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Czy pacjenci leczeni na oddziale neurochirurgii moga skorzystac
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Could neurosurgical patients benefit from psychotherapy?

A few words on the use of cognitive-behavioural therapy in brain injured patients
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Streszczenie

Abstract

W licznych badaniach wykazano skutecznos¢ terapii poznawczo-behawioralnej w leczeniu réznych zaburzen psychicznych.
Autorzy artykulu omawiaja dostepne pi$miennictwo na temat zastosowania i skutecznosci tej terapii — zaréwno w klasycznej
formie, jak i w nowszych podejéciach (,trzecia fala”) — w grupie pacjentéw z uszkodzeniami mézgu i leczonych metodami
zabiegowymi. Prezentujg publikacje opisujace zastosowanie terapii poznawczo-behawioralnej w leczeniu 0séb po urazach
czaszkowo-mozgowych, z procesami rozrostowymi w obrebie o$rodkowego uktadu nerwowego, krwawieniami
wewnatrzczaszkowymi czy malformacjami naczyniowymi. Badania wskazuja na obiecujaca skutecznos¢ oddziatywan w leczeniu
zaburzen depresyjnych, lekowych, zespotu stresu pourazowego, a takze zaburzen snu, impulsywnosci i zachowan agresywnych.
Sugeruja mozliwo$¢ efektywnego stosowania technik terapii poznawczo-behawioralnej nie tylko u samych chorych, ale réwniez
u ich rodzin i opiekunéw. Rezultaty dotychczasowych badan, ze wzgledu na malg liczbe badan randomizowanych
i kontrolowanych, duzg heterogenicznos$¢ grup badanych i réznorodnoséé¢ protokoléw badawczych, nie pozwalajg jeszcze na
sformulowanie ostatecznych wnioskow i rekomendacji, jednak zachecaja do podejmowania prob stosowania terapii poznawczo-
-behawioralnej w grupie chorych z uszkodzeniami mézgu. Korzystanie z psychoterapii sugerowane jest po zakonczeniu ostrej
fazy choroby - wymaga od pacjenta pewnego poziomu samo$wiadomosci i zachowanej zdolnosci testowania hipotez, w zwiazku
z czym u 0s6b z glebokimi zaburzeniami poznawczymi oddziatywanie to moze by¢ nieadekwatne. Prowadzenie terapii wymaga
wspodlpracy wielodyscyplinarnego zespotu: lekarzy, rehabilitanta, neuropsychologa i psychoterapeuty, ktéry oprécz umiejetnosci
terapeutycznych powinien posiada¢ wiedze na temat zaleznosci mdzg — zachowanie.

Stowa kluczowe: terapia poznawczo-behawioralna, uszkodzenia mézgu, psychoterapia, guzy mézgu, krwawienia
wewnatrzczaszkowe, tetniaki

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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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.

Keywords: cognitive-behavioural therapy, brain injury, psychotherapy, brain tumour, intracranial bleeding, aneurysm

WSTEP

ddzialywania psychoterapeutyczne s3 metodg le-
Oczenia czy tez pomagania osobom z réznorakimi
zaburzeniami i chorobami psychicznymi, a takze
z problemami emocjonalnymi. Polegaja na rozmowie w indy-
widualnym lub grupowym kontakcie i stosowaniu rozmaitych
interwengiji, zaleznych od nurtu terapeutycznego (Prochaska
i Norcross, 2006). Jedng z form oddziatywan psychoterapeu-
tycznych jest terapia poznawczo-behawioralna (cognitive be-
havioural therapy, CBT), polegajaca, w swej klasycznej formie,
na uzyskaniu zmiany emocjonalnej w wyniku restrukturyzacji
poznawczej i zmiany behawioralnej (Beck, 2012) oraz wzbo-
gacona, w swych najmiodszych nurtach, o znaczenie relacji te-
rapeutycznej, zwigzki emocjonalne, duchowos$¢, wartosci czy
techniki uwaznosci (przykladowo: terapia oparta na akceptacji
i zaangazowaniu - acceptance and commitment therapy, ACT;
terapia skoncentrowana na wspétczuciu — compassion-focused
therapy, CFT; terapia poznawcza oparta na uwaznosci — mind-
fulness-based cognitive therapy, MBCT; dialektyczna terapia be-
hawioralna - dialectical behaviour therapy, DBT; terapia sche-
matéw — schema therapy, ST) (Thoma et al., 2015).
W licznych badaniach wykazano skutecznos¢ CBT w leczeniu
zaburzen psychicznych: schizofrenii (Sarin et al., 2011), depre-
sji (Lepping et al., 2017), zaburzen lekowych (Borza, 2017) czy
zaburzen osobowoéci (Thoma et al., 2015). W ostatnich latach
zwraca si¢ réwniez uwage na zastosowanie oddziatywan po-
znawczo-behawioralnych w terapii pacjentow leczonych me-
todami zabiegowymi, m.in. z powodu urazéw czaszkowo-mo-
zgowych, urazéw kregostupa, choréb zwyrodnieniowych lub
procesow rozrostowych w obrebie osrodkowego ukladu ner-
wowego (OUN) (Anson i Ponsford, 2006; Burke et al., 2019;
Ponsford et al., 2020; Szepietowska-Ilach, 2018; Zelencich
et al., 2020). Ukazujq sie prace dotyczace zwigzku CBT z szyb-
koscig powrotu do pelnej aktywnosci zawodowej, z radzeniem
sobie z bolem i leczeniem przeciwbélowym (Mariano et al.,
2018; Rolving et al., 2015, 2016, 2014) u pacjentéw przecho-
dzacych operacje kregostupa. Ponadto zainteresowanie bada-
czy wzbudza zastosowanie CBT u chorych po urazach czasz-
kowo-mézgowych albo zabiegach operacyjnych mézgu w celu
poradzenia sobie z lekiem, depresja, bélem pourazowym, za-
burzeniami snu, trudnosciami z powrotem do funkcjonowa-
nia spolecznego (Bédard et al., 2012; Fann et al., 2015; Haw-
ley i Newman, 2010; Minen et al., 2019; Nguyen et al., 2017).
W niniejszym artykule zostang zaprezentowane i przeanalizo-
wane wyniki badan nad zwigzkiem miedzy CBT a funkcjono-
waniem emocjonalnym, poznawczym i spolecznym chorych
leczonych metodami zabiegowymi z powodu uszkodzenia
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mozgu, utrzymywaniem si¢ u nich dolegliwoséci bolowych czy
ewentualnych zaburzen behawioralnych i emocjonalnych.

