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Streszczenie

W koncepcjach choréb psychosomatycznych czynniki psycholo-
giczne odgrywaja istotna role zaréwno w powstawaniu, jak
i w znoszeniu choroby oraz powstawaniu niepetnosprawnosci.
Charakter choroby oraz sposéb jej leczenia wptywaja niekorzyst-
nie na stan emocjonalny pacjentow, ktérzy czesto sa przygnebie-
ni, apatyczni, zniecheceni, nie radzg sobie ze stresem zwigzanym
z lekiem o przysztos¢. W reumatoidalnym zapaleniu stawow (RZS)
wsrod czynnikow bezposrednio zwiagzanych z chorobg, ktére maja
istotny wptyw na rozwéj zaburzefi emocjonalnych oraz rozwéj nie-
petnosprawnosci, wskazuje sie: bél, aktywnos¢ choroby, uszko-
dzenie stawow i tkanek okotostawowych, zmiany pozastawowe
i powiktania uktadowe. Dodatkowo podaje sie czynniki niezalezne
od choroby, w tym czynniki demograficzne i psychospoteczne,
takie jak: wiek, pte¢, uwarunkowania genetyczne, stan socjalno-
ekonomiczny, poziom wyksztatcenia, choroby wspdtistniejace
i Srodowisko. W artykule przedstawiono formy i techniki psycholo-
giczne pracy z pacjentem, ktérej celem jest obnizenie poziomu
bolu i jego dekatastrofizacja, przestrzeganie zalecen lekarskich,
najdtuzsze utrzymywanie sprawnosci fizycznej, podejmowanie
codziennych aktywnosci zyciowych i przeciwdziatanie powstawa-
niu zaburzen sfery emocjonalnej, w tym depresji.

Summary

In concepts of psychosomatic diseases psychological factors play
a vital role not only in the aetiology and treatment of the illness
but also in the development of disability. The characteristics and
treatment of the disease (rheumatoid arthritis) adversely
influence the emotional well-being of patients, who become
gloomy, spiritless and disaffected, and cannot manage stress
connected with fear of the future. In rheumatoid arthritis, the
factors directly connected with the disease which affect the
development of emotional disturbances include: pain, advancing
illness, lesions of joints and joint tissue, synovial lesions and
systemic disturbances. Also included are factors independent of
the illness, such as age, gender, genetic determinants, socio-
economic status of the patient, coexisting diseases and
environment. The article presents psychological methods used to
reduce and decatastrophize pain, to prevent emotional disorders
such as depression, and to make patients compliant so that they
remain fit and active as long as possible.
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Czynniki psychologiczne w powstawaniu
i znoszeniu chordb przewlektych

Czynniki psychologiczne moga zwiekszaé prawdopo-
dobiefstwo wystapienia objawéw choroby. Do czynni-
kow tych zalicza sie wzory zachowania A i C, predyspo-
nujace do wystapienia choréb uktadu krazenia i choroby
nowotworowej, opisywany od niedawna wzoér zachowa-
nia D, zwany takze typem osobowosci stresowej, a tak-
ze style radzenia sobie ze stresem [1, 2]. Wyniki badan
psychoneuroimmunologicznych wskazuja na istnienie
zwigzkéw miedzy cechami osobowosci a pojawieniem
sie danego schorzenia. Zgodnie z podstawowym zatoze-
niem psychoneuroimmunologii, stres warunkuje wysta-
pienie wielu chorob, takze tych, ktére sa modulowane
immunologicznie [3, 4]. Coraz lepiej poznawana jest
neurobiologia tego zjawiska. Liczne dane kliniczne
potwierdzaja, ze stres, a takze doswiadczanie emocji
negatywnych, stanowia wazne ogniwo miedzy uwarun-
kowaniami biologicznymi i psychospotecznymi a funk-
cjonowaniem uktadu immunologicznego (3, 5]. Czynniki
psychologiczne odgrywaja réwniez istotna role w zno-
szeniu choroby oraz powstawaniu niepetnosprawnosci.

Reumatoidalne zapalenie stawow (RZS) to przewle-
kty, postepujacy proces zapalny rozpoczynajacy sie
w btonie maziowej stawoéw, prowadzacy do niszczenia
tkanek stawowych, znieksztatcen i uposledzenia czyn-
nosci stawéw. W przebiegu choroby moze dojs¢ do
zmian w wielu uktadach i stawach [6]. Czestos¢ zacho-
rowah na RZS zalezy od rasy i grupy etnicznej. Rocznie
u 1 na 100 os6éb rasy biatej rozpoznaje sie RZS. W Polsce
na RZS cierpi okoto 400 tys. osob. Kobiety chorujg 3—4
razy czesciej niz mezczyzni. Najwiecej zachorowanh
odnotowuje sie u kobiet po 40. roku zycia. U 1/3 chorych
wskutek zmian dochodzi do inwalidztwa [6].

