chorobom, m.in. nowotworom, schorzeniom ukladu kostno-stawowego,
fibromialgii, zespotowi miednicy mniejszej. Jak wskazujg wyniki badan, w Polsce bélu przewlektego doswiadcza az 27%
spoleczenistwa. Celem niniejszej pracy jest przedstawienie psychologicznych modeli bolu przewlektego: modelu poznawczego
(Winterowd, Beck i Gruener), modelu stres — ocena poznawcza — radzenie sobie z bolem (Thorn) czy poznawczo-
-behawioralnego modelu bélu i zwigzanego z nim strachu (Leeuw, Goossens, Linton i inni). Zaprezentowane zostang takze
protokoly terapeutyczne wykorzystywane w terapii bolu przewlektego opracowane przez Winterowd, Becka i Gruenera, Otisa
oraz Thorn, ze szczegélnym uwzglednieniem syntetycznego protokotu Murphy. Dodatkowym celem pracy jest przedstawienie
systematycznego przegladu wynikéw badan na temat efektywnoéci terapii poznawczo-behawioralnej w bolu przewleklym.
W leczeniu bélu duze znaczenie ma holistyczne ujecie choroby, ktére uwzglednia aspekt zaréwno medyczny,
jak i psychologiczny, gdyz czynniki psychologiczne znaczaco wplywaja na wystapienie lub zaostrzenie bolu przewleklego.

Stowa kluczowe: bol przewlekly, terapia poznawczo-behawioralna, modele poznawcze, protokoly terapeutyczne

Chronic pain is typically defined as an unpleasant sensation due to some form of tissue damage, persisting more than
3 months. It occurs in many diseases and entities, such as cancer, pathologies of the osteoarticular system, fibromyalgia,
or chronic pelvic pain syndrome. According to studies, chronic pain affects as much as 27% of the Polish population.
This paper presents psychological models of chronic pain, including cognitive (Winterowd, Beck and Gruener),
stress—appraisal-coping model (Thorn), or cognitive-behavioural model and the fear-avoidance model associated with
the latter (Leeuw, Goossens, Linton and others). It also discusses chronic pain management protocols developed by
Winterowd, Beck and Gruener, Otis and Thorn, with particular emphasis on protocol designed by Murphy. The secondary
aim of this paper is a systematic review of the results of studies investigating the efficacy of cognitive-behavioural therapy
in the management of chronic pain. A holistic approach, addressing both the medical and the psychological aspect
of a given disease, is essential in pain management, as psychological factors have a huge effect on both the occurrence as
well as aggravation of chronic pain experience.
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WSTEP

godnie z definicja Migedzynarodowego Towarzystwa
Badania Bolu (International Association for the

Study of Pain, IASP) bdl to nieprzyjemne odczucie
towarzyszace uszkodzeniu tkanek (Thorn, 2004). Jednakze
w analizie tego fenomenu uwzglednia si¢ dwa aspekty: sen-
soryczny, zwigzany z percepcja bolu, czyli jego nasileniem,
dynamikg i jako$cig, oraz emocjonalny, ktory wiaze sie ze
swoistg reakcja psychiczng na bodziec bélowy. Emocjonalny
komponent bdlu, jak twierdzi Thorn (2004), ma charakter
subiektywny, a na jego nasilenie wptywaja uprzednie do-
$wiadczenia bolowe, emocje, procesy poznawcze i czynni-
ki §rodowiskowe.

W praktyce klinicznej wyrdznia sie trzy rodzaje bolu.
Pierwszym typem jest bdl ostry (receptorowy, nocycep-
tywny), powstajacy na skutek uszkodzenia tkanek i ak-
tywizacji receptoréw bdélowych. Trwa on krétko, a po le-
czeniu tkanki jego nasilenie si¢ zmniejsza. Drugim typem
bélu, zgodnie z zatozeniem Thorn (2004), jest bdl przewle-
kty, ktory trwa dluzej niz 3 miesigce, moze by¢ wywota-
ny przez uraz fizyczny, ma charakter bardziej rozlany niz
bél ostry i czesto wykracza poza granice miejsca powstania.
Zdaniem Dobrogowskiego i Wordliczka (2007) bél prze-
wlekty nie ma ewidentnych cech urazu tkanek lub statego
pobudzenia receptoréw bdélowych (nocyceptoréw). Z ko-
lei Fornasari (2012) twierdzi, ze bol przewlekty ma zazwy-
czaj charakter bolu receptorowego, bedacego fizjologicz-
ng reakcja na dzialanie bodzca bélowego. Rzadziej jest to
bdl niereceptorowy, czyli bol neuropatyczny i neuralgia,
albo psychogenny. Bl przewlekty towarzyszy wielu choro-
bom, m.in. nowotworom, schorzeniom ukfadu kostno-sta-
wowego, fibromialgii, zespolowi miednicy mniejszej (Turk
i Gatchel, 2002). Trzecim typem bdlu jest bol powracaja-
cy, w ktorego przypadku pojawiaja sie krotkotrwate epizo-
dy bélowe (Thorn, 2004).