ZASTOSOWANIE CBT U PACJENTOW
LECZONYCH NEUROCHIRURGICZNIE
Z POWODU USZKODZENIA MOZGU

Uszkodzenia mézgu moga by¢ spowodowane przez rdzno-
rodne czynniki dzialajace na poszczegélnych etapach rozwo-
ju czlowieka. Moga one prowadzi¢ do uszkodzen wrodzonych
(czynnik uszkadzajacy pojawia si¢ w okresie ptodowym lub
okoloporodowym) badz uszkodzen nabytych (czynnik uszka-
dzajacy pojawia si¢ po urodzeniu). Wspomniane czynniki to:
urazy czaszkowo-mozgowe, choroby naczyniowe mézgu, cho-
roby neurodegeneracyjne, guzy mozgu, substancje toksyczne,
niedotlenienie czy zaburzenia metaboliczne i endokrynne (Le-
zak et al., 2004). Wszystkie one, niezaleznie od etiologii, moga
skutkowa¢ przewleklymi lub trwalymi zakléceniami w funk-
cjonowaniu moézgu i w konsekwencji manifestowac sie rozma-
itymi zaburzeniami emocjonalnymi i behawioralnymi (Heil-
man i Valenstein, 2003; Lezak et al., 2004), wymagajacymi
réznorodnych interwencji terapeutycznych.

Tylko niektére z wymienionych powyzej czynnikow uszka-
dzajacych mozgowie wigzg sie z leczeniem neurochirur-
gicznym i wieloaspektows, holistyczna neurorehabilitacja.
Jest ona stosowana u pacjentéw po urazach czaszkowo-mo-
zgowych, z procesami rozrostowymi i po samoistnych krwa-
wieniach w obrebie mézgowia (krwotok podpajeczyndwkowy,
udar krwotoczny).

Urazy czaszkowo-moézgowe

Urazy czaszkowo-moézgowe naleza do najczestszych po-
wodow uszkodzenia mozgu, a takze do gtéwnych przy-
czyn $mierci i niepelnosprawnosci oséb ponizej 45. roku
zycia (Werner i Engelhard, 2007). Czynnikami uszkadza-
jacymi sg zaréwno sam uraz mechaniczny (spowodowa-
ny wypadkiem komunikacyjnym, upadkiem z wysoko-
$ci czy pobiciem), jak i wtérnie pojawiajace si¢ zmiany
biologiczne i fizjologiczne: podniesione ci$nienie srodczasz-
kowe, hipoksja, koagulopatia, zaburzenia regulacji kraze-
nia moézgowego, zaburzenia metaboliczne, goraczka (Lezak
et al., 2004; Werner i Engelhard, 2007). Urazéw czaszkowo-
-moézgowych najczesciej doznaja male dzieci, starsi doro-
§li 1 seniorzy. U mezczyzn prawdopodobienistwo urazu jest
1,5-3 razy wigksze niz u kobiet. Okolo 20% urazéw klasyfi-
kuje sie jako $rednie do ciezkich, a 80% - jako tagodne (Werner
i Engelhard, 2007).
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(zy pacjenci leczeni na oddziale neurochirurgii moga skorzystac z psychoterapii?
Kilka stow o zastosowaniu terapii poznawczo-behawioralnej u chorych z uszkodzeniami mézqu

Uraz mechaniczny i jego nastepstwa patofizjologiczne
prowadzg do konsekwencji behawioralnych i emocjonal-
nych, ktore jednak zalezg réwniez od wielu innych czyn-
nikéw. Nie tylko cigzko$¢ i rodzaj urazu, ale takze wiek
chorego, strona uszkodzenia czy osobowo$¢ przedchoro-
bowa moga wplywa¢ na zmiany w osobowosci, zaburzenia
emocjonalne, poznawcze i wykonawcze (Lezak et al., 2004;
Whelan-Goodinson ef al., 2009; Yudofsky i Hales, 2010).
Ze wzgledu na réznorodno$¢ objawow, czyli zaktocen funk-
cjonowania poznawczego i emocjonalnego — przeplatajg-
cych si¢ z fizycznymi, spolecznymi, zawodowymi, a takze
finansowymi skutkami urazu - podejscie terapeutyczne
musi by¢ wielowymiarowe, integrowac rozmaite oddzia-
tywania terapeutyczne. Rehabilitacja jest najbardziej efek-
tywna, jesli w zintegrowanych oddziatywaniach uwzglednia
sie zindywidualizowane potrzeby poznawcze, emocjonalne
i behawioralne pacjenta (Wilson et al., 2017).