Wsréd czynnikéw bezposrednio zwigzanych z choro-
ba, ktére maja istotny wptyw na rozwdj niepetnospraw-
nosci w RZS, wskazuje sie: bol, aktywnos¢ choroby,
uszkodzenie stawow i tkanek okotostawowych, zmiany
pozastawowe i powiktania uktadowe. Dodatkowo poda-
je sie czynniki niezalezne od choroby, ktére wptywaja
na proces niepetnosprawnosci, oraz znoszenie sytuacji
choroby, znoszenie emocji zwigzanych z zaostrzaniem
sie choroby, a takze oczekiwanie wystapienia zaostrzen
po remisji. Zaliczamy do nich czynniki demograficzne
i psychospoteczne, takie jak wiek, pte¢, uwarunko-
wania genetyczne, stan socjalno-ekonomiczny, poziom
wyksztatcenia, choroby wspodtistniejace, Srodowisko
oraz czynniki psychiczne. Na stopief niepetnosprawno-
Sci istotnie wptywa praca zawodowa, ktéra jest czynni-
kiem motywujacym do utrzymania sprawnosci oraz
podjecia systematycznego leczenia. W chorobie tej duza
role odgrywa stres, ktéry pogtebia depresje, co nasila
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poziom niepetnosprawnosci i wptywa na zaostrzenie
choroby.

Wazna w procesie leczenia jest wiedza na temat
choroby, odpowiednia edukacja i zainteresowanie
pacjenta wtasna chorobg, zapoznanie go ze sposobami
radzenia sobie oraz mozliwosciami pomocy. Wiedza na
temat choroby jest czynnikiem motywujacym do okre-
Slonych dziatan, walki z chorobg i bélem. Umiejetnosé
radzenia sobie z chorobg korzystnie oddziatuje na przy-
stosowanie do Zycia w spoteczenstwie ludzi zdrowych.
Wazne jest srodowisko, w ktérym przebywa chory na
RZS, wptywa ono zaréwno na zdolnos¢ wykonywania
pracy, jak i inne aspekty zwigzane z niepetnosprawno-
scia [7, 8].

Charakter choroby oraz niewtasciwy sposéb jej
leczenia wptywaja niekorzystnie na stan emocjonalny
pacjentéw, ktérzy czesto sa przygnebieni, apatyczni,
zniecheceni, nie radza sobie ze stresem zwigzanym
z lekiem o przysztos¢. Chorzy potrzebujg wsparcia 0s6b
bliskich oraz fachowej opieki personelu medycznego.
Umiejetnos¢ radzenia sobie z problemami zwigzanymi
z choroba przy wspoétudziale otoczenia oraz zespotu
leczniczego ma korzystny wptyw na poprawe jakosci
zycia chorych [9]. Badania wykazujg, ze czestos¢ wyste-
powania zaburzen depresyjnych i lekowych wsréd cho-
rych reumatycznych jest wyzsza niz w populacji ogélnej,
a rolg psychoterapii jest nie tylko uzyskanie zaufania
chorego, przekonanie go o potrzebie postepowania
rehabilitacyjnego oraz zachecenie do wspotpracy
z zespotem leczacym, ale réwniez uczynienie go zdol-
nym do znoszenia cierpienia [6, 10, 11].

Pomocy psychologicznej pacjentom powinno udzie-
lic sie jak najwczesniej. Powinna by¢ ona realizowana
zaréwno przez psychologa — psychoterapia — jak i przez
innych cztonkdw zespotu terapeutycznego (lekarz, reha-
bilitant, pielegniarka) —wsparcie psychologiczne, eduka-
cja. Prawidtowe relacje miedzy chorym a cztonkami
zespotu rehabilitacyjnego daja wiegksze szanse na zwal-
czanie bolu i zaburzeh czynnosci narzadu ruchu.