Jak podaja Dobrogowski i Wordliczek (2007), mechanizm
powstawania bolu jest procesem neurologicznym skfada-
jacych sig z czterech etapow. Pierwszy etap to transdukgja,
czyli zamiana bodzca na impuls elektryczny. Nastepnie za-
kodowana informacja o bodzcu przesytana jest przez ko-
morki nerwowe rdzenia kregowego do wzgdrza — osrodka
bélu w mozgu. Przy udziale wzgdrza informacja dociera do
kory mézgowej. Za czuciowe doswiadczenia bolowe (szcze-
gblnie za nasilenie, lokalizacje¢ i jako$¢ bolu) odpowiedzial-
ne sg polaczenia miedzy rdzeniem kregowym, wzgorzem
i korg czuciows, z kolei za emocjonalny wymiar bolu praw-
dopodobnie odpowiadajg polaczenia miedzy zakretem
obreczy i platem czolowym (Filipczak-Bryniarska et al.,
2010). Oérodki bélowe znajduja sie w réznych czgéciach
mozgu, jednak istotng role odgrywaja tu przede wszyst-
kim substancja szara okotowodociggowa i brzuszno-dogto-
wowa cze$¢ rdzenia przedtuzonego (Filipczak-Bryniarska
et al., 2010). Trzecim etapem jest modulacja: pobudza-
nie, wyhamowanie impulsu, sumowanie bodzcow. Ostatni
etap stanowi percepcja — u$wiadomienie istnienia bolu.
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W korze mézgowej dokonywane sg analiza i ocena bodz-
ca (Dobrogowski i Wordliczek, 2007). Zgodnie z zalo-
zeniem Dobrogowskiego i Wordliczka mézgowie odpo-
wiada za ,reakcje afektywne i emocjonalne (tu powstaje
lek, agresja, gniew oraz ksztaltowane s3 modele zacho-
wan zwigzanych z zapamietanym bélem)” (Dobrogowski
i Wordliczek, 2007).

Warto jeszcze dodaé, co podkreslaja Dobrogowski
i Wordliczek (2007), ze w procesie powstawaniu bélu prze-
wlektego uwzgledni¢ nalezy mechanizm bélu zaréwno za-
palnego, jak i neuropatycznego. W odréznieniu od bélu
receptorowego bol przewlekly moze by¢ generowany
z uszkodzonego ukladu nerwowego (obwodowego i o$rod-
kowego) i osrodkéw korowych. I tak bdl zapalny recep-
torowy moze powodowa¢ uszkodzenie nerwu, co z jednej
strony aktywizuje objawy bolu neuropatycznego, a z dru-
giej powoduje zapalenie neurogenne, bedace komponen-
ta bdlu zapalnego.

Badania Apkariana i wsp. (2004; za: Domzal, 2008) wska-
zujg, ze ,bol przewlekty wplywa na strukture i funkcje
mozgu, co przejawia si¢ zmianami w zachowaniu, zabu-
rzeniami emocjonalnymi, psychicznymi, uposledzeniem
funkeji poznawczych, a takze zaburzeniami w przeptywie
mozgowym krwi oraz ubytkiem neuronéw w korze mézgo-
wej i wzgorzu”. Jak zauwazajg Baliki i Apkarian (2006; za:
Domzal, 2008), bdl przewlekly powoduje obnizenie przepty-
wu mozgowego we wzgorzu i jadrach podstawy, a zarazem
»mniejsza gestos¢ tkanki nerwowej w korze mézgu odpo-
wiedzialnej za percepcje bolu, gtownie w okolicy przedczo-
towej, a takze w jadrach wzgorza, $wiadczaca o ubytku neu-
ronéw, ktory postepuje w tempie 0,5% rocznie’.

Najczestsza reakcja psychiczng na bol przewlekly jest depre-
sja. Do najpowszechniejszych probleméw pacjentéw z bo-
lem przewleklym nalezg zaburzenia snu, podwyzszony po-
ziom leku i mysli samobojcze (Gatchel i Dersh 2002). Osoby
te czesciej doswiadczajg negatywnych emocji: gniewu, leku,
irytacji czy wrogosci (Thorn, 2004).

Dane epidemiologiczne wskazuja, ze czesto$¢ wystepowa-
nia bolu przewleklego w populacji ogélnej waha si¢ od 11
do 64% (Landmark et al., 2012). Polska jest krajem o jed-
nym z najwyzszych odsetkow osob cierpiacych z powo-
du bolu przewlektego o réznej etiologii: okazuje sie, ze do-
$wiadcza go okolo 27% polskiego spoteczenstwa, podczas
gdy w Europie wskaznik ten wynosi 19% (Breivik et al.,
2006; Kocot-Kepska et al., 2015). Najczgstszymi przyczyna-
mi bélu przewleklego s schorzenia narzadu ruchu (81,5%),
bdle glowy (32%) i funkcjonalne zespoty bolowe (20%).

MODELE PSYCHOLOGICZNE, WTYM
POZNAWCZO-BEHAWIORALNE UJECIE
BOLU/BOLU PRZEWLEKLEGO

Od starozytnosci do konca pierwszej potowy XX wie-
ku dominowat biomedyczny model bélu, ktory zakladat,
ze bdl powstaje zawsze w nastepstwie uszkodzenia tkanek,
a stopien jego natezenia jest proporcjonalny do stopnia
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fizycznego uszkodzenia. Ten paradygmat ma charakter re-
dukcjonistyczny, poniewaz nie obejmuje czynnikow psy-
chologicznych ani srodowiskowych (Turk i Monarch, 2002).
Uwazano réwniez, ze inne problemy towarzyszace bolowi
sa wylacznie jego skutkiem i ustepuja po jego wyleczeniu.
Pierwszym modelem uwzgledniajacym czynniki psycho-
logiczne w procesie leczenia byla teoria bramki (Melzack,
2000), wedle ktérej maja one istotny wplyw na to, ile bodz-
cow bolowych zostanie przepuszczonych przez ,mecha-
nizm bramkujacy” i dotrze do kory mézgowej, a w konse-
kwencji — do $wiadomosci czlowieka.

