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Psychologiczne aspekty
bolu 1 jego leczenia

Streszczenie

Koncepcja bélu jako procesu wieloetapowego utatwia jego zrozumienie i ma praktyczne implikacje. Pierw-
szy etap odpowiada percepcji zmystowo-dyskryminacyjnej, drugi — to pojawiajacy sie natychmiast etap
przykrosci, trzeci — to etap zlozonej odpowiedzi poznawczo-wartosciujacej i zwigzanych z nig reakcji
uczuciowych. Etap czwarty odpowiada ekspresji bolu wyrazonej tak zwanym zachowaniem bélowym.
Ocena bdlu moze dotyczy¢ kazdego etapu, poczynajac od prostej percepcji po bardziej ztozone metody
badawcze. Osoby sprawne umystowo powinny dokonywac tej oceny samodzielnie, natomiast u chorych
z zaburzeniami funkcji poznawczych bol powinni ocenia¢ przeszkoleni obserwatorzy postugujacy sie wtasci-
wymi narzedziami oceny. Reakcje na boél zalezg takze od stopnia sprawnosci umystowej. Przezywanie bélu
przez osoby sprawne umystowo zalezy od przyjetej strategii radzenia sobie ze stresem.

Leczenie bolu poza klasycznym zmniejszeniem czucia bdlu polega na zwigkszeniu tolerancji na bél przez
ztagodzenie przykrych reakcji uczuciowych, a takze przez edukacje, motywowanie do wiasciwych dziatan,
zmiane postawy wobec stresu. W leczeniu bolu nalezy bra¢ pod uwage efekt placebo, warunkowany przez
oczekiwania i odruchowos¢ warunkowa, oraz efekt nocebo, bedacy psychologicznie uwarunkowang hiper-
algezja.

Leki szczegolnie czesto stosowane w leczeniu bélu to opioidy. Ich wptyw na stan psychiczny wyraza sie
powstaniem zaburzen swiadomosci, a takze — w ciggu pierwszych 3 dni ustalania dawki — spowolnieniem
psychoruchowym przy zachowanej sprawnosci umystowej. Opioidy stosowane w leczeniu bolu przewlekte-
go mogqy z czasem doprowadzi¢ do uzaleznienia fizycznego (przejawiajagcego sie miernie wyrazonymi
dolegliwosciami somatycznymi wystepujacymi po nagtym odstawieniu leku), nie doprowadzaja jednak do
uzaleznienia psychicznego i z tego powodu ich dtugotrwate podawanie jest bezpieczne.

Stowa kluczowe: bdl, psychologia, leczenie przeciwbolowe

Charakterystyka boélu

Bél jest zjawiskiem psychosomatycznym, co od-
zwierciedla definicja Miedzynarodowego Stowarzy-
szenia Badania Bélu (IASP, International Accociation
for the Study of Pain) — sa to przykre doznania zmy-
stowe i uczuciowe spowodowane rzeczywistym lub
zagrazajacym uszkodzeniem tkanek albo odczuwane
jako uszkodzenie. Jest to wiec doswiadczenie subiek-
tywne, wieloobszarowe, przezywane indywidualnie
przez cztowieka i to ttumaczy jego duzg réznorod-

nosc [1]. Fakt ten prébujg wyjasnic rédzne teoretyczne
modele bélu — prawdopodobnie najbardziej uniwer-
salny model zaproponowany przez Wade'a i Price’a
stanowi zarazem prébe potaczenia wiekszosci zato-
zen teoretycznych w jedng spojng catosé [2].

Bdl jest tu ujmowany jako proces skfadajacy sie
ze scisle ze sobg powigzanych czterech etapow. Etap
pierwszy stanowi doznanie zmystowo-dyskrymina-
cyjne, ktére wywotuje w etapie drugim reakcje przy-
krosci, bedacg forma prostej reakcji uczuciowej
z bardzo nieznacznym udziatem funkcji poznawczych.
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Oba etapy moga byc¢ oceniane za pomocg prostych
metod, na przyktad skali wizualno-analogowej (VAS,
visual analogue scale).

