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W licznych badaniach wykazano skuteczność terapii poznawczo-behawioralnej w leczeniu różnych zaburzeń psychicznych. 
Autorzy artykułu omawiają dostępne piśmiennictwo na temat zastosowania i skuteczności tej terapii – zarówno w klasycznej 
formie, jak i w nowszych podejściach („trzecia fala”) – w grupie pacjentów z uszkodzeniami mózgu i leczonych metodami 
zabiegowymi. Prezentują publikacje opisujące zastosowanie terapii poznawczo-behawioralnej w leczeniu osób po urazach 
czaszkowo-mózgowych, z procesami rozrostowymi w obrębie ośrodkowego układu nerwowego, krwawieniami 
wewnątrzczaszkowymi czy malformacjami naczyniowymi. Badania wskazują na obiecującą skuteczność oddziaływań w leczeniu 
zaburzeń depresyjnych, lękowych, zespołu stresu pourazowego, a także zaburzeń snu, impulsywności i zachowań agresywnych. 
Sugerują możliwość efektywnego stosowania technik terapii poznawczo-behawioralnej nie tylko u samych chorych, ale również 
u ich rodzin i opiekunów. Rezultaty dotychczasowych badań, ze względu na małą liczbę badań randomizowanych 
i kontrolowanych, dużą heterogeniczność grup badanych i różnorodność protokołów badawczych, nie pozwalają jeszcze na 
sformułowanie ostatecznych wniosków i rekomendacji, jednak zachęcają do podejmowania prób stosowania terapii poznawczo-
-behawioralnej w grupie chorych z uszkodzeniami mózgu. Korzystanie z psychoterapii sugerowane jest po zakończeniu ostrej 
fazy choroby – wymaga od pacjenta pewnego poziomu samoświadomości i zachowanej zdolności testowania hipotez, w związku 
z czym u osób z głębokimi zaburzeniami poznawczymi oddziaływanie to może być nieadekwatne. Prowadzenie terapii wymaga 
współpracy wielodyscyplinarnego zespołu: lekarzy, rehabilitanta, neuropsychologa i psychoterapeuty, który oprócz umiejętności 
terapeutycznych powinien posiadać wiedzę na temat zależności mózg – zachowanie.

Słowa kluczowe: terapia poznawczo-behawioralna, uszkodzenia mózgu, psychoterapia, guzy mózgu, krwawienia 
wewnątrzczaszkowe, tętniaki

Numerous studies have shown the effectiveness of cognitive-behavioural therapy in the treatment of various mental disorders. 
The present study reviews the available literature on the use and effectiveness of this therapy, both its classic form and more 
recent approaches (the so called “third wave”), among patients with brain injuries and those treated with surgical methods.  
We present a number of studies describing the use of cognitive-behavioural therapy in the treatment of patients with 
craniocerebral injuries, brain tumours, intracranial bleeding and vascular malformations. The obtained results are promising 
for the treatment of depression and anxiety disorders, post-traumatic stress disorder as well as sleep disorders, impulsivity and 
aggressive behaviour. The findings suggest that cognitive-behavioural therapy techniques may be effective in both these groups 
of patients and their families or caregivers. Currently, due to the small number of randomised controlled trials, high heterogeneity 
of study groups and a variety of research protocols, these findings do not allow for drawing final conclusions and proposing 
recommendations. Nevertheless, they demonstrate that the strategy offers promise when treating patients with brain damage. 
It is suggested that psychotherapy should be initiated after the end of the acute phase of the disease as it requires a certain level 
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mózgu, utrzymywaniem się u nich dolegliwości bólowych czy 
ewentualnych zaburzeń behawioralnych i emocjonalnych.

ZASTOSOWANIE CBT U PACJENTÓW 
LECZONYCH NEUROCHIRURGICZNIE 
Z POWODU USZKODZENIA MÓZGU

Uszkodzenia mózgu mogą być spowodowane przez różno-
rodne czynniki działające na poszczególnych etapach rozwo-
ju człowieka. Mogą one prowadzić do uszkodzeń wrodzonych 
(czynnik uszkadzający pojawia się w okresie płodowym lub 
okołoporodowym) bądź uszkodzeń nabytych (czynnik uszka-
dzający pojawia się po urodzeniu). Wspomniane czynniki to: 
urazy czaszkowo-mózgowe, choroby naczyniowe mózgu, cho-
roby neurodegeneracyjne, guzy mózgu, substancje toksyczne, 
niedotlenienie czy zaburzenia metaboliczne i endokrynne (Le-
zak et al., 2004). Wszystkie one, niezależnie od etiologii, mogą 
skutkować przewlekłymi lub trwałymi zakłóceniami w funk-
cjonowaniu mózgu i w konsekwencji manifestować się rozma-
itymi zaburzeniami emocjonalnymi i behawioralnymi (Heil-
man i Valenstein, 2003; Lezak et al., 2004), wymagającymi 
różnorodnych interwencji terapeutycznych.
Tylko niektóre z wymienionych powyżej czynników uszka-
dzających mózgowie wiążą się z leczeniem neurochirur-
gicznym i wieloaspektową, holistyczną neurorehabilitacją.  
Jest ona stosowana u pacjentów po urazach czaszkowo-mó-
zgowych, z procesami rozrostowymi i po samoistnych krwa-
wieniach w obrębie mózgowia (krwotok podpajęczynówkowy, 
udar krwotoczny).

Urazy czaszkowo-mózgowe

Urazy czaszkowo-mózgowe należą do najczęstszych po-
wodów uszkodzenia mózgu, a także do głównych przy-
czyn śmierci i niepełnosprawności osób poniżej 45. roku 
życia (Werner i Engelhard, 2007). Czynnikami uszkadza-
jącymi są zarówno sam uraz mechaniczny (spowodowa-
ny wypadkiem komunikacyjnym, upadkiem z wysoko-
ści czy pobiciem), jak i wtórnie pojawiające się zmiany 
biologiczne i fizjologiczne: podniesione ciśnienie śródczasz-
kowe, hipoksja, koagulopatia, zaburzenia regulacji krąże-
nia mózgowego, zaburzenia metaboliczne, gorączka (Lezak  
et al., 2004; Werner i Engelhard, 2007). Urazów czaszkowo-
-mózgowych najczęściej doznają małe dzieci, starsi doro-
śli i seniorzy. U mężczyzn prawdopodobieństwo urazu jest  
1,5–3 razy większe niż u kobiet. Około 20% urazów klasyfi
kuje się jako średnie do ciężkich, a 80% – jako łagodne (Werner  
i Engelhard, 2007).