W modelu biopsychospotecznym bélu (Engel, 1977; za:
Thorn, 2004) zwraca sie uwage na dlugotrwalg i dynamicz-
ng interakcj¢ migdzy czynnikami biologicznymi, psycho-
logicznymi, spolecznymi i kulturowymi. W tym podejsciu
choroba jest dlugofalowym stresorem, ktory wptywa zaréw-
no na jednostke, jak i na jej otoczenie. Czynniki biologiczne
(nasilenie bélu, choroby wspolistniejace) tacz sie z czynni-
kami psychologicznymi i spoleczno-kulturowymi, tworzac
podstawe wzorca reakcji na bol. Z biegiem czasu czynni-
ki pozabiologiczne zyskuja wigkszy wplyw na jako$¢ zycia
pacjenta. Charakterystyczne dla modelu biopsychospotecz-
nego jest holistyczne ujecie, uwzgledniajace wszystkie po-
wyzsze czynniki, ktore na siebie oddziatuja, wobec czego
powinny by¢ brane pod uwage w terapii bolu.

Model stres — ocena poznawcza - radzenie sobie z bélem
Thorn (2004) zaklada, ze to nie bodziec czy wydarzenie
stajg sie dla jednostki stresorem, ale ich ocena poznaw-
cza, ktdra dzieli si¢ na pierwotng i wtérng. Ocena pier-
wotna obejmuje przekonania na temat tego, czy okreslo-
ny bodziec jest istotny, nieistotny czy $rednio istotny, co
przeklada sie na reakcje emocjonalng i behawioralng. Z ko-
lei ocena wtdrna obejmuje przekonania co do wiasnej sku-
tecznosci i mozliwosci poradzenia sobie z sytuacja. Istnieje
réwniez cala lista zmiennych rzutujacych na postrzeganie
bélu i sposoby radzenia sobie z nim. Sg to czynniki biolo-
giczne (rodzaj i przebieg choroby), spoteczne (role zwia-
zane z plcig, role rodzinne, zawodowe) i osobowo$ciowe
(neurotyzm, negatywny afekt, podatno$¢ emocjonalna).
Model stres — ocena poznawcza - radzenie sobie z bélem
zaklada cyrkularne powigzania miedzy oceng pierwotng
i wtorna a cechami indywidualnymi.

Poznawczy model bolu przewleklego opracowali tez
Winterowd, Beck i Gruener (2003). W tym modelu anali-
zowane s3 destruktywne przekonania (mygéli, obrazy) na te-
mat bélu i wydarzen zyciowych, majace negatywny wplyw
na emocje, zachowania i somatyczne doznania bélu, w tym
na jego percepcje (Winterowd et al., 2003, s. 30). W wyni-
ku dtugotrwalego odczuwania bélu pojawiajg si¢ nieprzy-
stosowawcze mysli, ktore aktywizuja destruktywna strategie
koncentrowania uwagi na doznaniach bélowych, co jedno-
cze$nie przyczynia sie do intensywniejszego doswiadcza-
nia bolu i obnizenia nastroju. Wszystkie elementy modelu
wzajemnie na siebie wplywajg. Charakterystyczne dla pa-
cjentow z bolem przewleklym sg znieksztalcenia poznaw-
cze, czyli bledy myslenia przyjmujace postac katastrofizacji:
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»Zawsze bedzie mnie bolalo”, my$lenia dychotomicznego
(czarno-biatego): ,,Albo osiagne sukces, albo czekam na po-
razke”, minimalizowania wlasnych osiagniec i umiejetnosci
czy wnioskowania arbitralnego: ,,Poniewaz mnie boli, nigdy
nie bede szczesliwy”

W poznawczo-behawioralnym modelu bélu przewlekte-
go i zwigzanego z nim strachu Leeuw i wsp. (2007) pod-
kreslaja, ze nadmierny lek przed bolem moze mie¢ istotne
znaczenie w procesie terapeutycznym. Powody interpreta-
cji bolu jako bodzca zagrazajacego bywaja rézne, jednak
wazne jest to, ze bledne postrzeganie prowadzi do kata-
strofizacji: ,Zawsze bedzie mnie bolalo” Pacjent zaczy-
na unika¢ aktywnosci fizycznej, traktuje ja bowiem jako
czynnik powodujacy bdl. Moze tez poswigcad zbyt duza
uwage doznaniom plyngcym z ciala, interpretowanym
jako zagrozenie. Prowadzi to do spadku sprawnosci fi-
zycznej, a w konsekwencji do rozwoju symptoméw depre-
sji oraz poglebiania si¢ biernosci i subiektywnego, inten-
sywniejszego odczuwania bélu. Omawiany proces mozna
przedstawi¢ w schemacie btednego kota. Tak jak w przy-
padku fobii, unikanie jest tu czynnikiem podtrzymujacym
zaburzenie, a na zmniejszenie leku pozwala konfrontacja,
co przeklada si¢ bezposrednio na protokot terapeutyczny
i sposob prowadzenia terapii.

TERAPIA POZNAWCZO-BEHAWIORALNA
BOLU PRZEWLEKLEGO

Terapia poznawczo-behawioralna (TPB) to forma terapii,
w ktorej objawy psychopatologiczne i wynikajace z nich
dysfunkcjonalne zachowania i emocje jednostki mozna
wyjasni¢, odwolujac sie do posredniej roli proceséw po-
znawczych, wyksztatcanych m.in. na podstawie teorii ucze-
nia sie. Celem terapii jest poprawa jako$ci zycia pacjenta,
ktdra osiaga si¢ poprzez modyfikacje zachowan i sposobu
myslenia. Integralnymi cechami TPB, zgodnie z zatozeniem
Popiel i Pragtowskiej (2009), sa: oparcie na wspdtpracy mie-
dzy terapeuta a pacjentem, zorientowanie na rozwigzanie
problemu, skupienie na terazniejszo$ci, ograniczenie w cza-
sie oraz stosowanie odpowiednich technik. TPB bazuje
na modelach teoretycznych i wynikajacych z nich proto-
kotach terapeutycznych. Na podstawie modelu poznawcze-
go konkretnego zaburzenia buduje si¢ zindywidualizowa-
ng konceptualizacje przypadku pacjenta, uwzgledniajaca
zglaszany przez niego problem. Nastepnie wyznacza si¢
cele terapii, realizowane za pomocg odpowiednio dobra-
nych protokotéw. W przypadku bolu przewleklego celami
TPB sg zazwyczaj poprawa jakosci Zycia pacjenta — rozu-
miana jako redukcja negatywnego wplywu bélu na jego zy-
cie - i wypracowanie efektywniejszych sposobow radzenia
sobie z bolem. TPB jest jedna z najczesciej wymienianych
metod niefarmakologicznego i niechirurgicznego leczenia
bdlu przewlektego (Ehde et al., 2014; Hoffman et al., 2007;
Morley, 2011; Morley et al., 1999; Turk i Gatchel, 2002).