Schorzenia z grupy choréb reumatycznych rozpoczy-
naja sie najczesciej w okresie zycia, w ktérym cztowiek
jest najaktywniejszy spotecznie i zawodowo, dlatego
sytuacja choroby jest trudniejsza do zaakceptowania.
Nalezy zachecaé chorego do aktywnego wspétdziatania
w leczeniu, zwtaszcza w zakresie regularnego wykony-
wania ¢wiczeh i innych zalecen w domu, gdyz jedynie
aktywny wspétudziat w leczeniu stwarza szanse zmniej-
szenia dysfunkcji ruchowych. W okresie tym nalezy
przygotowac chorego do akceptacji faktu, ze proces cho-
robowy moze narzuci¢ zmiane dotychczasowego trybu
zycia. Wazne jest dostosowanie potrzeb fizycznych cho-
rego do jego aktualnych mozliwosci. Nalezy uswiada-
mia¢ osobie chorej, ze nawet w sytuacji ograniczonej



Pomoc psychologiczna pacjentom z chorobami reumatycznymi

123

sprawnosci narzgdu ruchu moze pozostac¢ nadal aktyw-
ng i samodzielng [12].

Chorzy powinni mie¢ mozliwosé skorzystania
z poradnictwa zawodowego, ktérego zadaniem jest
pomoc w wyborze zatrudnienia lub odpowiedniego
szkolenia. Przekwalifikowanie zawodowe i znalezienie
odpowiedniego zatrudnienia jest podstawg do
wyksztatcenia aktywnej postawy zyciowej — waznej, aby
pozytywnie spojrze¢ na zycie — oraz przywrdcenia nieza-
leznosci w po6zniejszych okresach choroby. Mozliwosé
wykonywania pracy zarobkowej pozwala chorym na
akceptacje wtasnej niepetnosprawnosci oraz daje
poczucie przydatnosci w spoteczenstwie [12]. Wazna
role w tym wzgledzie odgrywa rodzina i najblizsze oto-
czenie. Stopien akceptacji niepetnosprawnosci u osoby
bliskiej, che¢ niesienia pomocy moga przyczynic sie do
zwiekszenia aktywnosci oraz zapobiec wystgpieniu
depresji [6].

Bél jako zjawisko psychologiczne

Bol sygnalizuje, ze dzieje sie co$ nieprawidtowego
w organizmie i jak zaden inny objaw — wskutek swojej
dokuczliwoséci — sktania do poszukiwania pomocy
medycznej, a dla lekarza jest wazna informacja diagno-
styczna. Zaleznos¢ miedzy uszkodzeniem tkanek
a bélem jest jednak wielowymiarowa. W wielu chorobach,
np. nowotworowych, proces patologiczny rozwija sie
w organizmie bezobjawowo, az do osiggniecia stadium,
kiedy nie jest juz mozliwa skuteczna terapia. Zdarza sie
tez tak, ze bél niezwigzany z uszkodzeniem tkanek, nie-
stuzacy nawet adaptacji, powodujacy tylko cierpienie,
nasila leki i pogarsza ogélny stan psychiczny pacjenta

[12]. W zwigzku z tym mozna stwierdzi¢, ze nie ma pro-
stej zaleznosci miedzy stanem organizmu a bélem.

Wspbtczesne koncepcje traktuja bél nie tylko jako
zjawisko biologiczne, ale uwzgledniaja takze aspekty
psychologiczne i spoteczne powstawania reakcji bélo-
wej, jej rozwoju i przebiegu w czasie. Najwazniejszg
wspotczesng teorig bolu jest teoria kontroli bramki Mel-
zacka i Walla. Uwzglednili oni role osrodkowego uktadu
nerwowego, rdzenia kregowego i mézgu, a takze szybko
przewodzacych witékien A-f i A-3, ktére sg grubsze
i zaopatrzone w otoczke mielinowa. Przeptywajace tymi
widknami impulsy sa szybciej przekazywane i moga
zahamowac impulsy bélowe. Procesy te reguluje mecha-
nizm bramki, wzbudzany w substancji galaretowatej
w tylnym rogu rdzenia, réznicujacy przeptyw impulséw
z cienkich i grubych wtékien nerwowych. Mechanizm
ten przepuszcza lub zatrzymuje informacje znajdujace
sie w drodze z rdzenia kregowego do wzgdrza i kory
mozgu [11, 12].