Istnieje kilka metod oddzialywan psychoterapeutycznych,
ktore wchodza w skfad holistycznego modelu oddziaty-
wan neurorehabilitacyjnych stosowanych w pracy z pacjenta-
mi po urazach czaszkowo-moézgowych (Ben-Yishay i Diller,
2011; Klonoft, 2010; Wilson et al., 2017). W badaniach pod-
kresla si¢ wage procesu opartego na wspolpracy terapeuty, pa-
cjenta i jego bliskich. Psychoterapeuta wystepuje tu w roli osoby
ulatwiajacej zmiane, korzysta z teoretycznych ram podejscia te-
rapeutycznego i odpowiadajacych mu technik. Z kolei pacjent,
uzywajac wlasnych zdolnosci przystosowawczych i umiejetno-
$ci radzenia sobie z trudno$ciami oraz wykorzystujac szero-
ko rozumiane zasoby wlasne, wraz z rodzina i bliskimi podej-
muje wspolprace w uzgadnianym procesie zmiany (Klonoff,
2010). Psychoterapeuci pracujacy z osobami po uszkodzeniach
mozgu moga bazowac na teoretycznych zalozeniach réznych
nurtéw terapeutycznych, uwzgledniajac zaréwno konstrukty
psychodynamiczne (Lewis, 1999), psychologii self (Wolf, 1988),
egzystencjalne (Yalom, 1980) czy poznawczo-behawioralne
(Beck, 2005), jak i elementy psychoedukacji i treningu umie-
jetnosci (Klonoff, 1997). Do oddziatywan leczacych mozna tak-
ze wlaczac elementy terapii grupowej (Anson i Ponsford, 2006;
Klonoft, 2010) i terapii rodzinnej (Gan et al., 2006). Niemniej
jednak najszerzej stosowane sg oddziatywania CBT, stad w ni-
niejszej pracy skoncentrujemy sie na badaniach dotyczacych tej
wlasnie terapii (Gomez-de-Regil et al., 2019).

Dotychczas przeprowadzono niewiele badan nad skuteczno-
$ciag CBT w grupie pacjentéw po urazach czaszkowo-mézgo-
wych, lecz w ostatniej dekadzie liczba prac stopniowo wzrasta
(Rauwenhoft et al., 2019). Pojawiaja sie, cho¢ nadal nielicznie,
badania randomizowane i kontrolowane (randomised con-
trolled trial, RCT), przeglady systematyczne i metaanalizy, po-
zwalajace na stosowanie oddziatywan CBT na bazie wiary-
godnych danych (Wilson et al., 2017). Prace z ostatnich lat
prezentujg obiecujace rezultaty CBT w obnizaniu poziomu
ztoéci/drazliwosci, tagodzeniu depresji, leku, objawdw zespotu
stresu pourazowego (post-traumatic stress disorder, PTSD) oraz
poprawianiu funkcjonowania spolecznego.

W przegladzie systematycznym zidentyfikowano trzy ba-
dania RCT, ktorych celem bylo obnizenie poziomu lgku.
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Stwierdzono skutecznos$¢ oddziatywan, podkreslono jednak
niskg liczebnos¢ grup badanych (n = 16 do 24) (Soo i Tate,
2007). W badaniu oceniajacym efektywnos¢ CBT w redukeji
ryzyka przewlektego PTSD u 0s6b z zespotem ostrego stre-
su pourazowego stwierdzono istotnie nizszg zachorowalnoé¢
na PTSD - zaréwno po zakonczeniu leczenia, jak i po uply-
wie 6 miesigcy — w grupie korzystajacej z CBT (Bryant et al.,
2003). Zauwazono takze, ze pacjenci uczestniczacy w CBT
istotnie rzadziej niz chorzy otrzymujacy jedynie wsparcie psy-
chologiczne ponownie do$wiadczali objawdw stresu i rzadziej
stosowali strategie unikania bodzcow wywolujacych stres.
W opublikowanym niedawno przegladzie systematycznym
badan podtuznych nad CBT u o0séb z PTSD po urazie mé-
zgu réwniez stwierdzono skutecznos¢ terapii, niemniej za-
uwazono potrzebe prowadzenia dalszych badan - z udzia-
tem wiekszej liczby pacjentow, oséb obojga pici, z podzialem
na ciezkos¢ i rodzaj urazu (Mikoli¢ ef al., 2019). W przegla-
dzie badan poswieconych CBT w leczeniu zaburzen lgko-
wych w nabytych uszkodzeniach moézgu sita efektu terapii
byla znaczaca i mieécita sie w przedziale 0-2,39 z przeciet-
ng 1,04 (Waldron et al., 2013). Przeprowadzono tez pilotazo-
we RCT oceniajgce skuteczno$c¢ taczonych oddziatywan CBT
i dialogu motywujacego oraz CBT i niedyrektywnych konsul-
tacji w poréwnaniu z typowym leczeniem (treatment as usual,
TAU) w redukgji leku. W obu grupach badanych odnotowa-
no spadek poziomu leku, ponadto w grupie CBT i dialogu
motywujacego uzyskano silniejsza odpowiedz na zastosowa-
ne techniki obnizania poziomu lgku, stresu i niekorzystnych
strategii radzenia sobie z konsekwencjami urazu. Uzyskane re-
zultaty $wiadczg o skutecznosci CBT w redukgji leku i 0 moz-
liwym korzystnym wplywie dialogu motywujacego (Hsieh
et al., 2012b). Podobne wyniki uzyskano w RCT z zastosowa-
niem powyzszych interwencji psychoterapeutycznych, gdy
grupa pordwnawcza skladala si¢ z 0s6b z listy oczekujacych.
U pacjentdw bioracych udzial w terapii obserwowano obnize-
nie poziomu leku i depresji, a dodatkowo lepsze funkcjonowa-
nie spoleczne 30 tygodni po wiaczeniu do badania (Ponsford
et al., 2016). W innym badaniu stwierdzono zalezno$¢ miedzy
glebokoscig urazu mozgu a odpowiedzig na CBT oraz miedzy
zastosowaniem dialogu motywujacego a zwigkszonymi oczeki-
waniami wobec efektow psychoterapii. U pacjentow z ciezszy-
mi urazami mozgu, szczegolnie z zaburzeniami pamieci, inter-
wencja psychoterapeutyczna przynosita stabsze efekty (Hsieh
etal.,2012a).