Trzeci etap bolu zwany ,cierpieniem” jest zjawi-
skiem bardziej ztozonym, poniewaz sktada sie z roz-
budowanych reakcji uczuciowych (np. depresji, leku,
gniewu) scisle sprzezonych z pogladami chorego na
temat bolu. Etap ten jest ponadto modelowany przez
cechy osobowosci, doswiadczenia, przyjete sposoby
radzenia sobie z bélem i inne tego typu czynniki.

Jest to etap najbardziej odmienny; moze by¢ oce-
niony jedynie za pomoca skomplikowanych metod (oce-
na osobowosci, pogladow, strategii obronnych itp.).

Czwarty, ostatni etap stanowi behawioralna eks-
presja bolu — nazywana czasem zachowaniem bo-
lowym. Jest ona okreslona poprzez aktywnos¢ co-
dzienng, sprawnos¢ ruchowsq i podobne czynniki.
Ten etap ocenia sie za pomocg kwestionariuszy wy-
petnionych przez chorych lub przez strukturyzowang
obserwacje ,,z zewnatrz”.

W schemacie neurofizjologicznym percepcja
zmystowo-dyskryminacyjna oznacza, ze informacja
o szkodliwym bodzcu jest przenoszona z obwodu
do wyzszych pieter uktadu nerwowego poprzez neu-
rony afferentne.

BodzZce sg przewodzone przez cienkie, otoczone
ostonkg mielinowg widkna A-delta lub pozbawione
mieliny wtdkna C. Wieksze widkna przewodzg szyb-
ciej, transmitujgc wiasciwg informacje o bélu, nato-
miast mniejsze wiékna przewodzg wolniej i sg odpo-
wiedzialne za wrazenie przykrosci towarzyszace bo-
lowi. Zjawisko to bywa czasami nazywane ,drugim
bolem”. Informacje o bolu docieraja wieloma droga-
mi przez rogi tylne rdzenia do tworu siatkowego,
wzgorza i kory. Boczne drogi prowadza do wentro-
bazalnej czesci wzgodrza (szlak neospinotalamiczny),
ktéry jest prawdopodobnie odpowiedzialny za funk-
cje dyskryminacyjng bolu. Natomiast szlaki paleospi-
notalamiczne — zmierzajgce w kierunku czesci srod-
kowej wzgdrza — sg zaangazowane w wegetatywne
i uczuciowe komponenty boélu. Zgodnie z teorig kon-
troli bramowej Melzacka takie czynniki poznawcze
jak uwaga, pamiec i przyjety przez chorego system
wartosci wptywaja na percepcje bélu na etapie zwa-
nym cierpieniem poprzez drogi zstepujace od wyz-
szych osrodkéw korowych do pnia moézgu [3].

Wydaje sie, ze przedstawiony model nie tylko uta-
twia gtebsze zrozumienie istoty boélu, lecz réwniez
pozwala na efektywniejsze dziatania terapeutyczne:
— dostarczenie informacji na temat zaleznosci miedzy

percepcja bolu a jego ekspresjg i uwarunkowaniami

psychologicznymi ufatwia bardziej adekwatng oce-
ne bolu i sprawia, ze leczenie jest skuteczniejsze;
— ustalenie wptywu pozytywnej interpretacji po-

znawczej zjawiska bélu na jego odczuwanie moze

stanowi¢ dobry punkt wyjscia do oddziatywan

psychoterapeutycznych (ukierunkowanych na
zmiane stosunku chorego do odczuwanego bolu);

— psychiczne nieprzystosowanie do bolu moze by¢
predyktorem gorszych wynikéw rehabilitacji spo-
wodowanych brakiem wspotpracy.

Ocena czynnikéw psychologicznych w sytuacji
bolu przewlektego jest czesto, jak juz wspomniano,
istotnym warunkiem skutecznosci postepowania te-
rapeutycznego.