TPB bdlu przewleklego opiera sie z jednej strony na pracy po-
znawczej z pacjentem, a z drugiej — na zmianie behawioralnej.
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Gléwne terminy zwigzane z nurtem poznawczo-behawio-
ralnym to ,mysli automatyczne’, ,,znieksztatcenia poznaw-
cze” i ,schematy poznawcze”. Myéli automatyczne moz-
na ujmowac jako rodzaj spontanicznej reakeji na bodzce
plynace z otoczenia. Znieksztalcenia poznawcze to wspo-
mniane juz katastrofizacja i arbitralne wnioskowanie, a po-
nadto przewidywanie przyszlosci (,,Z tym bélem nic mnie
dobrego nie czeka”) lub czytanie w myslach (,,Maja mnie
za stabego, gorszego”). Podobne bledy w mysleniu sg zazwy-
czaj zrodlem nieprzyjemnych, dysfunkcjonalnych emocji.
U podstaw mys$li automatycznych leza schematy poznaw-
cze, bedace swoistymi filtrami umystowymi, ktére determi-
nuja selekcje bodzcow z otoczenia i nadawane im znacze-
nie, a takze, co réwnie wazne, okreslaja wynikajace z tego
znaczenia reakcje emocjonalne czy zachowania (Popiel
i Praglowska, 2009).

Jednym z elementéw oddziatywan psychoterapeutycznych
jest restrukturyzacja poznawcza, rozumiana jako metoda
rozpoznania wlasnego systemu znaczen, negatywnych my-
§li automatycznych i przekonan na temat bolu, choroby i sa-
mego siebie, a nastgpnie proba weryfikacji zatozen dysfunk-
cjonalnych i stworzenia nowych, bardziej adaptacyjnych.
Zmiana behawioralna opiera si¢ z kolei na wdrozeniu
technik relaksacyjnych, ktérych celem jest obnizenie na-
piecia i leku. Osiaggnieciu tych celéw stuzy m.in. techni-
ka bezpiecznego miejsca, w ktorej pacjent wizualizuje so-
bie miejsce, gdzie doswiadcza relaksu i komfortu. Wazne,
aby zaobserwowac, jakie wyobrazone czynniki sensorycz-
ne wplywaja na spadek napiecia migsniowego. Inng meto-
da behawioralng jest aktywizacja behawioralna, ktora stuzy
weryfikacji przekonan kluczowych, a takze, co istotne, prze-
ciwdziala nasileniu objawdw bolowych w wyniku zaprzesta-
nia aktywnosci fizycznej z obawy przed bolem.

W pracy z pacjentem mozna tez uwzgledni¢ przekona-
nia o kontroli bélu - przeswiadczenia na temat mozliwo-
$ci kontrolowania bdlu przez czynniki wewnetrzne lub ze-
wnetrzne, ktore wplywaja na jego postrzeganie (Juczynski,
2006). Okazuje sie, Ze osoby 0 wewnetrznym umiejscowie-
niu kontroli, ktore wierza, ze maja wplyw na swoje zdrowie
i zycie, maja réwniez poczucie wiekszej odpowiedzialno-
$ci za proces choroby i zdrowienia, a co za tym idzie - sil-
niejsza tendencje do podejmowania wysitku w celu zacho-
wania dobrego samopoczucia i funkcjonowania (Basinska
i Andruszkiewicz, 2014, s. 45). Dodatkowo przekonanie
o wlasnej skuteczno$ci zwieksza tolerancje na bol (Turk
i Monarch, 2002). Pacjenci o wewnetrznym umiejsco-
wieniu kontroli zglaszaja mniej epizodow bolowych i bol
0 mniejszym natezeniu niz ci o zewnetrznym umiejscowie-
niu kontroli (Thorn, 2004).

W literaturze znalez¢ mozna protokoly terapeutyczne ma-
jace zastosowanie w pracy z osobami cierpigcymi na prze-
wlekte zaburzenia bélowe.

Protokot opracowany przez Winterowd, Becka i Gruenera
(2003) obejmuje 12 sesji. Cele terapii sa ustalane wraz z pa-
cjentem. Gléwne oddzialywania terapeutyczne to techni-
ki relaksacyjne, restrukturyzacja poznawcza odnoszaca si¢
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do przekonan na temat bolu oraz trening rozwigzywania
probleméw. Protokdt ten mozna dostosowaé do indywi-
dualnych potrzeb pacjenta i wspolistniejacych zaburzen
psychicznych lub zaburzen osobowosci, co moze wply-
na¢ na czas trwania terapii. Proces terapeutyczny rozpo-
czyna si¢ od konceptualizacji problemu, nastepnie prze-
chodzi si¢ do treningu umiejetnosci obserwowania bolu
i aktywnosci fizycznej pacjenta oraz do technik relaksa-
cyjnych, takich jak ¢wiczenia oddechowe, wizualizacja lub
techniki dystrakeji (odwracania uwagi). Pozniej przycho-
dzi czas na identyfikacje my$li automatycznych na temat
bolu, wskazanie ich zwigzkow z emocjami i zachowaniem
oraz weryfikacje i modyfikacje tych mysli, a takze trening
rozwigzywania wynikajacych z nich probleméw. Nastepny
krok stanowi proba identyfikacji przekonan kluczowych
jednostki (odnoszacych si¢ do niej samej, $wiata i innych
ludzi) oraz przekonan posredniczacych (rozumianych jako
zalozenia i zasady). Modyfikacji przekonan stuzy przykta-
dowo reatrybucja poznawcza, bazujaca na poszukiwaniu
dowodoéw stusznosci. Protokot zostal poszerzony o aspekt
radzenia sobie ze stresorami psychospotecznymi i o aser-
tywna komunikacje. Celami ostatniej, dwunastej sesji sa
podsumowanie procesu, utrwalenie nabytych umiejetno-
$ci i zapobieganie nawrotom.