WSTĘP

Oddziaływania psychoterapeutyczne są metodą le-
czenia czy też pomagania osobom z różnorakimi 
zaburzeniami i chorobami psychicznymi, a także 

z problemami emocjonalnymi. Polegają na rozmowie w indy-
widualnym lub grupowym kontakcie i stosowaniu rozmaitych 
interwencji, zależnych od nurtu terapeutycznego (Prochaska 
i Norcross, 2006). Jedną z form oddziaływań psychoterapeu-
tycznych jest terapia poznawczo-behawioralna (cognitive be-
havioural therapy, CBT), polegająca, w swej klasycznej formie, 
na uzyskaniu zmiany emocjonalnej w wyniku restrukturyzacji 
poznawczej i zmiany behawioralnej (Beck, 2012) oraz wzbo-
gacona, w swych najmłodszych nurtach, o znaczenie relacji te-
rapeutycznej, związki emocjonalne, duchowość, wartości czy 
techniki uważności (przykładowo: terapia oparta na akceptacji 
i zaangażowaniu – acceptance and commitment therapy, ACT; 
terapia skoncentrowana na współczuciu – compassion-focused 
therapy, CFT; terapia poznawcza oparta na uważności – mind-
fulness-based cognitive therapy, MBCT; dialektyczna terapia be-
hawioralna – dialectical behaviour therapy, DBT; terapia sche-
matów – schema therapy, ST) (Thoma et al., 2015).
W licznych badaniach wykazano skuteczność CBT w leczeniu 
zaburzeń psychicznych: schizofrenii (Sarin et al., 2011), depre-
sji (Lepping et al., 2017), zaburzeń lękowych (Borza, 2017) czy 
zaburzeń osobowości (Thoma et al., 2015). W ostatnich latach 
zwraca się również uwagę na zastosowanie oddziaływań po-
znawczo-behawioralnych w terapii pacjentów leczonych me-
todami zabiegowymi, m.in. z powodu urazów czaszkowo-mó-
zgowych, urazów kręgosłupa, chorób zwyrodnieniowych lub 
procesów rozrostowych w obrębie ośrodkowego układu ner-
wowego (OUN) (Anson i Ponsford, 2006; Burke et al., 2019; 
Ponsford et al., 2020; Szepietowska-Ilach, 2018; Zelencich 
et al., 2020). Ukazują się prace dotyczące związku CBT z szyb-
kością powrotu do pełnej aktywności zawodowej, z radzeniem 
sobie z bólem i leczeniem przeciwbólowym (Mariano et al., 
2018; Rolving et al., 2015, 2016, 2014) u pacjentów przecho-
dzących operacje kręgosłupa. Ponadto zainteresowanie bada-
czy wzbudza zastosowanie CBT u chorych po urazach czasz-
kowo-mózgowych albo zabiegach operacyjnych mózgu w celu 
poradzenia sobie z lękiem, depresją, bólem pourazowym, za-
burzeniami snu, trudnościami z powrotem do funkcjonowa-
nia społecznego (Bédard et al., 2012; Fann et al., 2015; Haw-
ley i Newman, 2010; Minen et al., 2019; Nguyen et al., 2017).
W niniejszym artykule zostaną zaprezentowane i przeanalizo-
wane wyniki badań nad związkiem między CBT a funkcjono-
waniem emocjonalnym, poznawczym i społecznym chorych 
leczonych metodami zabiegowymi z powodu uszkodzenia 

of self-awareness and an ability to test hypotheses, so it may be inadequate for patients with profound cognitive impairment.  
It requires the cooperation of a multidisciplinary team: doctors, physiotherapist, neuropsychologist and psychotherapist who, 
in addition to therapeutic skills, should have knowledge of the brain–behaviour relationship.
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Uraz mechaniczny i jego następstwa patofizjologiczne 
prowadzą do konsekwencji behawioralnych i emocjonal-
nych, które jednak zależą również od wielu innych czyn-
ników. Nie tylko ciężkość i rodzaj urazu, ale także wiek 
chorego, strona uszkodzenia czy osobowość przedchoro-
bowa mogą wpływać na zmiany w osobowości, zaburzenia 
emocjonalne, poznawcze i wykonawcze (Lezak et al., 2004; 
Whelan-Goodinson et al., 2009; Yudofsky i Hales, 2010).  
Ze względu na różnorodność objawów, czyli zakłóceń funk-
cjonowania poznawczego i emocjonalnego – przeplatają-
cych się z fizycznymi, społecznymi, zawodowymi, a także  
finansowymi skutkami urazu – podejście terapeutyczne 
musi być wielowymiarowe, integrować rozmaite oddzia-
ływania terapeutyczne. Rehabilitacja jest najbardziej efek-
tywna, jeśli w zintegrowanych oddziaływaniach uwzględnia 
się zindywidualizowane potrzeby poznawcze, emocjonalne 
i behawioralne pacjenta (Wilson et al., 2017).
Istnieje kilka metod oddziaływań psychoterapeutycznych, 
które wchodzą w skład holistycznego modelu oddziały-
wań neurorehabilitacyjnych stosowanych w pracy z pacjenta-
mi po urazach czaszkowo-mózgowych (Ben-Yishay i Diller,  
2011; Klonoff, 2010; Wilson et al., 2017). W badaniach pod-
kreśla się wagę procesu opartego na współpracy terapeuty, pa-
cjenta i jego bliskich. Psychoterapeuta występuje tu w roli osoby 
ułatwiającej zmianę, korzysta z teoretycznych ram podejścia te-
rapeutycznego i odpowiadających mu technik. Z kolei pacjent, 
używając własnych zdolności przystosowawczych i umiejętno-
ści radzenia sobie z trudnościami oraz wykorzystując szero-
ko rozumiane zasoby własne, wraz z rodziną i bliskimi podej-
muje współpracę w uzgadnianym procesie zmiany (Klonoff,  
2010). Psychoterapeuci pracujący z osobami po uszkodzeniach 
mózgu mogą bazować na teoretycznych założeniach różnych 
nurtów terapeutycznych, uwzględniając zarówno konstrukty 
psychodynamiczne (Lewis, 1999), psychologii self (Wolf, 1988), 
egzystencjalne (Yalom, 1980) czy poznawczo-behawioralne 
(Beck, 2005), jak i elementy psychoedukacji i treningu umie-
jętności (Klonoff, 1997). Do oddziaływań leczących można tak-
że włączać elementy terapii grupowej (Anson i Ponsford, 2006; 
Klonoff, 2010) i terapii rodzinnej (Gan et al., 2006). Niemniej 
jednak najszerzej stosowane są oddziaływania CBT, stąd w ni-
niejszej pracy skoncentrujemy się na badaniach dotyczących tej 
właśnie terapii (Gómez-de-Regil et al., 2019).
Dotychczas przeprowadzono niewiele badań nad skuteczno-
ścią CBT w grupie pacjentów po urazach czaszkowo-mózgo-
wych, lecz w ostatniej dekadzie liczba prac stopniowo wzrasta 
(Rauwenhoff et al., 2019). Pojawiają się, choć nadal nielicznie, 
badania randomizowane i kontrolowane (randomised con-
trolled trial, RCT), przeglądy systematyczne i metaanalizy, po-
zwalające na stosowanie oddziaływań CBT na bazie wiary-
godnych danych (Wilson et al., 2017). Prace z ostatnich lat 
prezentują obiecujące rezultaty CBT w obniżaniu poziomu 
złości/drażliwości, łagodzeniu depresji, lęku, objawów zespołu  
stresu pourazowego (post-traumatic stress disorder, PTSD) oraz 
poprawianiu funkcjonowania społecznego.
W przeglądzie systematycznym zidentyfikowano trzy ba-
dania RCT, których celem było obniżenie poziomu lęku. 