Roéwniez wyniki badan poswieconych efektywnoéci CBT w le-
czeniu depresji u pacjentéw po urazie mozgu okazaly si¢ bardzo
obiecujgce. Fann i wsp. (2009) znalezli wstepne dane przema-
wiajace za skutecznoscig omawianej terapii w leczeniu depresji.
W kolejnych badaniach takze stwierdzono skutecznos¢ CBT
(Topolovec-Vranic et al., 2010), niezaleznie od sposobu pro-
wadzenia sesji — osobiscie lub przez telefon (Fann et al., 2015).
Gertler i wsp. (2015) zidentyfikowali cztery RCT oceniajace
skutecznos¢ CBT w terapii zaburzen depresyjnych po urazie
glowy. Byly to prace poréwnujace oddzialywania CBT (Fann
et al., 2015; Simpson et al., 2011) i MBCT (Bédard et al., 2012)
z brakiem leczenia (pacjenci z listy oczekujacych) oraz CBT
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z terapig wspierajaca (Ashman et al., 2014). Przeprowadzona
przez autorow metaanaliza (Gertler et al., 2015) wykazala brak
istotnych statystyczne réznic miedzy grupami po zakonczeniu
oddziatywan psychoterapeutycznych, standaryzowana réznica
$rednich (standardised mean difference, SMD) wyniosta —0,14
(95-procentowy przedziat ufnosci, 95% confidence interval, 95%
CI = —0,047-0,19). Ponadto nie odnotowano réznic miedzy
grupami stosujacymi CBT i terapie wspierajaca. Zdaniem auto-
réw nie byto danych pozwalajacych stwierdzi¢ skutecznos¢ CBT
w leczeniu depresji po urazie glowy, gtéwnie ze wzgledu na pro-
blemy metodologiczne, male sity efektow i roznice w uzyskanych
wynikach. Natomiast w metaanalizie przeprowadzonej przez in-
nych badaczy stwierdzono skuteczno$¢ CBT w leczeniu depre-
sji — sifa efektu mie$cita sie w przedziale 0-3,47 z przecietng 1,15
(Waldron et al., 2013).

Terapia poznawczo-behawioralna nie tylko okazala sie efek-
tywna w redukgji leku i depresji u pacjentéw po tagod-
nym lub ciezkim urazie, ale takze przyczyniata sie do ich
lepszego funkcjonowania psychospolecznego (Ponsford
et al., 2016, 2020). Stwierdzono tez korzystny wplyw tech-
nik CBT na kontrole ztosci (Hart et al., 2017; Walker et al,
2010) i redukcje agresywnosci (Aboulafia-Brakha et al., 2013)
w analizowanej grupie chorych. W pilotazowym RCT oce-
niano skuteczno$¢ CBT w radzeniu sobie ze zloscia w po-
réwnaniu z lista oczekujacych — w grupie badanej na koniec
leczenia obserwowano znacznie nizszy poziom zlosci (Medd
i Tate, 2000). W kolejnym RCT przeprowadzonym wéréd
pacjentéw z urazem glowy ($rednim do ciezkiego) oce-
niano skutecznos¢ radzenia sobie ze zlo$cia po zastoso-
waniu treningu radzenia ze zloscia w poréwnaniu z grupa
z ustrukturyzowang interwencja i psychoedukacja. W grupie
badawczej odnotowano spadek poziomu przezywanej ztosci —
zarowno po zakonczeniu leczenia, jak i 8 tygodni poznie;j.
Nie uzyskano natomiast zmiany w zakresie wyrazania zlosci
(Hart et al., 2017). Z kolei w ocenie skuteczno$ci CBT w reduk-
Gji przezywanej i wyrazanej zlosci podczas interwencji gru-
powej uzyskano rezultaty wskazujace na obnizenie poziomu
ztoéci i poziomu jej ekspresji, a efekty interwencji utrzymy-
waly sie po zakonczeniu leczenia (Aboulafia-Brakha et al.,
2013; Walker et al., 2010).