Drugi z omawianych tu planéw terapeutycznych, propono-
wany przez Thorn (2004) i obejmujacy 10 sesji, mozna wy-
korzysta¢ w terapii indywidualnej badz grupowe;j. Pierwszy
etap spotkan ma charakter psychoedukacyjny, a jego ce-
lem jest zapoznanie pacjenta z podejsciem terapeutycznym
oraz wskazanie zwigzkéw miedzy stresem a bolem i stre-
sem a oceng poznawcza. Pdzniej identyfikowane sa mysli
i obrazy automatyczne i nastepuje proba restrukturyzacji
poznawczej, zmierzajacej do skonstruowania alternatyw-
nych, bardziej adaptacyjnych mysli. Na kolejnych etapach
identyfikowane sg przekonania kluczowe i posredniczace,
réwniez te odnoszace si¢ do bolu, i - jak w przypadku my-
§li automatycznych - dazy sie do ich poznawczej restruk-
turyzacji, przykltadowo poprzez formutowanie alternatyw-
nych schematéw Ja. Nastepne moduly terapii to trening
uzewnetrzniania myséli i emocji, wykorzystujacy prace pi-
semne, oraz trening asertywnej komunikacji. Ostatnia se-
sja stuzy podsumowaniu, utrwaleniu umiejetnosci i zapo-
bieganiu nawrotom.

Innym protokolem przeznaczonym dla oséb cierpigcych
na bdl przewlekly jest plan opracowany przez Otisa (2007),
ktory kladzie nacisk na poznawcza restrukturyzacje i beha-
wioralng aktywizacje. To podejécie bywa stosowane w tera-
pii zaréwno indywidualnej, jak i grupowej. Terapeuta wy-
korzystuje podrecznik, a do dyspozycji pacjenta pozostaje
zeszyt ¢wiczen. Sesja pierwsza ma charakter psychoeduka-
cyjny i koncentruje si¢ na ustaleniu zoperacjonalizowanych,
mozliwych do osiagniecia celéw behawioralnych. Spotkania
drugie i trzecie poswiecone sg teoriom bélu oraz techni-
kom relaksacyjnym (relaksacja progresywna i wizualizacja),
a czwarte i pigte - identyfikacji negatywnych mysli automa-
tycznych i restrukturyzacji poznawczej. Sesja szésta dotyczy
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radzenia sobie ze stresem i opanowywania stresu. Dwa ko-
lejne spotkania przeznaczone sg na aktywizacje behawio-
ralng pacjenta, a sesja dziewigta — na prace nad zloscia
w kontekscie dolegliwosci bolowych. Protokét obejmuje
takze prace nad poprawa snu. Ostatnie spotkanie pozwala
na podsumowanie procesu i utrwalenie umiejetnosci oraz
jest elementem profilaktyki nawrotow.

Protokotem, ktéry uwzglednia wszystkie powyzsze oddzia-
tywania, a ponadto najbardziej holistycznie ujmuje proces
chorobowy, jest protokdt terapeutyczny Murphy (2014),
ztozony z 12 sesji. Pierwsze trzy spotkania to sesje inicju-
jace, spotkania od czwartego do dziesigtego poswiecone sg
rozwijaniu umiejetnoséci poznawczo-behawioralnych pa-
cjenta, a dwa ostatnie — podsumowaniu terapii. Cele proce-
su to redukcja negatywnego wplywu bélu na zycie codzien-
ne, poprawa funkcjonowania fizycznego i emocjonalnego,
wypracowanie efektywniejszych sposobow radzenia sobie
z bélem i obnizenie jego intensywnosci. Kazda sesja ma
ustrukturalizowany charakter i sklada si¢ ze stalych ele-
mentéw, m.in. z pomiaru dokonywanego za pomocg Skali
Subiektywnego Dyskomfortu (Subjective Units of Distress
Scale, SUDS), oceniajacej nasilenie dyskomfortu pacjenta
w skali od 0 do 10, zaplanowania spotkania, podsumowania
poprzedniej sesji, skupienia sie na biezagcym zadaniu i wy-
znaczenia pracy domowej.