Stwierdzono skuteczność oddziaływań, podkreślono jednak 
niską liczebność grup badanych (n = 16 do 24) (Soo i Tate, 
2007). W badaniu oceniającym efektywność CBT w redukcji 
ryzyka przewlekłego PTSD u osób z zespołem ostrego stre-
su pourazowego stwierdzono istotnie niższą zachorowalność 
na PTSD – zarówno po zakończeniu leczenia, jak i po upły-
wie 6 miesięcy – w grupie korzystającej z CBT (Bryant et al., 
2003). Zauważono także, że pacjenci uczestniczący w CBT 
istotnie rzadziej niż chorzy otrzymujący jedynie wsparcie psy-
chologiczne ponownie doświadczali objawów stresu i rzadziej 
stosowali strategie unikania bodźców wywołujących stres. 
W opublikowanym niedawno przeglądzie systematycznym 
badań podłużnych nad CBT u osób z PTSD po urazie mó-
zgu również stwierdzono skuteczność terapii, niemniej za-
uważono potrzebę prowadzenia dalszych badań – z udzia-
łem większej liczby pacjentów, osób obojga płci, z podziałem 
na ciężkość i rodzaj urazu (Mikolić et al., 2019). W przeglą-
dzie badań poświęconych CBT w leczeniu zaburzeń lęko-
wych w nabytych uszkodzeniach mózgu siła efektu terapii 
była znacząca i mieściła się w przedziale 0–2,39 z przecięt-
ną 1,04 (Waldron et al., 2013). Przeprowadzono też pilotażo-
we RCT oceniające skuteczność łączonych oddziaływań CBT 
i dialogu motywującego oraz CBT i niedyrektywnych konsul-
tacji w porównaniu z typowym leczeniem (treatment as usual,  
TAU) w redukcji lęku. W obu grupach badanych odnotowa-
no spadek poziomu lęku, ponadto w grupie CBT i dialogu 
motywującego uzyskano silniejszą odpowiedź na zastosowa-
ne techniki obniżania poziomu lęku, stresu i niekorzystnych 
strategii radzenia sobie z konsekwencjami urazu. Uzyskane re-
zultaty świadczą o skuteczności CBT w redukcji lęku i o moż-
liwym korzystnym wpływie dialogu motywującego (Hsieh  
et al., 2012b). Podobne wyniki uzyskano w RCT z zastosowa-
niem powyższych interwencji psychoterapeutycznych, gdy 
grupa porównawcza składała się z osób z listy oczekujących. 
U pacjentów biorących udział w terapii obserwowano obniże-
nie poziomu lęku i depresji, a dodatkowo lepsze funkcjonowa-
nie społeczne 30 tygodni po włączeniu do badania (Ponsford 
et al., 2016). W innym badaniu stwierdzono zależność między 
głębokością urazu mózgu a odpowiedzią na CBT oraz między 
zastosowaniem dialogu motywującego a zwiększonymi oczeki-
waniami wobec efektów psychoterapii. U pacjentów z cięższy-
mi urazami mózgu, szczególnie z zaburzeniami pamięci, inter-
wencja psychoterapeutyczna przynosiła słabsze efekty (Hsieh 
et al., 2012a).
Również wyniki badań poświęconych efektywności CBT w le-
czeniu depresji u pacjentów po urazie mózgu okazały się bardzo 
obiecujące. Fann i wsp. (2009) znaleźli wstępne dane przema-
wiające za skutecznością omawianej terapii w leczeniu depresji. 
W kolejnych badaniach także stwierdzono skuteczność CBT 
(Topolovec-Vranic et al., 2010), niezależnie od sposobu pro-
wadzenia sesji – osobiście lub przez telefon (Fann et al., 2015). 
Gertler i wsp. (2015) zidentyfikowali cztery RCT oceniające 
skuteczność CBT w terapii zaburzeń depresyjnych po urazie  
głowy. Były to prace porównujące oddziaływania CBT (Fann 
et al., 2015; Simpson et al., 2011) i MBCT (Bédard et al., 2012) 
z brakiem leczenia (pacjenci z listy oczekujących) oraz CBT 
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co najprawdopodobniej można wiązać ze skutecznością od-
działywań CBT w leczeniu zaburzeń depresyjnych. Oprócz 
poprawy jakości snu inne RCT wykazało istotną redukcję 
uczucia zmęczenia i depresji, a pozytywne rezultaty utrzy-
mywały się 2 miesiące po zakończeniu interwencji (Nguyen  
et al., 2017).
W badaniach nad skutecznością klasycznej CBT („druga fala 
CBT”) zauważono, że nie wszyscy pacjenci po urazie mó-
zgu odnoszą korzyści z leczenia (King, 2002; Lincoln i Flan-
naghan, 2003), dlatego badacze zainteresowali się także now-
szymi podejściami terapeutycznymi, określanymi jako „trzecia 
fala CBT”. Chociaż badania są dopiero w początkowej fazie 
i obejmują jedynie opisy przypadków oraz interwencje grupo-
we, wskazują na obiecujące rezultaty. W dwóch opisach przy-
padków zaprezentowano zastosowanie technik CFT u pacjen-
tów po urazie mózgu. Jedna z prac dotyczyła połączenia CFT 
z klasycznymi technikami CBT (Ashworth, 2014), druga – wy-
łącznie CFT (Ashworth et al., 2011). Z kolei w badaniu natura-
listycznym z udziałem pacjentów z objawami depresji i lęku po 
urazie mózgu (chorzy po urazie czaszkowo-mózgowym, uda-
rze, niedotlenieniu, usunięciu guza mózgu) oceniano wpływ 
CFT na przeżywanie wstydu, doświadczanie samokrytycyzmu 
i rozwijanie zdolności samoukojenia (Ashworth et al., 2015).  
Po zakończeniu interwencji zaobserwowano obniżenie samokry-
tycyzmu, poziomu lęku i depresji oraz poprawę zdolności uspo-
kajania się. Podobnie jak w przypadku CFT, badania nad zastoso-
waniem ACT w grupie osób po urazach mózgu są w początkowej 
fazie. Obejmują opis przypadku (Graham et al., 2015) i badania 
ukierunkowane na wykorzystanie ACT u opiekunów osób po 
urazie mózgu (Brown et al., 2015, 2014, 2013). W pierwszej z prac 
zaobserwowano poprawę funkcjonowania emocjonalnego i be-
hawioralnego pacjenta (powrót do pracy). W RCT (Brown et al., 
2015, 2014) oceniających wpływ ACT na zachowanie dzieci po 
urazie czaszkowo-mózgowym i na rodziców stwierdzono, że te-
rapia pozytywnie wpłynęła na styl rodzicielski, obniżyła poziom 
stresu przeżywanego przez rodziców, zwiększyła ich pewność sie-
bie i elastyczność zachowań, a także korzystnie oddziaływała na 
emocjonalne i behawioralne funkcjonowanie dzieci.
Istnieje coraz więcej danych potwierdzających skuteczność za-
równo klasycznej CBT, jak i nowszych interwencji (ACT, CFT, 
MBCT) u pacjentów po urazie czaszkowo-mózgowym. Aby 
jednak mogły one stać się rekomendowanymi oddziaływa-
niami terapeutycznymi, niezbędne są dalsze RCT z udziałem 
różnorodnych populacji chorych (przykładowo: dzieci i doro-
słych, pracowników służb mundurowych i osób cywilnych). 
Ponadto w badaniach należałoby oceniać cele terapeutycz-
ne, skuteczność poszczególnych interwencji, protokół psycho-
terapeutyczny czy intensywność i długość oddziaływań oraz 
porównywać uzyskiwaną poprawę w zależności od ciężkości 
urazu, miejsca lezji, wieku i płci pacjenta, klinicznego profilu 
zaburzeń poznawczych.