Dotyczy to zwtaszcza niektorych sytuacji klinicznych:
— trudnosci diagnostycznych, gdy istnieje podejrze-

nie, ze skargi chorego wynikajg z przyczyn natury

psychopatologicznej (np. depresji maskowane;j);

— opornosci na leczenie, gdy brak skutecznosci le-
czenia przeciwbolowego moze wynikac ze ztego
stanu psychicznego (leku, przygnebienia itp.);

— braku motywacji chorego do wspétpracy z leka-
rzem (niewiara w skutecznos¢ leczenia, dotych-
czasowe zte doswiadczenia terapeutyczne);

— nadmiernej koncentracji na dolegliwosciach bo-
lowych — niewspotmiernej do stanu somatycz-
nego (bdél moze by¢ wéwczas czynnikiem psycho-
logicznym, wyzwalajacym zaburzenia nerwicowe).

Ocena bolu

Ztozony, wieloobszarowy charakter bélu wyma-
ga odpowiednio dobranych narzedzi do jego oceny.
Zasadg jest, ze wszyscy chorzy, ktérzy sg sprawni
umystowo, powinni samodzielnie ocenia¢ swoj bdl,
jego natezenie i charakter. W tym celu stosuje sie
proste jednoobszarowe skale wizualne, jak skala VAS
lub odpowiadajaca jej skala numeryczna NRS (Nu-
merical Rating Scale). W przypadku, gdy podejrze-
wa sie bardziej ztozony charakter bélu, wskazane sg
narzedzia wieloobszarowe, na przyktad kwestiona-
riusz Melzacka-McGilla okreslajacy zaréwno soma-
tyczna, jak i emocjonalng jego sktadowa [4].

U wielu oséb, zwtaszcza w podesztym wieku
i w zaawansowanym stadium choroby, stwierdza sie
zaburzenia funkcji poznawczych, ktére bardzo utrud-
niaja lub wrecz uniemozliwiaja samodzielng ocene bélu.

W przypadku fagodnych zaburzen poznawczych
stwierdzono, ze szczegdlng trudnos¢ sprawiaja chorym
narzedzia odwotujace sie do zdolnosci uogdlnienia, dla-
tego na przyktad skale VAS lepiej zastgpic bardziej kon-
kretng skalg numeryczng lub skorzystac ze skali katego-
ryzujgcej (brak bolu, bol lekki, sredni), ktérej pytania
woplata sie do rozmowy przeprowadzanej z chorym [5].

W przypadku znacznych zaburzen poznawczych
oceny bélu powinni dokonywac¢ przeszkoleni wczes-
niej obserwatorzy, ktérzy maja do dyspozycji dobrze
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opracowane skale, oparte na obserwacji zachowan
chorych, ich postawy, obrony miesniowej i innych
cech. Zalicza sie do nich na przyktad skale Doloplus
[6]. Trzeba przy tym dodad, ze przy dokonywaniu
ocen tego typu nalezy zachowac¢ szczegélng ostroz-
nos¢, poniewaz otepiali chorzy charakteryzuja sie
czesto zmienng ekspresja na bol, reagujac na przy-
kfad silnym ogdélnym pobudzeniem psychoruchowym,
a nie postuguja sie na przyktad mimika lub stowami.

Reakcja na bdl u 0s6b sprawnych umystowo zalezy
w duzym stopniu od oceny poznawczo-wartosciujgcej
(z czym wigza sie funkcje uwagi, pamieci — doswiad-
czenia bolu, motywacji oraz hierarchii wartosci) [7, 8].
Sposéb myslenia cztowieka o bolu warunkuje w du-
zym stopniu rodzaj oraz natezenie jego reakcji emo-
cjonalnych: leku, przygnebienia, gniewu [9, 10].

Stan emocjonalny wptywa zwtaszcza na prog tole-
rancji bolu (okreslany jako najwieksze natezenie bdlu,
ktore cztowiek uwaza za mozliwe do zniesienia). Prég
tolerancji znacznie sig obniza w sytuacji duzego nate-
zenia leku, przygnebienia, jest natomiast wyzszy
w stosunku do uwazanego za norme u oséb z otepie-
niem lub w stanie zaburzen psychotycznych[11].