Podczas pierwszego spotkania terapeuta przeprowadza
ustrukturalizowany wywiad kliniczny i ocenia nasilenie
problemu za pomoca standaryzowanych narzedzi: Skali
Katastrofizacji Bolu, Skali Oceny Bélu, Kwestionariusza
Zdrowia Pacjenta i innych (Murphy, 2014), przedstawia
program kolejnych sesji oraz pozyskuje kontakt do le-
karza pierwszego kontaktu zajmujacego si¢ pacjentem.
Kolejna sesja poswiecona jest przyblizeniu zasad i zalozen
TPB. Uczestnik terapii zapoznaje si¢ z poznawczo-beha-
wioralnym modelem bélu, blednym kotem bolu przewle-
klego i modelem biopsychospotecznym. Terapeuta postu-
guje si¢ zawartymi w podreczniku rycinami, a pod koniec
sesji upewnia si¢ co do motywacji pacjenta do udzia-
tu w sesjach - pyta go o watpliwosci i gotowo$¢ do kon-
tynuacji procesu. Podczas trzeciej sesji terapeuta udzie-
la informacji zwrotnej dotyczacej wezesniej wypelnionych
kwestionariuszy, a ponadto ustala wraz z pacjentem cele
terapeutyczne. Poza celami ogélnymi, wymienionymi po-
wyzej, protokdt przewiduje sformulowanie celéw indy-
widualnych, ktore sa specyficzne, mierzalne, osiggalne,
znaczace dla jednostki i majg okreslony zakres czasowy.
Sesja czwarta poswiecona jest aktywizacji behawioralne;.
Terapeuta wyjasnia rdznice miedzy bdélem ostrym a prze-
wleklym i powraca do modelu btednego kota bélu, uswia-
damiajac pacjentowi konsekwencje braku aktywno-
$ci i przyblizajac zagadnienie kinezjofobii (lgku przed
ruchem). Oprécz unikania ruchu czesta przypadloscia
0s6b doswiadczajgcych bdlu jest przeciazanie tych czesci
ciala, ktore nie bola, co przyczynia si¢ do wzrostu ryzyka
kontuzji i powstania kolejnego zrédla bélu. Terapeuta i pa-
cjent ustalajg plan aktywnosci fizycznej na dany tydzien.
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Plan musi zosta¢ zaaprobowany przez lekarza pierwsze-
go kontaktu i moze obejmowac ¢wiczenia w wodzie, jazde
na rowerze stacjonarnym, spacery, joge czy tai-chi. Poziom
aktywno$ci musi by¢ dostosowany do stanu zdrowia kon-
kretnej osoby, pacjent powinien mie¢ mozliwo$¢ odpo-
czynku po danym ¢wiczeniu. Sesja piata obejmuje trening
relaksacji, ktory jest jednym z najwazniejszych narzedzi
poprawiajacych jakos$¢ zycia 0séb cierpigcych na bél prze-
wlekty. Terapeuta przedstawia bél jako chroniczny stresor,
nieustannie uruchamiajacy mechanizm walki lub uciecz-
ki, i wyjasnia, ze z tego wlasnie wzgledu relaksacja, po-
dobnie jak trening aktywnosci, powinna zosta¢ wpisana
w codzienny grafik aktywnosci pacjenta. W trakcie sesji
prezentowane sg technika oddychania i progresywna relak-
sacja migéni. Sesja szosta rozpoczyna sie wizualizacja bez-
piecznego miejsca. Nastepnie terapeuta przechodzi do zalet
wykonywania przyjemnych czynnosci oraz do identyfikacji
tych, ktore sa znaczace dla pacjenta, z wykorzystaniem li-
sty przyjemnych aktywnos$ci. Nalezy pamietac, ze na liscie
nie powinny figurowa¢ ogladanie telewizji czy przebywa-
nie przy komputerze - z uwagi na ich pasywny i odosob-
niony charakter. Pacjent wybiera dwie lub trzy przyjem-
ne aktywnoéci, a ich wprowadzenie w zycie codzienne jest
omawiane podczas sesji siodmej. Nalezy skupia¢ sie na my-
$lach, ktore moga oddala¢ jednostke od przyjemnych ak-
tywnosci, i pomoc jej w przezwycigzeniu owych mysli.
Podczas sesji 6smej i dziewiatej nastgpuje restrukturyza-
cja poznawcza, rozpoczynajaca si¢ od przypomnienia mo-
delu poznawczo-behawioralnego. Pacjent uczy sie rozpo-
znawaé negatywne myséli automatyczne oraz dostrzegac ich
zwigzek z emocjami i zachowaniami. Wprowadzony zostaje
dziennik monitorowania mysli, ktérego ewaluacja przypada
na sesje dziewigta. Uczestnik terapii uczy sie, Ze negatyw-
ne mysli automatyczne nie sg stuprocentowym odzwiercie-
dleniem rzeczywistosci i nie wywoluja przystosowawczych
reakcji, a na jego polozenie mozna popatrze¢ z innej, bar-
dziej adaptacyjnej perspektywy. W ten sposob terapeuta
zacheca do tworzenia mysli alternatywnych o bardziej po-
zytywnym zabarwieniu. Osoby do$wiadczajace bolu prze-
wleklego ze wzgledu na swe trudnosci czesto sg narazone
na problemy ze snem - i wlasnie tego zagadnienia doty-
czy sesja dziesigta. Pacjent poznaje zwigzek miedzy bélem
a snem oraz zasady higieny snu i kontroli bodzcow, a takze
identyfikuje indywidualne czynniki (posrednie i bezposred-
nie) wplywajace na sen. Sesja jedenasta i dwunasta stano-
wig podsumowanie procesu. Pacjent ma okazje przyjrze¢ sie
umiejetnosciom nabytym podczas terapii i opracowa¢ plan
na wypadek nawrotow.

SKUTECZNOSC TERAPII POZNAWCZO-
-BEHAWIORALNEJ W LECZENIU
PACJENTOW Z BOLEM PRZEWLEKLYM

Efektywno$¢ TPB u pacjentéw z bolem przewlektym zostala
potwierdzona w wielu kontrolowanych badaniach klinicz-
nych z randomizacja (Ehde et al., 2014).
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Randomizowane badania Morleya i wsp. (1999, 2011) wska-
zuja, iz w zakresie zmiany w do$wiadczaniu bélu i sposo-
béw radzenia sobie z bélem TPB jest skuteczniejsza od po-
zostatych ocenianych form terapii psychologicznych.
Warto jednak zauwazy¢, ze inne formy psychoterapii, przy-
ktadowo terapia behawioralna (Zidtkowska et al., 2014) czy
terapia akceptacji i zaangazowania, a takze metody alterna-
tywne, takie jak joga (Biissing et al., 2012), moga przynies¢
korzysci pacjentom skarzacym si¢ na bol przewlekty. I tak
badania Veehof i wsp. (2011) wskazuja, iz terapia akcepta-
cji i zaangazowania z elementami uwaznosci (mindfulness)
jest efektywna u pacjentéw skarzacych sie na przewlekty bol
krzyza, reumatoidalne zapalenie stawow, zespot przewlekle-
go zmeczenia i fibromialgie, szczegolnie w obszarze popra-
wy stanu zdrowia — w tym oceny nasilenia bdlu, samopo-
czucia, psychicznego dobrostanu i jakosci zycia.