CBT prdébowano takze stosowaé u pacjentéw z pourazo-
wymi bélami glowy i z zespolem po wstrzasnieniu mézgu
(Minen et al., 2019), u weteranéw wojennych z pourazowy-
mi zaburzeniami snu oraz PTSD (Gilbert et al., 2015; Tanev
et al., 2014), jednak rezultaty dwdch ostatnich badan, obarczo-
nych duzg heterogenicznoscig grup i réznorodnoscig protoko-
6w badawczych, nie pozwalaja na wyciagniecie jednoznacznych
wnioskow. Z kolei RCT z udziatem pacjentéw z utrzymuja-
cym sie zespolem po wstrzasnieniu mézgu wykazalo popra-
we w zakresie jakosci Zycia, obnizenie leku i uczucia zmeczenia
(Potter et al., 2016). W badaniach oceniano ponadto wptyw CBT
na zaburzenia snu u 0sob po urazie mézgu - stwierdzono ko-
rzystny wplyw terapii na jakos¢ snu (Nguyen et al., 2018). Zauwa-
zono tez, ze mlodszy wiek, sprawniejsza pamie¢ i wspotwyste-
pujace objawy depresji sa czynnikami sprzyjajacymi pozytywnej
odpowiedzi na zastosowang interwencje psychoterapeutyczna,
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co najprawdopodobniej mozna wigza¢ ze skutecznoécig od-
dziatywan CBT w leczeniu zaburzen depresyjnych. Oprocz
poprawy jakoéci snu inne RCT wykazalo istotna redukcje
uczucia zmeczenia i depresji, a pozytywne rezultaty utrzy-
mywaly sie 2 miesigce po zakonczeniu interwencji (Nguyen
etal,2017).

W badaniach nad skutecznoscig klasycznej CBT (,,druga fala
CBT”) zauwazono, ze nie wszyscy pacjenci po urazie mo-
zgu odnoszg korzysci z leczenia (King, 2002; Lincoln i Flan-
naghan, 2003), dlatego badacze zainteresowali si¢ takze now-
szymi podejSciami terapeutycznymi, okreslanymi jako ,.trzecia
fala CBT”. Chociaz badania sg dopiero w poczatkowej fazie
i obejmujg jedynie opisy przypadkow oraz interwencje grupo-
we, wskazujg na obiecujace rezultaty. W dwoch opisach przy-
padkéw zaprezentowano zastosowanie technik CFT u pacjen-
tow po urazie mozgu. Jedna z prac dotyczyla potaczenia CFT
z Klasycznymi technikami CBT (Ashworth, 2014), druga — wy-
tacznie CFT (Ashworth ef al., 2011). Z kolei w badaniu natura-
listycznym z udzialem pacjentéw z objawami depresji i leku po
urazie mozgu (chorzy po urazie czaszkowo-mozgowym, uda-
rze, niedotlenieniu, usunieciu guza mézgu) oceniano wplyw
CFT na przezywanie wstydu, do$wiadczanie samokrytycyzmu
i rozwijanie zdolnosci samoukojenia (Ashworth et al., 2015).
Po zakonczeniu interwencji zaobserwowano obnizenie samokry-
tycyzmu, poziomu leku i depresji oraz poprawe zdolnosci uspo-
kajania sie. Podobnie jak w przypadku CFT, badania nad zastoso-
waniem ACT w grupie 0s6b po urazach mdzgu sa w poczatkowej
fazie. Obejmuja opis przypadku (Graham ef al., 2015) i badania
ukierunkowane na wykorzystanie ACT u opiekundw oséb po
urazie mozgu (Brown et al., 2015, 2014, 2013). W pierwszej z prac
zaobserwowano poprawe funkcjonowania emocjonalnego i be-
hawioralnego pacjenta (powrét do pracy). W RCT (Brown et al.,
2015, 2014) oceniajacych wplyw ACT na zachowanie dzieci po
urazie czaszkowo-mozgowym i na rodzicow stwierdzono, ze te-
rapia pozytywnie wplyneta na styl rodzicielski, obnizyla poziom
stresu przezywanego przez rodzicow, zwigkszyta ich pewnosc sie-
bie i elastycznos¢ zachowan, a takze korzystnie oddzialywata na
emocjonalne i behawioralne funkcjonowanie dzieci.

Istnieje coraz wiecej danych potwierdzajacych skuteczno$¢ za-
réwno Klasycznej CBT, jak i nowszych interwencji (ACT, CFT,
MBCT) u pacjentéw po urazie czaszkowo-moézgowym. Aby
jednak mogly one sta¢ sie reckomendowanymi oddziatywa-
niami terapeutycznymi, niezbedne sg dalsze RCT z udzialem
réznorodnych populacji chorych (przykladowo: dzieci i doro-
stych, pracownikéw stuzb mundurowych i 0s6b cywilnych).
Ponadto w badaniach nalezaloby ocenia¢ cele terapeutycz-
ne, skuteczno$¢ poszczegdlnych interwencji, protokot psycho-
terapeutyczny czy intensywno$¢ i dtugos¢ oddziatywan oraz
poréwnywac uzyskiwang poprawe w zaleznosci od cigzko$ci
urazu, miejsca lezji, wieku i plci pacjenta, klinicznego profilu
zaburzen poznawczych.

