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U os6b cierpigcych z powodu bolu przewlekfego czesto stwierdza sie
zwigzane z bdlem zachowania i tresci poznawcze, ktére zazwyczaj sqg
nieadaptacyjne, niepomocne oraz  prowokacyjne,  szczegOlnie
w przypadkach, w ktérych problem bdélu wystepuje przewlekle oraz
w istotny sposob wpfywa na funkcjonowanie (np. wolniejsze,
ostrozniejsze ruchy, przecigzenie bdlem lub katastroficzne myslenie na
temat bdlu) [10, 12]. W celu wpfyniecia na nie oraz dgzenia do poprawy
funkcjonowania fizycznego, psychicznego, spofecznego oraz poprawy
jakosci  Zycia, specjalisci medyczni mogg wykorzystywaé rézne
interwencje [9]. Interwencje behawioralne mogg by¢ krétkie (np. pro-
gram Making Every Contact Count) Ilub dfuisze i bardziej
ustrukturyzowane (np. terapia poznawczo-behawioralna, Cognitive Be-
havioral Therapy, CBT), ale wszystkie sqg niewycofywalne (tj. ich dziafanie
trwa nawet po zakoriczeniu spotkania terapeutycznego) [2].

Dowody przemawiajace za interwencjami opartymi na
zmianie zachowania w leczeniu bolu przewlektego

Majac na uwadze osoby cierpiagce na bol przewlekty,
opracowano liczne interwencje oparte na zmianie zachowania.
Mimo ze majg one wiasne uzasadnienia i reguty, daja
poréwnywalne (pozytywne) wyniki, prawdopodobnie poprzez
wptyw na to, co ludzie mysla, jak myslg i co robig [8]. Te
czynniki wptywajg na siebie nawzajem, tak wiec nawet jesli
jedna interwencja jest ukierunkowana na jeden konkretny
czynnik, wptyw na ten czynnik prawdopodobnie spowoduje
zmiany réwniez w pozostatych. Zmiany w tych trzech
zmiennych mogtyby nastepnie wptyng¢ na wyniki leczenia
zwigzane z bdlem oraz ttumaczy¢ podobienstwo wynikow
uzyskiwanych przy uzyciu nieco odmiennych interwenciji.

Interwencje oparte na zmianie zachowania mozna stosowac
w terapii indywidualnej lub grupowej, do ktérej mozna wiaczyé
modele roéwiesnicze, zastepcze uczenie sie oraz perswazje
spoteczna.

Dane naukowe dotyczace interwencji na podstawie zmiany
zachowania s niejednoznaczne, a poréwnanie badan moze by¢
trudne z uwagi na stosowanie réznych wskaznikOw oceny
wynikébw  (np. zmniejszenia nasilenia  bélu, poprawa
aktywnosci). Niemniej, w opublikowanej przez Cochrane pracy
przegladowej, dotyczacej interwencji opartych na zmianie
zachowania u dorostych cierpigcych na bol przewlekty [14],
opisywano maty lub bardzo maty wptyw CBT na bdl,
niepetnosprawnos¢, oraz cierpienie; oraz brak dowoddéw na
wptyw  terapii behawioralnej oraz terapii akceptacji
i zaangazowania, w poréwnaniu do aktywnej grupy kontrolnej
lub standardowego postepowania.

Dane sa jeszcze bardziej nieliczne u dzieci i mtodziezy.
W niedawnej aktualizacji opublikowanej przez Cochrane
systematycznej pracy przeglagdowej [5] opisywano, ze niektére
interwencje oparte na zmianie zachowania, takie jak terapia
psychologiczna, wydaja sie skuteczne w zmniejszaniu nasilenia
bélu w przypadku bélu gtowy oraz réznych boléw przewlektych