Brox i wsp. (2003) przeprowadzili badanie kliniczne, w kto-
rym poréwnywali skuteczno$¢ fuzji kregostupa ledzwiowe-
go (metoda polegajaca na chirurgicznym Iaczeniu kregow
w celu prawidlowego ustabilizowania kregostupa) z TPB -
obejmujacy takze ¢wiczenia fizyczne — u 0séb cierpiacych
na przewlekty bol kregostupa. Uczestnicy byli losowo przy-
dzielani do jednej z grup. Po rocznej obserwacji roznica
miedzy grupami nie byta istotna klinicznie, w obu grupach
nastgpifa znaczna poprawa kliniczna. Podobne wyniki uzy-
skali w swoim badaniu Fairbank i wsp. (2005). W badaniach
Broxa i wsp. (2006) efektywno$¢ TPB réwniez zostata wy-
kazana przez poréwnanie z fuzjg ledzwiows instrumentalng
u pacjentéw z chronicznym bélem plecow, ktorzy wezesniej
mieli operacje przepukliny dysku - ponownie nie stwier-
dzono réznic w skutecznosci obu form leczenia.

Celem badania Molloya i wsp. (2006) bylo sprawdzenie,
czy polaczenie TPB + implant kregostupa jest skuteczne
w leczeniu pacjentéw z bélem przewleklym (75% z nich
dos$wiadczato chronicznego bdlu krzyza). Okazalo sie,
ze metoda taczona przyniosta znaczng poprawe w zakre-
sie niepelnosprawnosci, stresu emocjonalnego, poczucia
wlasnej skutecznosci i zmiany my$lenia katastroficznego
w dlugoterminowej obserwacji. Natomiast przy oddziel-
nym stosowaniu poszczegdlnych sposobow leczenia uzy-
skano odpowiedz ponizej poziomu optymalnego.

Williams i wsp. (2012) dokonali systematycznego przegladu
badan na temat efektywnosci psychoterapii bélu przewle-
ktego. Analizujac takie zmienne, jak nasilenie bolu, niepel-
nosprawnos$¢ (czyli ograniczenia wynikajace z bolu), nastréj
i katastroficzne mysélenie, sprawdzili efekty terapii po upty-
wie 6-12 miesiecy.

W przegladzie 16 badan (N = 1148) autorzy wskazuja,
iz TPB ma niewielki wplyw na bdl natychmiast po lecze-
niu w poréwnaniu z grupg os6b oczekujacych na leczenie.
Wielkos¢ efektu SMD (standarized mean difference) wyno-
sita —0,21 (95-procentowy przedzial ufnoséci: od —0,37 do
—0,05). Ujemna warto$¢ SMD oznacza zmniejszenie nateze-
nia objawdw w poréwnaniu z grupa poréwnawcza.

Jak podkreslaja Williams i wsp., TPB wplywa (nieznacznie)
na niepelnosprawno$¢ jedynie natychmiast po leczeniu
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(SMD -0,26, 95-procentowy przedzial ufnosci: od —0,47 do
—0,04), pozniej efekty sie nie utrzymuja. Wykazano, ze TPB
nie ma wplywu na nastrdj tuz po leczeniu w poréwnaniu
z grupg kontrolng, ale w poréwnaniu z grupg osob ocze-
kujacych na leczenie stwierdzono umiarkowang wielkos¢
efektu po leczeniu (SMD -0,38, 95-procentowy przedzial
ufnoéci: od —0,57 do —0,18) i matg wielkos¢ efektu (SMD
-0,26, 95-procentowy przedziat ufnosci: od —0,51 do 0,00)
w trakcie dalszej obserwacji. Terapia wykazywata niewielki
wplyw na mysli katastroficzne w poréwnaniu z grupg kon-
trolng jedynie od razu po leczeniu (SMD -0,18, 95-pro-
centowy przedziat ufnosci: od —0,36 do 0,00), natomiast
w poréwnaniu z grupg oczekujacg przynosita umiarkowa-
ny efekt od razu po leczeniu (SMD -0,53, 95-procentowy
przedziat ufnosci: od —0,76 do —0,31), ktéry nie utrzymywat
sie w trakcie obserwacji (Williams et al., 2012).
Metaanaliza 22 badan klinicznych (Hoffman et al., 2007)
przeprowadzonych wsrod pacjentéw z chronicznym bo-
lem plecow wskazuje, ze w leczeniu bolu przewleklego TPB
jest efektywna, jesli wzia¢ pod uwage nastepujace wskazni-
ki: natezenie bolu, dobrostan psychofizyczny i wptyw bolu
na rézne dziedziny zycia. Uczestnictwo w TPB moze prowa-
dzi¢ do poprawy funkcjonowania psychofizycznego, co ob-
razuje $rednia wielkos¢ efektu (d = 0,42), oraz do redukgji
sily bolu (d = 0,50).