Czynniki psychologiczne, takie jak niepokoj i lek,
moga otworzy¢ bramke, co prowadzi do powstania reak-
cji bélowej i jej rozwoju. Odwracanie uwagi od Zrédta
bélu moze natomiast spowodowa¢ zamkniecie bramki
i uniemozliwi¢ percepcje bolu, jak to sie dzieje podczas
walki czy uczestnictwa w zawodach sportowych. Teoria
bramki znacznie lepiej ttumaczy mechanizm bélu ostre-
go niz bolu przewlektego, ktoéry stanowi powazny pro-
blem kliniczny. Podstawowe r6znice miedzy bélem
ostrym i przewlektym [10, 12, 13] ujeto w tabeli I.

Z uwagi na istniejace zasadnicze r6éznice pomiedzy
bélem ostrym i przewlektym pomaganie osobom
z bélem ostrym i przewlektym jest sztuka, i jak kazda
inna sztuka wymaga pewnych umiejetnosci. Postuluje

Tabela I. Réznice pomiedzy bdlem przewlektym a ostrym [10]
Table 1. Differences between chronic and acute pain [10]

Kryterium B6l ostry

Bél przewlekty

uwarunkowania psychologiczne

mniej udokumentowane zwiazki z cechami

osobowosciowymi

udokumentowane zwigzki z cechami

osobowosciowymi i stanami emocjonalnymi

etiologia

wyjasniona, przewaznie jednoprzyczynowa

czesto wieloprzyczynowa

leczenie farmakologiczne

najczesciej mozliwe, szybkie i skuteczne

czesto mato skuteczne, niewystarczajace

leczenie niefarmakologiczne

uzupetniajace

pierwszoplanowe, najczesciej dtugotrwate

symptomatyka czytelne, przewidywalne wzorce objawéw  najczesciej naktadanie sie objawdw,
nieregularnos¢ wystepowania
funkcje ostrzegawcza, diagnostyczna utrata funkcji ostrzegawczej

korelaty emocjonalne

czesciej lek

czesciej depresja

czas trwania

krotszy, przewidywalne granice czasowe

wydtuzajacy sie, trudny do okreslenia
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sie korzystanie z technik psychologicznych w przewle-
ktej opiece nad pacjentem z RZS.

Zwalczanie bolu jest rowniez zdolnoscig okazywania
empatii osobie potrzebujacej pomocy. Wczuwanie sie
umozliwia poznanie sytuacji drugiej osoby i dostrzeze-
nie zardbwno jej ograniczen, jak i tego, co umozliwia jej
wyjscie poza nie. W sytuacji doswiadczenia bélu pacjen-
ci sa pod kazdym wzgledem zdani na pomoc innych,
zwtaszcza lekarzy i pielegniarek.

Dzieki udzielanej pomocy pacjenci moga lepiej zno-
si¢ chorobe, podejmowac inne aktywnosci zyciowe, ale
zysk z udzielania pomocy jest obopélny. Specjalisci, roz-
wijajac swoje umiejetnosci empatii, ucza sie skuteczniej
pomagac innym. Pomaganie stuzy zatem zaréwno
innym, jak i nam samym — specjalistom w leczeniu. Losy
ludzkie czesto wydaja sie trudne i dlatego osoby udzie-
lajgce pomocy prébuja je zmienic.

Formy i techniki redukowania bélu

Ponizsza propozycja pracy z osobg cierpigca moze
nie by¢ tatwa dla lekarza, poniewaz zaktada przeniesie-
nie znacznej odpowiedzialnosci za leczenie na pacjenta.
Kolejng trudnoscia jest przekonanie pacjenta, ktory
przez wiele lat podchodzit do leczenia w sposéb pa-
sywny, polegajacy na braniu lekarstw i korzystaniu
z medycznej pomocy, do przejecia odpowiedzialnosci za
witasny bél. Bél jest osobistym doswiadczeniem kazdego
pacjenta i mimo préb oceny bolu w formie zobiektywi-
zowanej (takze oceny ilosciowej) pacjenci w zupetnie
inny sposéb potrafig swéj bol opisywaé, wizualizowac
czy symbolizowac [10, 11].

Ostry bol jest ogromnym wyzwaniem dla pacjenta,
a takze dla zajmujacego sie nim lekarza. W przewazaja-
cej wiekszosci przypadkéw pacjent z bélem przewle-
ktym nie reaguje na konwencjonalne metody leczenia.
Dlatego zasadne wydaje sie stwierdzenie, ze leczymy
zbolatego pacjenta, a nie jedynie jego fizyczne dolegli-
wosci. Bolowi towarzysza silne reakcje emocjonalne
i zmiany w zachowaniu osoby cierpigcej. W pracy
z pacjentem ktadziemy nacisk na koniecznosé przejecia
przez pacjenta odpowiedzialnosci za wtasne leczenie.
Odpowiedzialnos¢ ta polegataby na ustanowieniu real-
nych celéw i nauczeniu okreslonych metod kontroli bolu.
Okreslenie celu terapii jest wspolng decyzja pacjenta
i lekarza. Wazne, aby pacjent akceptowat cel leczenia,
poniewaz to on bedzie musiat podja¢ wysitek realizacji
zaplanowanych dziatah prowadzacych do jego osiagnie-
cia [12-14].