Guzy mézgu

Czynnikami uszkadzajacymi mozg sa tez nowotwory we-
wnatrzczaszkowe, odpowiedzialne za okoto 2% zachorowan
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na nowotwory zlosliwe w Polsce (dane na podstawie Krajo-
wego Rejestru Nowotwordw). Moga one mie¢ charakter pier-
wotny lub przerzutowy. Jako guzy przerzutowe pojawiajg sie
u co czwartego pacjenta z rozpoznaniem choroby nowotwo-
rowej (Lezak et al., 2004). Pierwotne guzy mézgu wywodza
si¢ z komorek wystepujacych fizjologicznie w jamie czaszki
(glej, komorki opon) (Mellado-Calvo i Fleminger, 2009).
Sa to w wigkszosci glejaki i oponiaki, w okoto 63% guzy fagod-
ne, a w 37% - ztosliwe (Ostrom et al., 2019). Z kolei najczest-
sze zmiany metastatyczne pochodzg ze zlosliwych nowotwo-
réw pluc, sutka, nerki, jelita grubego i czerniaka (Agazzi et al.,
2004). Najczestszym i najgorzej rokujacym guzem pierwot-
nym jest glejak wielopostaciowy — glioblastoma. Mediana
przezycia chorych wynosi 11,8 miesigca od chwili rozpozna-
nia, z poprawg do 23,4 miesigca przy odpowiedniej konfigu-
racji cech molekularnych guza, ktdra przeklada sie na lepsza
odpowiedz na leczenie adiuwantowe (radioterapia z chemio-
terapia) (Stupp et al., 2009, 2005). Rokowanie w guzach prze-
rzutowych jest natomiast bardzo zréznicowane - zalezne
od zaawansowania choroby podstawowej, lokalizacji guza,
rodzaju nowotworu pierwotnego czy stanu klinicznego pacjenta.
Grupa chorych z guzami mozgu charakteryzuje si¢ stosun-
kowo duzg $miertelnoécig na tle pacjentéw z innymi nowo-
tworami, co wynika przede wszystkim ze zlosliwosci miejsco-
wej guzoéw i braku dostepnosci w pelni skutecznych metod
leczenia. Terapia nastawiona jest gléwnie nie na wylecze-
nie, ale na przedtuzenie Zycia i poprawe jego jakosci. Nowo-
twory mézgu moga si¢ pojawia¢ u os6b w kazdym wieku,
jednak najczesciej wystepuja w okresie dojrzatosci (mediana
55-59 lat) (Ferlay et al., 2013). Dotykaja wigc ludzi aktywnych
zawodowo, zaangazowanych w Zzycie rodzinne i spoleczne.

Nowotwory wewnatrzczaszkowe na rézne sposoby zaburzajg
funkcjonowanie mozgu. Wywoluja uogdlnione objawy zwigza-
ne ze wzrostem ci$nienia §rédczaszkowego (bole glowy, mdto-
$ci, wymioty) albo napady padaczkowe o charakterze ognisko-
wym i wtérnie uogélnionym. Ponadto moga dawac objawy
ogniskowe (takie jak afazja, niedowtad polowiczy, zaburzenia
funkcjonowania nerwow czaszkowych) lub/i prowadzi¢ do
zaburzen wydzielania niektérych hormonéw (Mellado-Calvo
i Fleminger, 2009). U pacjentéw z guzami mozgu czesciej niz
w przebiegu innych choréb nowotworowych (Lidstone et al.,
2003) obserwuje sie rOwniez zmiany neurobehawioralne o bar-
dzo zréznicowanym obrazie. Pojawiaja si¢ deficyty poznawcze
iwykonawcze (Dwan et al., 2015), zaburzenia nastroju (Arnold
et al., 2008), a takze objawy psychotyczne, zmiany w zachowa-
niu i w osobowosci (Lezak et al., 2004; Thakkar et al., 2020).
Ponadto chorzy do$wiadczaja stresu i zmeczenia (Pelletier
et al., 2002), ktore sa bezposrednimi konsekwencjami obec-
nosci guza mdzgu, wigza sie z zaburzeniami poznawczymi
i zaburzeniami nastroju albo stanowig efekt uboczny lecze-
nia (Valentine i Meyers, 2001). Jak juz wspomniano, lecze-
nie guzéw wenatrzczaszkowych, obejmujace interwencje
neurochirurgiczne, radioterapie i chemioterapie, obarczone
jest dodatkowo wystepowaniem efektow jatrogennych (za-
burzenia nastroju, deficyty poznawcze i wykonawcze, po-
stepujace otepienie podkorowe, encefalopatia) (Thakkar
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et al., 2020), ktore sg zrédlem zakldcen emocjonalnych, dys-
komfortu i trudnosci w szeroko rozumianym funkcjonowa-
niu spotecznym.

Liczba dotychczasowych badan nad oddzialywaniami psy-
choterapeutycznymi w grupie chorych z guzami mézgu jest
niewielka. Wigkszo$¢ prac to opisy przypadkow lub opi-
sy systemow opieki sprawowanej nad pojedynczymi pa-
cjentami — w postaci wspierajacej opieki pielegniarskiej,
grup wsparcia czy opieki paliatywnej (Langbecker i Jan-
da, 2015). Opublikowano jednak takze kilka RCT, w ktorych
wykazano skutecznos¢ takich oddziatywan, jak rozmo-
wy dotyczace koncowej fazy zycia (El-Jawahri et al., 2010),
wielodyscyplinarna rehabilitacja obejmujaca fizjoterapie, od-
dzialywania socjalne i psychologiczne, terapia zajgciowa
(Khan et al., 2014), rehabilitacja neuropsychologiczna z tre-
ningiem metapoznawczym (Zucchella et al., 2013), oraz kilka
badan poswigconych oddzialywaniom psychoterapeutycznym
(Kangas, 2015; Ownsworth et al., 2015a).