Bol, zwtaszcza przewlekly (tj. trwajacy > 3 miesia-
ce), stanowi dla cztowieka stres naruszajacy jego réw-
nowage psychiczng, a to z kolei sktania go do szuka-
nia sposobow samodzielnego poradzenia sobie
z trudng sytuacja. Mozliwosci jest wiele — nie wszyst-
kie sg jednakowo skuteczne. Uwaza sie na ogét, ze
najlepsze sg tak zwane strategie ,,zadaniowe”, nasta-
wione na konkretne rozwigzanie probleméw poja-
wiajgcych sie w zwigzku z boélem (np. ¢wiczenia
usprawniajgce), a takze poszukiwanie informacji, ktére
pomagaja poznac zakres mozliwosci do wykorzysta-
nia w celu poprawy sytuacji. Warte uwagi, cho¢ mniej
skuteczne, sg tak zwane strategie bierne, ktorych ce-
lem jest nie tyle poprawa sytuacji, ile lepsza jej per-
cepcja ,,0od wewnatrz”. Oznacza to migdzy innymi
wykorzystywanie (i poszukiwanie) wsparcia ze strony
otoczenia, proby zmniejszenia negatywnych emocji
przez réznego typu techniki (np. odwracanie uwagi,
relaksacja, ¢wiczenia medytacyjne itp.) [12, 13].

Nie wszyscy chorzy z bolem umiejg sobie z nim
radzi¢. Czes¢ stosuje strategie nieskuteczne, prébu-
jac ,uciec” od problemu, udajac, ze go nie ma, lub
— odwrotnie — koncentruje sie na nim, traktujac
go jako katastrofe, co dodatkowo przysparza im
cierpien i czyni leczenie matfo skutecznym [14].

Leczenie bolu

Klasyczne leczenie bélu za pomoca typowych
srodkéw farmakologicznych polega na zniesieniu
bélu lub znacznym podwyzszeniu progu czucia bélu.

W wielu przypadkach takie leczenie jest w petni sku-
teczne, bywa jednak i tak — ze wzgledu na ztozony
charakter procesu bolu — ze potrzebne jest uzupet-
nienie terapii Srodkami dziatajgcymi na psychike. Jak
wspomniano, negatywne emocje znacznie zwiek-
szajg przezywanie bolu, dlatego bardzo wskazane
jest stosowanie srodkéw przeciwdepresyjnych, prze-
ciwlgkowych czy ogdlnie uspokajajacych, podwyz-
szajacych prég tolerancji bolu. Sposrod lekdw prze-
ciwlgkowych szczegdlnie wskazane sg niektére ben-
zodiazepiny (alprazolam, lorazepam, bromazepam,
ew. klonazepam). Trzeba jednak pamieta¢, ze lekow
tych nie wolno stosowac przewlekle ze wzgledu na
niebezpieczenstwo uzaleznienia. W sytuacji, gdy li-
czymy sie z koniecznoscig podawania lekow przez
dtuzszy czas, warto sie zastanowi¢ nad podaniem
srodkéw przeciwdepresyjnych, majgcych wtasciwo-
sci przeciwlekowe (jak np. doksepina, wenlafaksy-
ny) lub inhibitoréw wychwytu zwrotnego serotoni-
ny (SSRI, selective serotonin reuptake inhibitors).

U pacjentow, u ktorych przewazajg drazliwos¢
i wahania nastroju, wskazany jest kwas walproino-
wy, a doraznie — benzodiazepiny (medazepam,
oksazepam) [15].

Poza srodkami farmakologicznymi w boélu prze-
wlektym bardzo polecane sa metody psychologicz-
ne. Najwazniejszg, a zarazem najmniej doceniang
jest psychoedukacja: dostarczanie chorym odpowied-
nich informacji na temat przyczyny, mechanizmu
powstawania bolu, a takze wtasnych mozliwosci
wigczenia sie w proces leczenia i zwiekszenia jego
skutecznosci. W wielu wypadkach wskazana jest tak-
ze terapia behawioralna, ktéra poza wyuczeniem
prawidtowych zachowan koncentruje sie na korygo-
waniu niewtasciwych postaw, szkodliwego sposobu
myslenia o bélu i sytuacji z nim zwigzanej. W przy-
padkach, w ktérych wymienione sposoby leczenia
okazuja sie niewystarczajace, mozna siegna¢ po inne
formy, wprowadzajac elementy zmiany swiadomo-
sci i tym samym — zmiany sposobu przezywania
bolu (hipnoanalgezja, hipnoza) [16-18].