Do najczesciej stosowanych technik redukowania
bélu naleza:

1. Skupienie sie na terazniejszosci.

W codziennym funkcjonowaniu cztowieka ogniskuje

sie jego przesztos¢, spos6b wychowania, doswiadczenia
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i sposob ich organizacji, odzwierciedlony w sposobie

myslenia o bélu i historii, jaka pacjent opowiada o sobie.

Istotna jest poprawa aktualnego i przysztego funkcjono-

wania. Mechanizmem zmiany w funkcjonowaniu jest

modyfikacja obecnego sposobu myslenia lub biezacych
zachowan, co z kolei umozliwia wptywanie na negatyw-
nie doswiadczane stany emocjonalne. Kazdy problem
musi by¢ przeanalizowany i rozwazony, zanim dojdzie
do jego rozwigzania. Gruntowna analiza pozwala zna-
lez¢ najskuteczniejsze sposoby radzenia sobie z bélem.

Wyobrazenia pacjenta dotyczace istoty bélu sg wazne,

decyduja bowiem, jakie beda jego emocje i fizyczne

reakcje na bol. Wyobrazenia moga zwiekszy¢ lub

zmniejszy¢ odczuwany bol [12, 13].

Psychoedukacja stosowana w tej technice koncen-
tracji na terazniejszosci opiera sie na zatozeniu, ze pod-
stawa zmiany jest informacja o stanie obecnym. Eduka-
Cja pacjenta obejmuje dostarczenie mu przystepnym
jezykiem wiedzy dotyczacej diagnozy, natury zaburze-
nia, wptywu czynnikéw biologicznych, stresoréw i typo-
wych objawéw [14].

Terapia moze by¢ traktowana jako uruchomienie
procesu zmian, ktére zachodza w Zyciu pacjenta. Wazny
jest tez entuzjazm i zaangazowanie chorego w sposéb
leczenia. Skuteczna walke z bélem bedzie prowadzit tyl-
ko taki pacjent, ktéry bedzie patrzyt na problem w spo-
s6b catosciowy. Osoba, ktéra stosuje wytgcznie metody
relaksacyjne, nie odniesie takich rezultatow, jakie uzy-
skataby, gdyby zajeta sie takze swoim zaburzonym
snem, brakiem fizycznej kondycji, negatywnym mysle-
niem i innymi wydarzeniami w swoim zyciu, w réwnym
stopniu przyczyniajacymi sie do bélu. W tej konwencji
stosuje sie takze dialog sokratejski: technika ta ma
prowadzi¢ do zrozumienia powigzan miedzy charaktery-
stycznymi dla pacjenta myslami i wyobrazeniami a emo-
cjami i zachowaniem, a takze uwypukli¢ istotne dys-
funkcjonalne cechy myslenia pacjenta. Elementy dialogu
sokratejskiego to pytania majace na celu uzyskanie
informacji, empatyczne stuchanie, czeste podsumowa-
nia oraz pytania o synteze i odniesienie wnioskéw do
sytuacji pacjenta [14-17].

Ponadto proponuje sie:

2. Skalowanie: okreslanie miary intensywnosci emocji,
przekonania, poczucia dyskomfortu.

3. Poszukiwanie dowodéw prawdziwosci sadu: aby zwe-
ryfikowaé dysfunkcjonalng mysl czy przekonanie,
zacheca sie pacjenta do sprawdzania dowodoéw ich
stusznosci.

4. Badanie konsekwencji, przewidywan, wyobrazen:
sprawdzanie, na jakim sposobie rozwigzania proble-
mu chory koncentruje uwage, czego najbardziej sie
boi; zwykle osoby skupione na najbardziej zagrazaja-
cym rozwigzaniu reaguja tak, jakby takie rozwigzanie



Pomoc psychologiczna pacjentom z chorobami reumatycznymi

125

byto jedynym mozliwym. Wspélne przewidywanie
konsekwencji, szukanie alternatywnych rozwiazan.