W RCT dotyczacym programu Making Sense of Brain Tu-
mor (MSoBT) oceniano wplyw 10 sesji psychoterapii,
taczonych z rehabilitacjg i obejmujacych techniki CBT
i mindfulness, na funkcjonowanie pacjentéw z guzami
mozgu (Ownsworth et al., 2015a). W badaniu uwzgled-
niono funkcjonowanie uczestnikéw przed wlaczeniem do
badania, obnizenie poziomu depresji, poprawe ogélne-
go samopoczucia i jakosci zycia w poréwnaniu z osobami
oczekujgcymi na leczenie. Analizowano takze utrzymywa-
nie si¢ efektow (mniejszego stresu, lagodniejszych objawow
depresji, lepszego samopoczucia i jakosci zycia) 6 mie-
siecy po zakonczeniu interwencji. U o0séb ze zlosliwymi
i tagodnymi guzami mézgu uzyskano poréwnywalne wyniki.
Zauwazono tez, ze udzial czlonka rodziny w oddzialy-
waniach terapeutycznych wigzal si¢ z obnizong depre-
sja i lepszym funkcjonowaniem spolecznym (Ownsworth
et al., 2015a, 2015b). W innym badaniu Locke i wsp. (2008)
oceniali wplyw rehabilitacji i techniki rozwigzywania pro-
bleméw na pacjentéw z guzami moézgu i ich opiekunow.
Miedzy grupg badang a grupg otrzymujaca tradycyjne lecze-
nie autorzy nie stwierdzili - ani na koniec interwencji, ani po
3 miesigcach - réznic w jako$ci zycia, poziomie zmeczenia,
funkcjonowaniu poznawczym i emocjonalnym.

W RCT z udzialem mieszanej grupy pacjentéw onkologicz-
nych poddawanych radioterapii (12% stanowity osoby z pier-
wotnymi guzami mézgu) stosowano rozne interwencje, obej-
mujgce techniki CBT (rozwigzywanie problemoéw, radzenie
sobie ze stresem, asertywnos$¢, zapobieganie nawrotom, tech-
niki relaksacji), psychoedukacje, spotkania grupowe czy ¢wi-
czenia fizyczne. Po zakonczeniu interwencji terapeutycz-
nej stwierdzono poprawe jakosci zycia w grupie leczonej
(Rummans et al., 2006) i pogorszenie funkcjonowania grupy
kontrolnej w poréwnaniu z oceng poczatkows. Jednak 6 mie-
sigcy po zakonczeniu interwencji nie byto réznic miedzy gru-
pami: pacjenci z grupy kontrolnej stopniowo powrdcili do wyj-
$ciowego poziomu jakosci zycia, a pacjenci z grupy badanej nie
do$wiadczali zmiany. Podobny protokét badawczy zastosowali
Clark i wsp. (2013), ktdrzy oceniali interwencje wobec pacjentow
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onkologicznych poddawanych radioterapii oraz ich opiekundw.
Liczbe sesji zmniejszono do szesciu, a do badania wigczono wiecej
0s6b z guzami mézgu (22% grupy badanej). Po interwencji bada-
cze stwierdzili poprawe funkcjonowania chorych z grupy badanej,
nie zaobserwowali natomiast zmian u ich opiekunow.

Z kolei w pilotazowym RCT z udzialem pacjentéw z nowotwo-
rami glowy i szyi poddawanych radioterapii, u ktérych rozpo-
znano PTSD oraz zaburzenia depresyjne i lekowe, CBT porow-
nywano z niedyrektywna interwencjg wspierajaca. Oceniano
wplyw interwencji psychoterapeutycznej na nasilenie objawéw
PTSD, zaburzen depresyjnych ilekowych oraz postrzegang ja-
ko$¢ zycia po zakoniczeniu leczenia, miesiac pdzniej, a takze
po 6 1 12 miesigcach. Uzyskane rezultaty wskazywaly na brak
réznic miedzy grupami na koniec leczenia i po 6 miesigcach.
Jednak 12 miesiecy po interwencji 67% pacjentéw z grupy ba-
danej nie spetnialo kryteriéw PTSD, zaburzen depresyjnych
lub/i lekowych. W ocenie badaczy wlaczenie oddziatywan
CBT okazalo si¢ skuteczne i chronito przed przewlektymi ob-
jawami psychopatologicznymi (Kangas et al., 2013).

W grupie chorych z guzami mézgu probowano réwniez stoso-
wac nowsze interwencje terapeutyczne. Kangas i wsp. (2015)
zastosowali terapi¢ ACT wobec czworga pacjentow z guzami
mozgu, ktdrzy doswiadczali leku i depresji. U trojga chorych
uzyskano poprawe (nie spelniali oni kryteriéw rozpoznania za-
burzen lekowych i depresyjnych), utrzymujaca sie 3 miesiace
po zakoniczeniu leczenia. U czwartej osoby, ktora przed cho-
robg onkologiczng byta leczona psychiatrycznie, obserwowa-
no stabilizacje objawow.