Omawiajac problem psychologicznych aspektéw
leczenia bolu, nie mozna pomina¢ bardzo istotnego
czynnika skutecznosci terapeutycznej, jakim jest efekt
placebo. Powszechnie obserwowany fakt skutecz-
nosci przeciwbolowej srodkéw pozbawionych tych
wiasciwosci wynika z kilku przyczyn. W pewnym stop-
niu jest wyrazem oczekiwania na efekt przeciwbdlo-
wy, ktore bardzo czesto przeksztatca sie w typowy
odruch warunkowy (myslenie: ,zastrzyk zawsze po-
woduje ustgpienie bolu”) [19-21].

Oprocz efektu placebo nie mniej wazny prak-
tycznie jest efekt nocebo, czyli hiperalgezja spowo-
dowana oddziatywaniem czynnikéw pogarszajacych
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stan psychiczny chorego. O ile efekt placebo ttumaczy
sie wspotudziatem opioidow endogennych (efekt ten
znosi nalokson), o tyle w efekcie nocebo uczestniczy
uktad cholecystokininowy oddziatujagcy na sfere psy-
chiczng (ten z kolei efekt tagodzi lub znosi diazepam).
Poznanie efektu nocebo ma bardzo duze implikacje
praktyczne, wyjasniajac na przyktad wptyw zaburzonej
komunikacji lub wrecz negatywnych postaw personelu
medycznego wobec pacjenta na ,,gorszy” sposéb prze-
zywania przez niego bolu [22-24].

Jak wspomniano, w wielu przypadkach oprécz ty-
powych analgetykéw wskazane jest podawanie benzo-
diazepin, neuroleptykdw lub srodkdw przeciwdepresyj-
nych, ktére wprawdzie nie zwigkszajg analgezji, lecz
poprzez wptyw na sfere psychiczng czynig jg bardziej
skuteczng. Postepujac w ten sposob, nalezy jednak za-
chowad pewnga ostroznos¢, pamietajac o niebezpiecz-
nych interakcjach (np. o zagrozeniu zespotem serotoni-
nowym u chorych leczonych tramadolem lub metado-
nem, u ktorych zastosowano leki z grupy SSRI) [25].

Trzeba tez pamiegtac, ze na przyktad benzodiazepi-
ny, a takze srodki przeciwdepresyjne ograniczaja nie-
co funkcje psychomotoryczne i poznawcze (zwtaszcza
pamied), co moze mie¢ pewne znaczenie U pracuja-
cych umystowo os6b z bélem przewlektym [26-28].

W przypadkach nasilenia bélu zaréwno ostrego,
jak i przewlektego lekiem z wyboru staja sie opioidy.
Badanie wptywu opioidéw na stan psychiczny,
zwtaszcza funkcje poznawcze, podejmowano wie-
lokrotnie, przy czym trzeba pamieta¢, ze wartosc¢
wielu badan przeprowadzonych u zdrowych ochot-
nikdw jest niewielka ze wzgledu na fakt, ze bél zmie-
nia efekt dziatania opioidow [29].

Najbardziej znanym szkodliwym efektem wpty-
wu opioiddéw na stan psychiczny pewnej grupy cho-
rych sa zespoty zaburzen swiadomosci. Czynnikami
predysponujacymi okazuja sie w tym przypadku po-
deszty wiek, zaburzenia funkcji watroby i nerek, nad-
uzywanie alkoholu i innych srodkéw psychoaktyw-
nych w wywiadzie, a takze duze nasilenie bélu [30].