Guzy mózgu

Czynnikami uszkadzającymi mózg są też nowotwory we-
wnątrzczaszkowe, odpowiedzialne za około 2% zachorowań 

z terapią wspierającą (Ashman et al., 2014). Przeprowadzona 
przez autorów metaanaliza (Gertler et al., 2015) wykazała brak 
istotnych statystyczne różnic między grupami po zakończeniu 
oddziaływań psychoterapeutycznych, standaryzowana różnica 
średnich (standardised mean difference, SMD) wyniosła −0,14 
(95-procentowy przedział ufności, 95% confidence interval, 95% 
CI = −0,047–0,19). Ponadto nie odnotowano różnic między 
grupami stosującymi CBT i terapię wspierającą. Zdaniem auto-
rów nie było danych pozwalających stwierdzić skuteczność CBT 
w leczeniu depresji po urazie głowy, głównie ze względu na pro-
blemy metodologiczne, małe siły efektów i różnice w uzyskanych 
wynikach. Natomiast w metaanalizie przeprowadzonej przez in-
nych badaczy stwierdzono skuteczność CBT w leczeniu depre-
sji – siła efektu mieściła się w przedziale 0–3,47 z przeciętną 1,15  
(Waldron et al., 2013).
Terapia poznawczo-behawioralna nie tylko okazała się efek-
tywna w redukcji lęku i depresji u pacjentów po łagod-
nym lub ciężkim urazie, ale także przyczyniała się do ich 
lepszego funkcjonowania psychospołecznego (Ponsford 
et al., 2016, 2020). Stwierdzono też korzystny wpływ tech-
nik CBT na kontrolę złości (Hart et al., 2017; Walker et al., 
2010) i redukcję agresywności (Aboulafia-Brakha et al., 2013) 
w analizowanej grupie chorych. W pilotażowym RCT oce-
niano skuteczność CBT w radzeniu sobie ze złością w po-
równaniu z listą oczekujących – w grupie badanej na koniec  
leczenia obserwowano znacznie niższy poziom złości (Medd 
i Tate, 2000). W kolejnym RCT przeprowadzonym wśród 
pacjentów z urazem głowy (średnim do ciężkiego) oce-
niano skuteczność radzenia sobie ze złością po zastoso-
waniu treningu radzenia ze złością w porównaniu z grupą 
z ustrukturyzowaną interwencją i psychoedukacją. W grupie 
badawczej odnotowano spadek poziomu przeżywanej złości –  
zarówno po zakończeniu leczenia, jak i 8 tygodni później.  
Nie uzyskano natomiast zmiany w zakresie wyrażania złości 
(Hart et al., 2017). Z kolei w ocenie skuteczności CBT w reduk-
cji przeżywanej i wyrażanej złości podczas interwencji gru-
powej uzyskano rezultaty wskazujące na obniżenie poziomu 
złości i poziomu jej ekspresji, a efekty interwencji utrzymy-
wały się po zakończeniu leczenia (Aboulafia-Brakha et al., 
2013; Walker et al., 2010).
CBT próbowano także stosować u pacjentów z pourazo-
wymi bólami głowy i z zespołem po wstrząśnieniu mózgu  
(Minen et al., 2019), u weteranów wojennych z pourazowy-
mi zaburzeniami snu oraz PTSD (Gilbert et al., 2015; Tanev  
et al., 2014), jednak rezultaty dwóch ostatnich badań, obarczo-
nych dużą heterogenicznością grup i różnorodnością protoko-
łów badawczych, nie pozwalają na wyciągnięcie jednoznacznych 
wniosków. Z kolei RCT z udziałem pacjentów z utrzymują-
cym się zespołem po wstrząśnieniu mózgu wykazało popra-
wę w zakresie jakości życia, obniżenie lęku i uczucia zmęczenia  
(Potter et al., 2016). W badaniach oceniano ponadto wpływ CBT 
na zaburzenia snu u osób po urazie mózgu – stwierdzono ko-
rzystny wpływ terapii na jakość snu (Nguyen et al., 2018). Zauwa-
żono też, że młodszy wiek, sprawniejsza pamięć i współwystę-
pujące objawy depresji są czynnikami sprzyjającymi pozytywnej 
odpowiedzi na zastosowaną interwencję psychoterapeutyczną,  