Eccleston i wsp. (2014) dokonali przegladu 37 badan
(N =2111) na temat efektywnosci oddzialtywan psycho-
logicznych (w tym TPB, relaksacji, biofeedbacku) w lecze-
niu bolu przewlektego. Wyodrebnili dwie grupy: pierwsza
obejmowala dzieci i mtodziez z bolem glowy, druga — dzie-
ci i mlodziez z innymi dolegliwo$ciami (m.in. nawracajg-
cy bdl brzucha, bol migsniowo-szkieletowy), okreslany-
mi jako ,,bol mieszany” Okazalo sie, iz w przypadku osob
z bdlem glowy interwencje psychologiczne maja korzystny
wplyw na nasilenie bolu i sprawnos$¢ bezposrednio po le-
czeniu oraz w trakcie dalszej obserwacji, a takze na poziom
leku po leczeniu. U 0s6b z bolem mieszanym bezposred-
nio po leczeniu odnotowano dwa korzystne efekty — w wy-
miarze natezenia bdlu i sprawnosci (Eccleston et al., 2014).
Fisher i wsp. (2015) opublikowali systematyczny przeglad
o$miu badan (N = 371) analizujacych efektywno$¢ terapii
poznawczo-behawioralnej lub behawioralnej przy uzyciu
nowych technologii u dzieci i mlodziezy cierpiagcych na bol
przewlekly. Autorzy, analogicznie jak w powyzszym badaniu,
podzielili uczestnikéw na dwie grupy - z bolem gtowy i z bo-
lem mieszanym. Terapie psychologiczne zmniejszaly nasile-
nie bolu u dzieci z bélem glowy (risk ratio, RR = 2,65, 95-pro-
centowy przedziat ufnosci: od 1,56 do 4,50, z = 3,62, p < 0,01)
oraz u dzieci z mieszanymi dolegliwo$ciami bélowymi (SMD
-0,61, 95% przedzial ufnosci: od —0,96 do —0,25, z = 3,38,
P <0,01) bezposrednio po leczeniu. Nie stwierdzono korzyst-
nego wplywu terapii psychologicznej na poprawe sprawnosci
pacjentow z bolem glowy i bélem mieszanym. Z powodu bra-
ku wystarczajacych danych autorzy nie byli w stanie przepro-
wadzi¢ metaanalizy dla wskaznika depresji i leku. W podsu-
mowaniu badacze wskazujg, ze wyniki badan mozna ogolnie
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oceni¢ jako pozytywne, jednak w celu poprawy rzetelnosci
warto zwiekszy¢ liczebnos¢ préby.

Williams i wsp. (2012) sugeruja, ze skoro skutecznos¢ TPB
bélu przewleklego jest potwierdzona, nie ma potrzeby dal-
szego porownywania efektow tych oddziatywan z innymi
metodami leczenia — nalezaloby raczej skupi¢ si¢ na mo-
deratorach i mechanizmach zmiany w TPB. Warto zatem
odnie$¢ sie do badan Wetering i wsp. (2010), ktérzy doko-
nali przegladu 14 badan analizujacych skutecznos¢ technik
poznawczych i behawioralnych u pacjentéw z bélem neu-
ropatycznym. Autorzy pisza, ze ze wzgledu na ogranicze-
nia metodologiczne trudno jest wysuna¢ trafne wnioski.
Warto w tym miejscu przywota¢ réwniez najnowsze bada-
nie Burnsa i wsp. (2015), oceniajgce specyficzne mechani-
zmy TPB w leczeniu bdlu przewlektego. Badacze sugeruja,
ze zmiana postawy wobec samokontroli bolu, ktéra ocenia-
no kwestionariuszem Pain Stages of Change Questionnaire
(PSOCQ), moze stanowi¢ mechanizm zmiany w TPB.
Zastosowanie TPB powoduje zmiane¢ na poziomie zacho-
wania, przekonan i funkcji poznawczych, ale tez na pozio-
mie biologicznym. Interesujace sa randomizowane bada-
nia Shpaner i wsp. (2014) na temat zmian zachodzacych
w moézgu pod wplywem TPB bolu w poréwnaniu z grupg
kontrolna. U pacjentéw uczestniczacych w terapii widoczne
byly zmiany w przedniej sieci wzbudzen podstawowych, ciele
migdalowatym, istocie szarej okolowodociggowej, ktora pet-
ni funkcje przy zstepujacej modulacji bolu, a takze w jadrach
podstawnych i korze somatosensorycznej. Zaobserwowano
ponadto zmiany w mézdzku, odpowiedzialnym za senso-
ryczne i emocjonalne przetwarzanie bolu, oraz w tylnej czgs¢
kory zakretu obreczy, zwiazanej z integracja. Wyniki wska-
zujg na wymierne zmiany w polaczeniach funkcjonalnych
(intrinsic functional connectivity, iFC) w obrebie sieci neu-
ronalnych poszczegélnych struktur oraz w polaczeniach
miedzy obszarami, ktore byly wczeéniej zwiazane z bolem
przewlektym w aspekcie motorycznym, percepcyjnym, emo-
cjonalnym (Shpaner et al., 2014). Zdaniem autoréw TPB jest
istotng metodg leczenia bdlu przewlektego.

Warto jednak podkresli¢, ze wzrost skutecznosci terapii
bdlu przewleklego wigzalby sie raczej z potaczeniem in-
terwencji psychologicznych z medycznymi, co pozwo-
litoby na bardziej holistyczne ujecie problemu pacjenta
(Ehde et al., 2014). IASP zaleca zreszta holistyczng terapie
bélu przewleklego, uwzgledniajacg metody anestezjologicz-
ne, farmakologiczne i chirurgiczne, programy rehabilitacyj-
ne oraz, co rownie istotne, TPB (Turk i Gatchel, 2002).

WNIOSKI

Celem terapii poznawczo-behawioralnej bolu przewlekle-
go jest poprawa jakosci zycia pacjentow. W polaczeniu z in-
nymi formami oddzialywan, np. farmakologicznymi, TPB
moze korzystnie wptywacé na psychofizyczne funkcjonowa-
nie chorych. Warto zatem ujmowa¢ dolegliwos¢ holistycz-
nie i uwzglednia¢ zaréwno medyczne, jak i psychologiczne
aspekty choroby.
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