Opioidem najczesciej wywotujgcym zespoty tego
typu okazafa sie petydyna [31]. Ze wzgledu na fakt
coraz powszechniejszego stosowania opioidéw w le-
czeniu bolu przewlektego — nie tylko pochodzenia no-
wotworowego — istotne praktycznie okazafo sie takze
badanie wptywu opioidow na psychomotoryke i funk-
cje poznawcze chorych. Stwierdzono, ze opioidy od-
dziatujg na psychomotoryke (zmniejszajgc szybkos¢ ru-
chéw, nie zmieniajac precyzji), natomiast nie majg wply-
wu na funkcje poznawcze. Spowolnienie psychomoto-
ryki zauwaza sie w ciggu pierwszych 3 dni ustalania
dawki, po czym — gdy osiagnie sie jej optymalny po-
ziom — funkcje psychomotoryczne wracajg do normy
[32, 33]. Pozostaje to w pozornej sprzecznosci z do-

swiadczeniem klinicznym, poniewaz pacjenci przyjmu-
jacy opioidy czesto zgfaszaja subiektywne skargi na ,,za-
burzenia poznawcze”. Dokfadne badania tego proble-
mu ujawnity pewne zafatszowanie wynikajace z odczu-
wanej sennosci i zmeczenia po opioidach, ktére fak-
tycznie nie wptywaja na jakos¢ funkgji poznawczych.

Opioidy a uzaleznienia

Mimo jednoznacznych opinii klinicystéw na te-
mat braku ryzyka uzaleznienia u chorych leczonych
opioidami z powodu bélu nadal wielu lekarzy jest
o nim przekonanych.

Uzaleznienie oznacza utrate kontroli nad uzywa-
niem srodka psychoaktywnego i przymus jego sto-
sowania mimo niekorzystnych nastepstw. Przyjmo-
wanie opioidéw przez dtuzszy czas, a nastepnie dra-
styczna nagta przerwa w podawaniu moze skutko-
wac pewnymi objawami odstawienia, na przyktad
pobudzeniem, bezsennoscia, drzeniem miesni, cza-
sem biegunka i podobnymi. Objawy te sg przemija-
jace i swiadcza jedynie o uzaleznieniu fizycznym,
zwykle niezbyt silnie wyrazonym. Mozna go unik-
ng¢, zmniejszajac stopniowo dawki opioidéw. Nie-
zmiernie rzadko dochodzi do typowego uzaleznie-
nia psychicznego, nie wystepuja tez objawy gtodu,
typowego dla narkomanii [34, 35].

Wielu lekarzy mylnie rozpoznaje problem uza-
leznienia nie tylko w zwigzku z opisanymi wyzej fi-
zycznymi objawami odstawienia, lecz takze w zwigz-
ku z tak zwanym uzaleznieniem rzekomym lub uza-
leznieniem ,terapeutycznym”. W pierwszym przy-
padku pacjent (zwtaszcza majacy zapewniong opie-
ke domowg) domaga sie zapisywania wiekszych ilo-
sci lekow opioidowych (w obawie, ze moze mu ich
zabrakngd), w drugim natomiast prosba o zwieksze-
nie dawki moze by¢ zwigzana z progresja choroby,
ktéra sprawia, ze dotychczasowe dawki leku prze-
ciwbolowego okazujg sie niewystarczajace.

Leczenie opioidami jak chyba zadne inne wywo-
tuje bardzo wiele obaw, ktére sprawiajg, ze poda-
wanie tych lekédw rozpoczyna sig¢ zbyt pédzno lub
w zbyt matych dawkach. Obawy te wyrazajg pacjenci,
uwazajac, ze podawanie morfiny prognozuje ich
szybka smier¢, rodziny bronig sie przed zastosowa-
niem narkotykéw w obawie przed uzaleznieniem,
lekarze — w obawie przed uzaleznieniem, przyzwy-
czajeniem i objawami niepozadanymi; niekiedy na-
wet farmaceuci wyrazaja swoje zastrzezenia, doty-
czyce szczegdlnie dawek, ktére uwazajg za zbyt duze.

Wszystkie te zastrzezenia i obawy, pozbawione
rzeczowego uzasadnienia, powodujg czesto niepra-
widtowy sposéb leczenia przeciwbdlowego, tym sa-
mym przysparzajgc choremu niepotrzebnych cierpien.
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