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na nowotwory złośliwe w Polsce (dane na podstawie Krajo-
wego Rejestru Nowotworów). Mogą one mieć charakter pier-
wotny lub przerzutowy. Jako guzy przerzutowe pojawiają się 
u co czwartego pacjenta z rozpoznaniem choroby nowotwo-
rowej (Lezak et al., 2004). Pierwotne guzy mózgu wywodzą 
się z komórek występujących fizjologicznie w jamie czaszki  
(glej, komórki opon) (Mellado-Calvo i Fleminger, 2009).  
Są to w większości glejaki i oponiaki, w około 63% guzy łagod-
ne, a w 37% – złośliwe (Ostrom et al., 2019). Z kolei najczęst-
sze zmiany metastatyczne pochodzą ze złośliwych nowotwo-
rów płuc, sutka, nerki, jelita grubego i czerniaka (Agazzi et al.,  
2004). Najczęstszym i najgorzej rokującym guzem pierwot-
nym jest glejak wielopostaciowy – glioblastoma. Mediana 
przeżycia chorych wynosi 11,8 miesiąca od chwili rozpozna-
nia, z poprawą do 23,4 miesiąca przy odpowiedniej konfigu-
racji cech molekularnych guza, która przekłada się na lepszą 
odpowiedź na leczenie adiuwantowe (radioterapia z chemio-
terapią) (Stupp et al., 2009, 2005). Rokowanie w guzach prze-
rzutowych jest natomiast bardzo zróżnicowane – zależne  
od zaawansowania choroby podstawowej, lokalizacji guza,  
rodzaju nowotworu pierwotnego czy stanu klinicznego pacjenta.  
Grupa chorych z guzami mózgu charakteryzuje się stosun-
kowo dużą śmiertelnością na tle pacjentów z innymi nowo-
tworami, co wynika przede wszystkim ze złośliwości miejsco-
wej guzów i braku dostępności w pełni skutecznych metod 
leczenia. Terapia nastawiona jest głównie nie na wylecze-
nie, ale na przedłużenie życia i poprawę jego jakości. Nowo-
twory mózgu mogą się pojawiać u osób w każdym wieku,  
jednak najczęściej występują w okresie dojrzałości (mediana 
55–59 lat) (Ferlay et al., 2013). Dotykają więc ludzi aktywnych 
zawodowo, zaangażowanych w życie rodzinne i społeczne.
Nowotwory wewnątrzczaszkowe na różne sposoby zaburzają 
funkcjonowanie mózgu. Wywołują uogólnione objawy związa-
ne ze wzrostem ciśnienia śródczaszkowego (bóle głowy, mdło-
ści, wymioty) albo napady padaczkowe o charakterze ognisko-
wym i wtórnie uogólnionym. Ponadto mogą dawać objawy 
ogniskowe (takie jak afazja, niedowład połowiczy, zaburzenia 
funkcjonowania nerwów czaszkowych) lub/i prowadzić do 
zaburzeń wydzielania niektórych hormonów (Mellado-Calvo 
i Fleminger, 2009). U pacjentów z guzami mózgu częściej niż 
w przebiegu innych chorób nowotworowych (Lidstone et al., 
2003) obserwuje się również zmiany neurobehawioralne o bar-
dzo zróżnicowanym obrazie. Pojawiają się deficyty poznawcze 
i wykonawcze (Dwan et al., 2015), zaburzenia nastroju (Arnold 
et al., 2008), a także objawy psychotyczne, zmiany w zachowa-
niu i w osobowości (Lezak et al., 2004; Thakkar et al., 2020). 
Ponadto chorzy doświadczają stresu i zmęczenia (Pelletier  
et al., 2002), które są bezpośrednimi konsekwencjami obec-
ności guza mózgu, wiążą się z zaburzeniami poznawczymi 
i zaburzeniami nastroju albo stanowią efekt uboczny lecze-
nia (Valentine i Meyers, 2001). Jak już wspomniano, lecze-
nie guzów wenątrzczaszkowych, obejmujące interwencje 
neurochirurgiczne, radioterapię i chemioterapię, obarczone 
jest dodatkowo występowaniem efektów jatrogennych (za-
burzenia nastroju, deficyty poznawcze i wykonawcze, po-
stępujące otępienie podkorowe, encefalopatia) (Thakkar  