tuz po leczeniu, w zmniejszaniu niepetnosprawnosci w réznych

bélach przewlektych tuz po leczeniu oraz w okresie obserwacii,
a takze w bélach gtowy w okresie obserwacji.
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Dla Klinicystow, stosujacych interwencje oparte na zmianie
zachowania u 0séb z bélem przewlektym, przydatng podstawe
stanowig teorie Bandury, dotyczace spotecznego uczenia sie
oraz wtasnej skutecznosci [1]. Zwiekszanie poczucia samo-
skutecznosci stanowi kluczowy sktadnik zmiany zachowania,
ktéory opiera sie na czterech filarach: osobistych
doswiadczeniach mistrzostwa, obserwowanych zastepczych
doswiadczeniach  mistrzostwa, perswazji spotecznej pod
postacia zachecajacych komentarzy oraz fizjologicznej informacji
zwrotnej pod postacig pozytywnych emocji [1]. Przydatny punkt
wyjscia dla klinicysty, majacy na celu nawigzanie relacji
terapeutycznej,  stanowi  korzystanie z  umiejetnosci
komunikacyjnych, wtacznie z zasadami dialogu motywacyjnego.
Krok 1. stanowi identyfikacja istotnych rél zyciowych oraz
aktywnosci powigzanych z tymi rolami, w ktérych osoba z bolem
przewlektym  chciataby uczestniczyé. Krok 2. stanowi
wyznaczenie celu zwigzanego z aktywnoscig lub zachowaniem
przy uzyciu zasad facylitacji, takich jak metoda wyznaczania
celbw SMART (cel skonkretyzowany, mierzalny, osiggalny,
realistyczny/odpowiedni, okreslony w czasie — specific, measur-
able, achievable, realistic/relevant, time-bound). W tym kroku
klinicysta korzysta z pomocnych strategii zaangazowania, ktére
pozwalajg osobie doswiadczajacej bolu wnies¢ do rozmowy
wtasng wiedze i doswiadczenie, przy uzyciu zasad uczenia Sie
dorostych w powigzaniu z doswiadczeniem zyciowym
i zainteresowaniami. Krok 3. stanowi uczenie sie nowych
aktywnosci lub zachowan przez doswiadczenie, na poczatku pod
nadzorem, a nastepnie zastosowanie howych umiejetnosci oraz
zachowan w odpowiednim kontekscie. W kroku 4. klinicysta
wyraza opinie na temat przeprowadzonych dziatan, a przy
omawianiu celéw zacheca do dalszych staran lub nagradza.
Kluczowym krokiem w kierunku zwiekszenia poczucia wtasnej
skutecznosci jest nie tylko nagroda w momencie osiggniecia
celu, lecz takze, kiedy cele nie zostaty osiggniete, podejscie do
probleméw nakierowane na ich rozwigzywanie. Krok 4. moze
nie stanowi¢ nagrody, a informacje zwrotng dla osoby
doswiadczajgcej bolu oraz wspotpracujgcego z nig Klinicysty,
umozliwiajgca ustalenie przyczyn braku osiggniecia celu. By¢
moze klinicysta bedzie musiat zapewni¢ dodatkowe wsparcie
poznawcze, wyjashiajac, dlaczego cel jest bezpieczny oraz
osiggalny, zanim osoba doswiadczajgca bolu wyznaczy nowy cel.
Po kazdym osiggnietym celu osoba doswiadczajgca bolu
zachecana jest do wyznaczenia nowego celu, przyblizajacego ja
do uczestniczenia w istotnych rolach zyciowych oraz zwigzanych
z nimi aktywnosciach pomimo utrzymywania sie bdlu.

Wiele o0s6b cierpigcych z powodu bdélu przewlektego nie
otrzymuje optymalnego leczenia, zgodnego z medycyna oparta

na faktach, co moze doprowadzi¢ do opieki zdrowotnej
0 niskiej wartosci [7], np. nieodpowiedniego rutynowego
obrazowania w przypadku bélu krzyza, co moze zainicjowa¢
dodatkowa, niepotrzebne postepowanie lecznicze oraz
zwiekszy¢ ryzyko ztych wynikéw leczenia [6]. Zmiana
zachowania klinicystow stanowi wyzwanie, ale jest istotna,
aby zapewni¢ osobom cierpigcym na bél przewlekty wysokiej
jakosci opieke zdrowotna, zgodng z medycyng opartg na
faktach. Interwencje multimodalne obejmujace rézne
strategie, takie jak edukacja, mentoring, lokalni eksperci lub
audyt, wykazaty pewng skutecznos¢ w zmienianiu
zachowania klinicystow [4].