5. Dekatastrofizacja: czesto pacjenci z bélem przewle-
ktym reaguja i postepuja tak, jakby nie mieli zadnego
wptywu na jakos¢ swojego zycia. Lekarz moze poméc
pacjentowi podwazyc¢ katastroficzng ocene sytuacji.

6. Modelowanie zachowan asertywnych i okreslanie
granic osobistych.

7. Uzycie paradoksu lub przesady: podstawa zastosowa-
nia tej techniki jest dobra relacja terapeutyczna oraz
poczucie humoru pacjenta i lekarza.

8. Rozpraszanie i odwracanie uwagi: szczegélnie, gdy
mysli automatyczne dziataja jak lawina i powodujg
wiekszy bél. Pokazanie pacjentowi prostych technik,
takich jak kolejne odejmowanie w myslach 7 od 100,
nazywanie wszystkich przedmiotéw majacych okre-
slony kolor, przerywanie potoku mysli nagtym —
wyobrazonym lub realnym — bodZcem, np. klasnie-
ciem [10, 12, 16-18].

Umiejetnosci dla pacjenta

Akceptacja wtasnego bélu i odpowiedzialnosci za jego
wystepowanie. Pacjent, odczuwajac bél, moze uwazac, ze
zawiedli go lekarze, bo nie potrafig zlikwidowaé bolu; blis-
cy, bo niewystarczajgco pomagaja albo okazuja za mato
wspotczucia itd. Taki pacjent bedzie zty, rozgoryczony
i sfrustrowany z powodu wszystkich negatywnych zmian,
jakie zachodza w jego zyciu na skutek cierpienia. Tego
typu emocje tatwo prowadza do negowania wtasnej
odpowiedzialnosci za bol i przyjecie postawy oczekiwania,
ze to inni powinni pomoc uwolnic¢ sie od bélu [17, 18].

Bol moze nigdy nie ustapi¢ catkowicie; jesli pacjent
nie chce wziaé odpowiedzialnosci za swoje dolegliwosci,
to przedtuza wytacznie poczucie odczuwanej bezsilnosci
i braku kontroli nad nim. Lekarze, rodzina, znajomi i spo-
teczenstwo moga jedynie da¢ pacjentowi wsparcie i stu-
7y¢ potrzebng wiedzg [12, 13].

Zapis bblu. Nastepny krok to analiza czynnikéw, kté-
re powoduja, ze pomimo usilnych staran lekarzy i jego
wiasnych, bdl sie przedtuza. Tylko pacjent wie, co nasila
jego dolegliwosci [12, 16, 17].

Skala pomiaru bolu VAS ma za zadanie uchwycenie
zmiennego natezenia bélu w ciggu dnia. Pomaga
w notowaniu zmian w natezeniu bélu, co pozwala prze-
konac sie, jak rézne czynniki, takie jak stopien aktywno-
sci, stany emocjonalne, napiecie i zazywanie srodkéw
przeciwbolowych, wptywajg na jego nasilenie sie lub
zmniejszenie. Stymuluje samoobserwacje i analize kon-
sekwencji wynikajacych z dotychczasowego sposobu
myslenia pacjenta.

Zapis powinien by¢ prowadzony co godzine, mini-
mum przez tydzien, tak aby mozna byto zaobserwowac

pojawiajace sie prawidtowosci. Lekarz analizowatby

z pacjentem w sposob obiektywny poszczegélne zalez-

nosci, dzieki czemu mozna by byto eliminowac zdarze-

nia, ktore bél nasilaja [16, 17].

Ustalanie celéw. Bardzo czesto pacjenci w miare
postepowania bélu staja sie roztargnieni, zdezoriento-
wani i majg trudnosci ze skoncentrowaniem sie na
wykonywanym zadaniu. Czesto jest to rezultat niespet-
nionych oczekiwan, poniewaz bél utrudnia funkcjono-
wanie i dezorganizuje aktywnos¢ zmierzajaca do okre-
Slonego celu [17, 18].

Realizacja zamierzen i angazowanie sie w dziatania,
ktére oceniamy jako wazne, nadajg naszemu zyciu war-
tos¢ iznaczenie. Ustawiczne zmaganie sie z bélem pozo-
stawia niewiele energii na celowe, przynoszace satys-
fakcje funkcjonowanie.

Prowadzenie codziennego zapisu wykonywanych
czynnosci i obserwacja ich zwigzku z poziomem bélu
jest pierwszg rzecza pomagajaca pacjentowi w skoncen-
trowaniu sie i wykonywaniu celowej dziatalnosci. Dal-
szym krokiem pozwalajagcym pacjentowi na stopniowe
przywrécenie zyciu porzadku i wykorzystanie czasu na
co$ pozytecznego jest ustanawianie celow.