et al., 2020), które są źródłem zakłóceń emocjonalnych, dys-
komfortu i trudności w szeroko rozumianym funkcjonowa-
niu społecznym.
Liczba dotychczasowych badań nad oddziaływaniami psy-
choterapeutycznymi w grupie chorych z guzami mózgu jest 
niewielka. Większość prac to opisy przypadków lub opi-
sy systemów opieki sprawowanej nad pojedynczymi pa-
cjentami – w postaci wspierającej opieki pielęgniarskiej, 
grup wsparcia czy opieki paliatywnej (Langbecker i Jan-
da, 2015). Opublikowano jednak także kilka RCT, w których 
wykazano skuteczność takich oddziaływań, jak rozmo-
wy dotyczące końcowej fazy życia (El-Jawahri et al., 2010),  
wielodyscyplinarna rehabilitacja obejmująca fizjoterapię, od-
działywania socjalne i psychologiczne, terapia zajęciowa 
(Khan et al., 2014), rehabilitacja neuropsychologiczna z tre-
ningiem metapoznawczym (Zucchella et al., 2013), oraz kilka 
badań poświęconych oddziaływaniom psychoterapeutycznym  
(Kangas, 2015; Ownsworth et al., 2015a).
W RCT dotyczącym programu Making Sense of Brain Tu-
mor (MSoBT) oceniano wpływ 10 sesji psychoterapii,  
łączonych z rehabilitacją i obejmujących techniki CBT 
i mindfulness, na funkcjonowanie pacjentów z guzami  
mózgu (Ownsworth et al., 2015a). W badaniu uwzględ-
niono funkcjonowanie uczestników przed włączeniem do 
badania, obniżenie poziomu depresji, poprawę ogólne-
go samopoczucia i jakości życia w porównaniu z osobami 
oczekującymi na leczenie. Analizowano także utrzymywa-
nie się efektów (mniejszego stresu, łagodniejszych objawów  
depresji, lepszego samopoczucia i jakości życia) 6 mie-
sięcy po zakończeniu interwencji. U osób ze złośliwymi 
i łagodnymi guzami mózgu uzyskano porównywalne wyniki.  
Zauważono też, że udział członka rodziny w oddziały-
waniach terapeutycznych wiązał się z obniżoną depre-
sją i lepszym funkcjonowaniem społecznym (Ownsworth 
et al., 2015a, 2015b). W innym badaniu Locke i wsp. (2008) 
oceniali wpływ rehabilitacji i techniki rozwiązywania pro-
blemów na pacjentów z guzami mózgu i ich opiekunów.  
Między grupą badaną a grupą otrzymującą tradycyjne lecze-
nie autorzy nie stwierdzili – ani na koniec interwencji, ani po 
3 miesiącach – różnic w jakości życia, poziomie zmęczenia, 
funkcjonowaniu poznawczym i emocjonalnym.
W RCT z udziałem mieszanej grupy pacjentów onkologicz-
nych poddawanych radioterapii (12% stanowiły osoby z pier-
wotnymi guzami mózgu) stosowano różne interwencje, obej-
mujące techniki CBT (rozwiązywanie problemów, radzenie 
sobie ze stresem, asertywność, zapobieganie nawrotom, tech-
niki relaksacji), psychoedukację, spotkania grupowe czy ćwi-
czenia fizyczne. Po zakończeniu interwencji terapeutycz-
nej stwierdzono poprawę jakości życia w grupie leczonej  
(Rummans et al., 2006) i pogorszenie funkcjonowania grupy 
kontrolnej w porównaniu z oceną początkową. Jednak 6 mie-
sięcy po zakończeniu interwencji nie było różnic między gru-
pami: pacjenci z grupy kontrolnej stopniowo powrócili do wyj-
ściowego poziomu jakości życia, a pacjenci z grupy badanej nie 
doświadczali zmiany. Podobny protokół badawczy zastosowali 
Clark i wsp. (2013), którzy oceniali interwencję wobec pacjentów 
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onkologicznych poddawanych radioterapii oraz ich opiekunów. 
Liczbę sesji zmniejszono do sześciu, a do badania włączono więcej 
osób z guzami mózgu (22% grupy badanej). Po interwencji bada-
cze stwierdzili poprawę funkcjonowania chorych z grupy badanej, 
nie zaobserwowali natomiast zmian u ich opiekunów.
Z kolei w pilotażowym RCT z udziałem pacjentów z nowotwo-
rami głowy i szyi poddawanych radioterapii, u których rozpo-
znano PTSD oraz zaburzenia depresyjne i lękowe, CBT porów-
nywano z niedyrektywną interwencją wspierającą. Oceniano 
wpływ interwencji psychoterapeutycznej na nasilenie objawów 
PTSD, zaburzeń depresyjnych i lękowych oraz postrzeganą ja-
kość życia po zakończeniu leczenia, miesiąc później, a także 
po 6 i 12 miesiącach. Uzyskane rezultaty wskazywały na brak 
różnic między grupami na koniec leczenia i po 6 miesiącach. 
Jednak 12 miesięcy po interwencji 67% pacjentów z grupy ba-
danej nie spełniało kryteriów PTSD, zaburzeń depresyjnych 
lub/i lękowych. W ocenie badaczy włączenie oddziaływań 
CBT okazało się skuteczne i chroniło przed przewlekłymi ob-
jawami psychopatologicznymi (Kangas et al., 2013).
W grupie chorych z guzami mózgu próbowano również stoso-
wać nowsze interwencje terapeutyczne. Kangas i wsp. (2015) 
zastosowali terapię ACT wobec czworga pacjentów z guzami 
mózgu, którzy doświadczali lęku i depresji. U trojga chorych 
uzyskano poprawę (nie spełniali oni kryteriów rozpoznania za-
burzeń lękowych i depresyjnych), utrzymującą się 3 miesiące 
po zakończeniu leczenia. U czwartej osoby, która przed cho-
robą onkologiczną była leczona psychiatrycznie, obserwowa-
no stabilizację objawów.
Mimo że pacjenci z guzami mózgu doświadczają wielu proble-
mów psychologicznych, obejmujących funkcjonowanie poznaw-
cze, emocjonalne, behawioralne czy społeczne, bardzo niewiele 
jest badań, szczególnie RCT, oceniających wpływ psychoterapii 
CBT i nowszych podejść na poprawę szeroko rozumianego funk-
cjonowania i doświadczanej jakości życia. Dostępne są wyniki ba-
dań wskazujące na skuteczność CBT w odniesieniu do zaburzeń 
snu (Aricò et al., 2016; Garland et al., 2014), przeżywanego bólu 
lub zaburzeń emocjonalnych (Greer et al., 2019; Landa-Ramírez  
et al., 2020) w przebiegu choroby nowotworowej, natomiast nie-
wiele prac dotyczy pacjentów z guzami mózgu. Rezultaty badań 
z udziałem osób leczonych z powodu guzów mózgu i wyniki 
RCT z udziałem pacjentów onkologicznych (Chang et al., 2020; 
Cillessen et al., 2019; Compen et al., 2019; Serfaty et al., 2019)  
pozwalają przypuszczać, że zastosowanie CBT, zarówno w kla-
sycznej formie, jak i w nowszych podejściach, może być skutecz-
ne w radzeniu sobie z trudnościami emocjonalnymi, poznawczy-
mi i behawioralnymi w analizowanej grupie chorych. Potrzebne 
są jednak dalsze badania, uwzględniające m.in. specyfikę choroby 
nowotworowej mózgu, rodzaj nowotworu i obecność dysfunk-
cji towarzyszących guzowi, jak również płeć, wiek i przedchoro-
bowe funkcjonowanie pacjenta, czas trwania choroby czy spo-
sób leczenia.