Przestrzeganie zalecerh w przypadku opieki integracyjnej jest
warunkiem wstepnym osiagniecia jakichkolwiek
pozytywnych wynikbw w kontekscie bélu przewlektego.
Utrzymanie pozytywnych efektdw leczenia opiera sie na
utrzymaniu zmian zachowania zwigzanych z interwencjg po
jej zakonczeniu (np. kontynuacji ¢wiczern i aktywnosci
fizycznej czy praktykowaniu technik opartych na uwaznosci
itd). W meta-analizach (np. [3, 11]) wykazano, ze
interwencje  obejmujgce  ¢wiczenia U pacjentdéw
z przewlektym, niespecyficznym bdlem odcinka szyjnego
kregostupa [3] oraz CBT i techniki oparte na uwaznosci jako
czes¢ zintegrowanej opieki u pacjentdw z przewlektym
bélem krzyza [11] dawaty umiarkowane efekty
krotkoterminowe, ale brak dtugoterminowego (12-15

miesiecy) utrzymywania sie zmniejszenia nasilenia bolu oraz
poprawy jakosci zycia. Brak utrzymywania sie efektow
leczenia jest prawdopodobnie czesciowo zwigzany z brakiem
przestrzegania zalecern dotyczacych interwencji oraz
czesciowo z brakiem utrzymywania zmian zachowania
zwigzanych z interwencja po jej zakorczeniu. Rzadko badano
techniki zmiany zachowania, majace na celu wspieranie
przestrzegania zalecen oraz utrzymanie ich przestrzegania.
Istniejg nieliczne badania u oséb dorostych. W przegladzie
literatury analizowano wspieranie przestrzegania zalecen
oraz utrzymywania zachowania samozarzadzajgcego u oséb
starszych z boélem miesniowo-szkieletowym [13]. Techniki
wspierajgce zmiane skategoryzowano jako zwigzane ze
zdolnosciami, motywacjg, oraz mozliwosciami [9]. Zdolnosci
to psychologiczne oraz fizyczne umiejetnosci oraz wiedza
potrzebna do wytworzenia docelowego zachowania.
Techniki zwiagzane ze zdolnosciami obejmowaty techniki
takie, jak edukacja na temat bdlu, stopniowane ¢wiczenia
przeprowadzane pod nadzorem, identyfikacja sytuacji
zwigzanych z ryzykiem nawrotu choroby oraz umiejetnosci




rozwigzywania probleméw. Motywacja wigcza kognitywne
i emocjonalne podejmowanie decyzji w proces wspierania
docelowego zachowania poprzez techniki takie, jak wykrycie
gotowosci do zmiany, wyznaczanie celéw, samokontrola oraz
umiejetnosci  samoregulacji. Mozliwosci obejmuja  czynniki
zewnetrzne, ktére sktaniajg do docelowego zachowania
poprzez techniki, takie jak informacja zwrotna, wsparcie
spoteczne oraz identyfikacja zwigzanych z kontekstem
czynnikdw, wyzwalajacych powrdt do  wczesniejszych
zachowan. Dane dotyczace tego, ktére techniki sa najbardziej
skuteczne we wspieraniu przestrzegania oraz utrzymywania

zalecen opieki integracyjnej, nakierowanej na jakakolwiek
zmiane zachowania w kontekscie bolu, sg jednak nieliczne
i wymagaja dalszych badan. Mimo to mozna zaleci¢ stosowanie
wyzej wymienionych technik w ramach wspierania
przestrzegania zalecen oraz utrzymywania zmian zachowania
w postepowaniu z pacjentami z bolem przewlektym.

Technik opartych na zmianie zachowania mozna nauczy¢ sie
w trakcie interakcji grupowych lub indywidualnych, moga one
obejmowa¢ takze samodzielne dziatania, podczas ktorych osoby
zmagajace sie z bdlem musza wdrozy¢ zalecenia poza
gabinetem, ale samodzielne dziatania to nie samodzielna
opieka zdrowotna. Przestrzeganie zalecen oraz utrzymanie
zmian zachowania (np. zachowan samozarzadzajacych
w chorobach przebiegajacych z bélem przewlektym) powinno
by¢ szczeg6lnie wspierane poprzez interwencje oparte na
Zmianie zachowania.
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