Najwazniejsze to pamieta¢, ze liczy sie nawet naj-
mniejszy sukces. Drobne osiggniecie, pozornie nieistotne,
jest poczatkiem czego$ wiekszego, a zdobyte przeswiad-
czenie o wiasnych mozliwosciach pozwoli pacjentowi na
sieganie po co$, co jeszcze niedawno wydawato mu sie nie
do zdobycia.

Kryteria ustalania osiagalnych celow:

1. Cel powinien by¢ wymierny.

2. Czy jest na tyle okreslony, ze pacjent bedzie wiedziat,
kiedy go zrealizowat?

Czy moze osiggnac go w zaplanowanym czasie?

3. Cel powinien by¢ realistyczny.

4. Cel powinien dotyczy¢ dziatania. Jakie okreslone dzia-
tania musi podjac pacjent, aby go osiggnac?

5. Cel powinien doktadnie okreslag, kto bedzie jego reali-
zatorem.

6. Cel powinien wyznacza¢ cos, czego pacjent naprawde
chce [18, 19].

Kontrolowanie czynnosci jako sposéb na udany dzier.
Metoda wykonywania czynnosci wedtug ustalonego
z gory planu pozwoli pacjentowi na wieksza niezaleznosé
od bolu i rozszerzy zakres jego mozliwosci. Polega ona na
nabraniu nawyku planowania wszystkich codziennych
czynnosci, od momentu obudzenia sie. Ustalajac taki
plan, pacjent bedzie sie kierowat tym, co chce osiagnag,
a nie poziomem swojego bélu [20]. Program:

1. Przed udaniem sie na nocny odpoczynek pacjent spo-
rzadza realistyczny plan zaje¢ na nastepny dzien. Nie
planuje zaje¢, ktérych nie bedzie w stanie zrealizowac.
Kiedy jednak co$ juz zaplanuje, musi da¢ z siebie
wszystko, aby to zrobic.
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2. Waznym punktem programu sg przerwy na odpoczy-
nek i spedzanie ich wytacznie na nicnierobieniu. Czas
ten potrzebny jest na regeneracje.

3. Wazne jest to, aby kazda minuta dnia byta zaplano-
wana, pomoze to skoncentrowac sie pacjentowi na
uptywie czasu i aktywnosci, a nie na bolu [12-14, 17].

Cwiczenia relaksujace

Nalezy zaleca¢ pacjentom z bélem takie éwiczenia, jak
ptywanie, bieganie, marsz, jazda na rowerze, joga, tai chi.
Wiadomo, ze utrzymujacy sie niepokéj powoduje zwiek-
szenie napiecia i sztywnos¢ miesni, co z kolei prowadzi do
nasilenia sie dolegliwosci. Cwiczenia maja dziatanie relak-
sujace i moga skutecznie roztadowac napiecie miesni:

» miesnie poddawane regularnym ¢wiczeniom w mniej-
szym stopniu kumuluja napiecia prowadzace do przy-
kurczéw niz miesnie bardzo rzadko uzywane,

* regularnie wykonywane éwiczenia fizyczne prowadza
do aktywacji systemu odpowiedzialnego za produkcje
endorfin, co moze zmniejsza¢ poczucie bolu [20].

Relaksacja

Relaksacja jest specyficzng technika, ktéra likwidu-
jac napiecie miesni i wptywajac kojaco na uktad nerwo-

Tabela II. Detekcja przekonan nasilajacych bol
Table Il. Detection of attitudes intensifying pain

wy, moze takze zmniejszy¢ albo zlikwidowac bél. Relak-

sacja jest stanem medytacyjnego spokoju, wyciszenia

umystu i przywrdcenia ciata do stanu réwnowagi. Nie
pojawia sie ona jednak automatycznie. Aby moéc taki
stan osiggnac, trzeba regularnie praktykowac techniki
relaksacyjne z zachowaniem odpowiedniej umystowej
postawy.

Relaksacja moze poméc przezwyciezy¢ bol na trzy
sposoby:

1. Moze obniza¢ napiecie miesni.

2. Wywiera tagodzacy wptyw na uktad nerwowy poprzez
obnizenie poziomu pobudzenia. Badania wykazaty, ze
w stanie gtebokiej relaksacji nasze ciato uczy sie
nowego sposobu reagowania na adrenaline. Obniza
sie poziom leku, poprawia samopoczucie.