Choroby naczyniowe mózgu

Do czynników zaburzających funkcjonowanie mózgu na-
leżą też choroby naczyń mózgowych, które prowadzą do 

nieprawidłowości, czasowych lub stałych, w przepływie krwi 
w różnych częściach mózgu albo tworzą ryzyko krwotoku. 
Skutkiem zaburzenia przepływu krwi są epizody niedokrwien-
ne (przemijający atak niedokrwienny – transient ischaemic at-
tack, TIA oraz udar niedokrwienny), z kolei uszkodzenie samej 
ściany naczynia może prowadzić, w zależności od lokalizacji, 
do udaru krwotocznego lub krwotoku podpajęczynówkowego. 
Leczenia neurochirurgicznego wymagają zazwyczaj pacjenci 
z krwawieniem do mózgowia, które – oddziałując na otacza-
jące tkanki poprzez bezpośrednie niszczenie i efekt masy –  
skutkuje wzrostem ciśnienia wewnątrzczaszkowego z na-
stępczym upośledzeniem perfuzji mózgowej. Krwawienia do 
mózgu stanowią 10–20% wszystkich udarów, około 15% to 
krwotoki śródmózgowe, a około 5% – podpajęczynówkowe.  
Wiążą się one z wysoką śmiertelnością (w ciągu pierwszych 
30 dni umiera 35–52% chorych, a w ciągu pierwszego roku – 
51–65%, w zależności od miejsca krwawienia) i znaczną niepeł-
nosprawnością: jedynie 20% pacjentów osiąga samodzielność 
w pierwszym półroczu po incydencie (Brouwers i Goldstein,  
2012; Rymer, 2011). Krwawienia są najczęściej wynikiem 
uszkodzenia naczynia mózgowego z powodu nadciśnienia 
(około 80% przypadków), pęknięcia tętniaka, malformacji 
tętniczo-żylnych, obecności guza mózgu bądź koagulopatii  
(Brouwers i Goldstein, 2012; Lezak et al., 2004). Zależnie  
od lokalizacji i skali procesu chorobowego może wystą-
pić pełne spektrum zaburzeń świadomości, objawów 
związanych ze wzrostem ciśnienia wewnątrzczaszkowe-
go czy neurologicznych objawów ogniskowych (Rymer, 
2011). Konsekwencje długofalowe obejmują także deficyty  
ruchowe oraz zaburzenia wykonawcze (zdolność pla-
nowania, korygowania), poznawcze (zaburzenia uwagi,  
pamięci, mowy), emocjonalne (głęboki smutek, złość, lęk) 
i behawioralne (nagłe wybuchy złości, płaczu, wycofa-
nie, anozognozja, anozodiaforia) (Chriki et al., 2006; Lezak  
et al., 2004; Thompson et al., 2011).
Niewiele jest badań nad zastosowaniem CBT u pacjen-
tów po krwawieniu wewnątrzczaszkowym albo leczonych 
z powodu obecności tętniaków. Pojawiają się – choć na-
dal bardzo nielicznie – RCT, metaanalizy i przeglądy badań  
(Wilson et al., 2017), koncentrujące się jednak na cho-
rych po udarze i często łączące osoby po incydencie niedo-
krwiennym i krwotocznym. Opublikowane prace prezen-
tują obiecujące rezultaty CBT w obniżaniu poziomu lęku, 
łagodzeniu zaburzeń nastroju czy podnoszeniu poczu-
cia własnej wartości (Campbell Burton et al., 2011; Hackett  
et al., 2008b; Knapp et al., 2017). Uzyskane dotąd wyniki nie 
pozwalają na jednoznaczne zalecanie CBT w omawianej gru-
pie chorych, lecz wraz z rezultatami badań nad skutecznością 
CBT w zaburzeniach emocjonalnych w ogóle (Beck, 2005; Sa-
rin et al., 2011; Thoma et al., 2015) pozwalają przypuszczać,  
że także u osób po krwawieniu wewnątrzczaszkowym może to 
być terapia skuteczna.
Badania z udziałem pacjentów z chorobami naczyniowy-
mi mózgu i leczonych metodami zabiegowymi są w począt-
kowej fazie i w większości dotyczą jedynie pojedynczych 
chorych lub są badaniami obserwacyjnymi. Klasyczną 
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terapię CBT wykorzystano w leczeniu zaburzeń lękowych 
wtórnych do napadów drgawkowych u pacjenta z krwa-
wieniem podpajęczynówkowym i naczyniakiem jamistym  
(Gracey et al., 2007). Po zakończeniu oddziaływań terapeu-
tycznych stwierdzono spadek poziomu lęku, redukcję nasile-
nia myśli i przekonań związanych z lękiem, zmniejszenie uni-
kania i innych strategii zabezpieczających. Z kolei interwencję  
terapeutyczną ACT zastosowano u chorego z zaburzeniami 
lękowymi po udarze mózgu – uzyskano poprawę w zakre-
sie elastyczności zachowania, emocjonalnego stresu i funk-
cjonowania behawioralnego (Graham et al., 2015). W bada-
niu obserwacyjnym poddano ocenie wpływ CFT na obniżone 
poczucie własnej wartości, objawy depresji i lęku w miesza-
nej grupie pacjentów, m.in. po udarze, i stwierdzono istot-
ną poprawę funkcjonowania emocjonalnego (Ashworth  
et al., 2015).
Pojawiają się także badania RCT, dotyczą one jednak pa-
cjentów po udarze mózgu. Thomas i wsp. (2013) ocenia-
li skuteczność CBT w leczeniu zaburzeń nastroju u cho-
rych z afazją po przebytym udarze i wykazali wpływ terapii 
na poprawę nastroju. Z kolei w ocenie wpływu interwen-
cji ćwiczącej zdolność rozwiązywania problemów w porów-
naniu ze standardową opieką stwierdzono istotny wpływ 
oddziaływań na poprawę samopoczucia pacjentów  
(House, 2000). Również w RCT oceniającym skuteczność dia-
logu motywującego wykazano jego istotny pozytywny wpływ 
na nastrój w porównaniu ze standardową opieką (Watkins  
et al., 2007). W przeglądzie systematycznym poświęconym 
różnym interwencjom leczącym zaburzenia depresyjne po 
udarze nie uzyskano danych potwierdzających skuteczność 
oddziaływań psychoterapeutycznych (Hackett et al., 2008b). 
Kolejny przegląd (Hackett et al., 2008a) wskazuje na pozytyw-
ny wpływ psychoterapii (strategii rozwiązywania problemów, 
dialogu motywującego, psychoedukacji) na nastrój i zapobie-
ganie depresji, przy czym siły efektu są małe. Techniki mody-
fikacji zachowań wraz z CBT przyniosły korzystne rezulta-
ty w odniesieniu do zachowań impulsywnych i agresywnych 
(Cattelani et al., 2010). W ostatnio opublikowanej metaanali-
zie oceniającej wpływ różnych interwencji, także psychologicz-
nych, na częstotliwość występowania depresji poudarowej zna-
leziono dane potwierdzające skuteczność psychoterapii, choć 
siła efektu ponownie okazała się niewielka (Allida et al., 2020).
Niewiele jest badań nad zastosowaniem psychoterapii, szcze-
gólnie CBT, u pacjentów z tętniakami lub po leczeniu neu-
rochirurgicznym tętniaków. W niedawno opublikowanym  
badaniu obserwacyjnym z udziałem chorych z niepękniętym 
tętniakiem wewnątrzczaszkowym wykorzystano terapię CBT 
w celu redukcji lęku i zmiany percepcji choroby (Lemos et al., 
2020). Stwierdzono korelację między zaburzeniami lękowy-
mi a negatywnymi myślami związanymi z chorobą, włączenie 
CBT było moderatorem zmiany zarówno w zakresie poziomu 
lęku, jak i percepcji choroby. Zastosowany w badaniu model 
sugeruje, że CBT wiąże się z niższym poziomem lęku i bardziej 
pozytywną percepcją choroby.
Mimo że zarówno pacjenci po krwawieniu wewnątrzczasz-
kowym, z leczonymi tętniakami, jak i członkowie ich rodzin 

doświadczają dysfunkcji emocjonalnych towarzyszących zabu-
rzeniom poznawczym i behawioralnym u chorych, niewiele jest 
badań nad metodami oddziaływań psychoterapeutycznych.  
Większość opublikowanych prac dotyczy osób po udarze 
(Hackett et al., 2008a; Kootker et al., 2015; Thomas et al., 2013), 
a jedynie nieliczne – chorych z tętniakami (Lemos et al., 2020) 
lub krwawieniem wewnątrzczaszkowym (Gracey et al., 2007). 
Dostępne badania, choć nadal bardzo nieliczne i obarczone 
wieloma ograniczeniami (niejednorodne grupy, opisy przy-
padków, różna metodologia badań), sugerują skuteczność CBT 
w grupie osób z chorobami naczyniowymi mózgu i leczonych 
neurochirurgicznie. Ocena skuteczności oddziaływań wyma-
ga jednak dalszych badań RCT – z udziałem jednorodnych 
grup pacjentów, z uwzględnieniem wieku, płci i funkcjonowa-
nia przedchorobowego badanych, miejsca lezji i czasu trwania 
choroby, a także z analizą protokołu terapeutycznego dostoso-
wanego do tej grupy chorych.

PODSUMOWANIE

Dokonany przez nas przegląd badań nad zastosowaniem i sku-
tecznością CBT, zarówno w klasycznej formie, jak i w now-
szych podejściach, w grupie pacjentów z uszkodzeniami mó-
zgu wskazuje na obiecujące rezultaty terapii – nie pozwala 
jednak jeszcze na sformułowanie ostatecznych wniosków, zale-
ceń czy rekomendacji. Zaprezentowane tu badania obarczone 
są ograniczeniami, np. dużą heterogenicznością grup i różno-
rodnością protokołów badawczych, wiele z nich to opisy przy-
padków i badania obserwacyjne. Niezbędne wydają się zatem 
dalsze RCT z udziałem homogennych populacji chorych oraz 
sprecyzowanymi kryteriami włączania i wyłączania. Ponadto 
należałoby oceniać cele terapeutyczne, skuteczność poszcze-
gólnych interwencji, protokół psychoterapeutyczny, intensyw-
ność i czas trwania oddziaływań oraz porównywać uzyskiwaną 
poprawę w zależności od wieku i płci pacjenta, funkcjonowa-
nia przedchorobowego, umiejscowienia patologii i kliniczne-
go profilu zaburzeń poznawczych.
Terapia poznawczo-behawioralna może okazać się skuteczna 
w leczeniu zaburzeń emocjonalnych i behawioralnych u osób 
z uszkodzeniami mózgowia. Wydaje się, że mimo braku wy-
starczających danych warto podejmować próby jej stosowa-
nia w omawianej grupie chorych, a w szczególności włączać 
oddziaływania psychoterapeutyczne w holistyczne podejście 
do rehabilitacji, uwzględniające możliwości poprawy funk-
cjonowania pacjenta w różnych obszarach: rodzinnym, zawo-
dowym, towarzyskim czy społecznym (Ben-Yishay i Diller, 
2011; Szepietowska-Ilach, 2018; Wilson et al., 2017). Podej-
ście to wiąże się z potrzebą diagnozy lekarskiej i neuropsycho-
logicznej – nie tylko w celu włączenia interwencji farmako-
logicznych, rehabilitacji neuropsychologicznej czy treningu 
funkcji poznawczych, ale także w celu uwzględnienia możli-
wości poznawczych pacjenta w planowaniu oddziaływań psy-
choterapeutycznych (Wilson, 2003). Pełna ocena funkcjono-
wania poznawczego, emocjonalnego i behawioralnego może 
bowiem ukierunkować dobór metod oddziaływań na róż-
nych etapach rehabilitacji i pozwolić na adaptację technik 
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CBT do aktualnych możliwości chorego, np. poprzez skró-
cenie sesji, częstsze powtarzanie informacji, przygotowywa-
nie wydrukowanych/nagranych podsumowań sesji lub ko-
rzystanie z przypomnień w telefonie (Klonoff, 2010; Wilson  
et al., 2017). Korzystanie z CBT wymaga od pacjenta pew-
nego poziomu samoświadomości i zdolności testowania  
hipotez, w związku z czym u osób z głębokimi zaburzeniami 
poznawczymi oddziaływanie to może być nieadekwatne (Wil-
son, 2003). Skuteczniejsze mogą się wówczas okazać techni-
ki behawioralne, przykładowo uczenie proceduralne i techniki  
relaksacyjne. Oddziaływania psychoterapeutyczne mogą być 
stosowane u chorych z uszkodzeniami mózgu o różnej etio-
logii i ciężkości, jednak dopiero po zakończeniu ostrej fazy  
choroby (Klonoff, 2010).
Istotną kwestią są także kompetencje psychoterapeuty, któ-
ry oprócz kwalifikacji w dziedzinie psychoterapii (ukończo-
ne szkolenie, uzyskany certyfikat) powinien posiadać wiedzę 
z zakresu neuropsychologii, dotyczącą zależności między mó-
zgiem a zachowaniem, co pozwoli mu na zrozumienie pro-
blemów chorego również w kontekście uszkodzeń mózgu 
(Klonoff, 2010). Niezbędna wydaje się ponadto współpraca 
z różnymi specjalistami, m.in. neuropsychologiem i psychia-
trą, w celu postawienia właściwej diagnozy zaburzeń poznaw-
czych i emocjonalnych oraz uzgodnienia wspólnego kierun-
ku postępowania.
Poruszona przez nas problematyka wymaga dalszych badań, 
już teraz wydaje się jednak, iż jest niezwykle istotna dla cho-
rych z uszkodzeniami mózgu, ich rodzin i profesjonalistów 
uczestniczących w holistycznej opiece nad tymi pacjentami.
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