3. Stan gtebokiej relaksacji uwalnia w organizmie endor-
finy, ktére sa naturalnymi srodkami przeciwbélowymi.

Do czesto stosowanych technik relaksacyjnych dla
pacjentéw z bélem naleza takze:

1. Gtebokie oddychanie, zwane réwniez oddychaniem
przeponowym.

2. Trening autogenny.

3. Metody wizualizacyjno-wyobrazeniowe [23].

Rozpoznawanie automatycznych mysli

Data i godzina Emocje
Sytuacja
Gdzie, kiedy, w jakich okolicznosciach

pojawit sie bol?

Co czutem/czutam (np. lek, gniew,

niepokéj, strach, ztos¢, smutek)?

Automatyczne mysli, ktére sie pojawity
w tym momencie.

Jak silnie wierzytem/am w kazda z nich (0-100)?

Jaka miaty one site (0-100)?

Przyktad
12.02.2010, godz. 9.00, Lek, gniew
przed wizyta u reumatologa 60

Nikt nie jest w stanie mi pomdc.
60

Tabela Ill. Tygodniowy zapis emocji
Table Ill. Weekly record of emotions

Tygodniowy zapis odczuwanych emocji

ztosci, przyjemnosci oraz radosci w skali 0-10.

Okresl codziennie wieczorem, przed potozeniem sie spac, srednie nasilenie odczuwanych w ciggu dnia emocji — leku, smutku,

dni tygodnia lek smutek

ztosc

przyjemnosc radosé pobierane leki

poniedziatek

wtorek

Sroda itd.
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Techniki behawioralno-poznawcze
w redukowaniu bélu

Wykorzystanie umystu do kontroli przewlektego
bolu jest kluczowym i nieodzownym elementem kazde-
go skutecznego podejscia do walki z bolem. Umyst funk-
cjonuje jako pewnego rodzaju filtr, przez ktéry musi
przejs¢ informacja o boélu. Jest zdolny do zmiany inten-
sywnosci dochodzacej do niego informacji, a niekiedy
moze catkowicie zaprzeczy¢ jej istnieniu [21, 22].

Praca z pacjentem z bélem opiera sie na trzech zato-
zeniach:

1. Na procesy poznawcze pacjenta, to, jak postrzega bdl,
wptywa bardzo wiele czynnikéw, m.in. przekonania
dotyczace bolu dominujace w kulturze, podejscie
rodzicow do spraw cierpienia, znaczenie, jakie pacjent
nadaje bolowi, okolicznosci, poprzednie z nim
doswiadczenia itp.

2. 0d tego, jak pacjent postrzega bol, zalezy to, jak silnie
bedzie go odczuwat.

3. Modyfikujac procesy poznawcze, mozemy skutecznie
kontrolowac natezenie bélu (tab. I1).

Przewlekty bél i emocje

Konsekwencja bélu sa negatywne stany emocjonalne.
W przypadku ostrego bélu najczesciej doznawang emocja
jest lek, ktéry z czasem moze zamieni¢ sie w strach,
a nawet w panike. W bélu przewlektym znaczacym proble-
mem jest depresja. Inne emocje ujawniajace sie u ludzi
cierpigcych na przewlekty bél to gniew, frustracja oraz
utrata nadziei. Proponuje sie zatem prowadzenie przez
pacjenta zapisu emocji w cyklach tygodniowych, a nastep-
nie korelowanie ich z wystepowaniem i nasilaniem sie
bolu. Pacjenci uczg sie poszukiwac zaleznosci miedzy emo-
cjami a bélem oraz modyfikowa¢ stany emocjonalne, aby
zmniejsza¢ doswiadczanie bolu (tab. I11) [18-20].

Podsumowanie

Zaprezentowane techniki maja przyktadowy charak-
ter, jednak z uwagi na ich prostg strukture oraz proce-
dury wprowadzania mozliwe sg do zastosowania przez
lekarzy zarowno w ramach opieki szpitalnej, jak i ambu-
latoryjnej. Warto podkresli¢, iz podstawowym warun-
kiem skutecznosci oddziatywan terapeutycznych jest
nawigzanie prawidtowej relacji terapeutycznej z pacjen-
tem opartej na zaufaniu, systematyczne wdrazanie pro-
cedur oraz dbatos¢ o uzyskiwanie informacji zwrotnych
na kazdym z etapow pracy.
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