Mimo Ze pacjenci z guzami moézgu doswiadczajg wielu proble-
mow psychologicznych, obejmujacych funkcjonowanie poznaw-
cze, emocjonalne, behawioralne czy spoleczne, bardzo niewiele
jest badan, szczegolnie RCT, oceniajacych wplyw psychoterapii
CBT i nowszych podejs¢ na poprawe szeroko rozumianego funk-
cjonowania i doswiadczanej jakoéci zycia. Dostepne sg wyniki ba-
dan wskazujace na skutecznos¢ CBT w odniesieniu do zaburzen
snu (Arico et al., 2016; Garland et al., 2014), przezywanego bdlu
lub zaburzen emocjonalnych (Greer et al., 2019; Landa-Ramirez
et al., 2020) w przebiegu choroby nowotworowej, natomiast nie-
wiele prac dotyczy pacjentéw z guzami mézgu. Rezultaty badan
z udziatem os6b leczonych z powodu guzéw mézgu i wyniki
RCT z udzialem pacjentéw onkologicznych (Chang et al., 2020;
Cillessen et al., 2019; Compen et al., 2019; Serfaty et al., 2019)
pozwalaja przypuszczad, ze zastosowanie CBT, zaréwno w kla-
sycznej formie, jak i w nowszych podejsciach, moze by¢ skutecz-
ne w radzeniu sobie z trudnosciami emocjonalnymi, poznawczy-
mi i behawioralnymi w analizowanej grupie chorych. Potrzebne
sa jednak dalsze badania, uwzgledniajace m.in. specyfike choroby
nowotworowej mozgu, rodzaj nowotworu i obecno$¢ dysfunk-
cji towarzyszacych guzowi, jak réwniez ple¢, wiek i przedchoro-
bowe funkcjonowanie pacjenta, czas trwania choroby czy spo-
sob leczenia.

Choroby naczyniowe mézgu
Do czynnikow zaburzajacych funkcjonowanie mézgu na-

lezg tez choroby naczyn moézgowych, ktére prowadza do
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nieprawidtowosci, czasowych lub statych, w przeptywie krwi
w réznych cze$ciach mézgu albo tworza ryzyko krwotoku.
Skutkiem zaburzenia przeptywu krwi sg epizody niedokrwien-
ne (przemijajacy atak niedokrwienny — transient ischaemic at-
tack, TIA oraz udar niedokrwienny), z kolei uszkodzenie samej
$ciany naczynia moze prowadzi¢, w zaleznosci od lokalizacji,
do udaru krwotocznego lub krwotoku podpajeczynéwkowego.
Leczenia neurochirurgicznego wymagaja zazwyczaj pacjenci
z krwawieniem do mdzgowia, ktére - oddziatujac na otacza-
jace tkanki poprzez bezposrednie niszczenie i efekt masy -
skutkuje wzrostem ci$nienia wewnatrzczaszkowego z na-
stepczym uposledzeniem perfuzji mozgowej. Krwawienia do
mozgu stanowig 10-20% wszystkich udaréw, okoto 15% to
krwotoki $rédmozgowe, a okoto 5% — podpajeczynéwkowe.
Wigzg si¢ one z wysoka $miertelnoscia (w ciggu pierwszych
30 dni umiera 35-52% chorych, a w ciagu pierwszego roku -
51-65%, w zaleznosci od miejsca krwawienia) i znaczng niepel-
nosprawnoscia: jedynie 20% pacjentow osiaga samodzielnos¢
w pierwszym polroczu po incydencie (Brouwers i Goldstein,
2012; Rymer, 2011). Krwawienia sg najczesciej wynikiem
uszkodzenia naczynia mézgowego z powodu nadci$nienia
(okolo 80% przypadkéw), pekniecia tetniaka, malformacji
tetniczo-zylnych, obecnosci guza mdzgu badz koagulopatii
(Brouwers i Goldstein, 2012; Lezak et al., 2004). Zaleznie
od lokalizacji i skali procesu chorobowego moze wysta-
pi¢ pelne spektrum zaburzen $wiadomosci, objawéw
zwigzanych ze wzrostem ci$nienia wewnatrzczaszkowe-
go czy neurologicznych objawéw ogniskowych (Rymer,
2011). Konsekwencje dlugofalowe obejmujg takze deficyty
ruchowe oraz zaburzenia wykonawcze (zdolno$¢ pla-
nowania, korygowania), poznawcze (zaburzenia uwagi,
pamieci, mowy), emocjonalne (gleboki smutek, ztos¢, lek)
i behawioralne (nagle wybuchy ztosci, ptaczu, wycofa-
nie, anozognozja, anozodiaforia) (Chriki et al., 2006; Lezak
et al., 2004; Thompson et al., 2011).

Niewiele jest badan nad zastosowaniem CBT u pacjen-
tow po krwawieniu wewnatrzczaszkowym albo leczonych
z powodu obecnosci tetniakow. Pojawiajg si¢ — cho¢ na-
dal bardzo nielicznie - RCT, metaanalizy i przeglady badan
(Wilson et al., 2017), koncentrujace si¢ jednak na cho-
rych po udarze i czesto taczace osoby po incydencie niedo-
krwiennym i krwotocznym. Opublikowane prace prezen-
tuja obiecujgce rezultaty CBT w obnizaniu poziomu leku,
tagodzeniu zaburzen nastroju czy podnoszeniu poczu-
cia wlasnej wartosci (Campbell Burton et al., 2011; Hackett
et al., 2008b; Knapp et al., 2017). Uzyskane dotad wyniki nie
pozwalaja na jednoznaczne zalecanie CBT w omawianej gru-
pie chorych, lecz wraz z rezultatami badan nad skutecznoscia
CBT w zaburzeniach emocjonalnych w ogéle (Beck, 2005; Sa-
rin et al., 2011; Thoma ef al., 2015) pozwalajg przypuszczaé,
ze takze u 0sOb po krwawieniu wewnatrzczaszkowym moze to
by¢ terapia skuteczna.

Badania z udzialem pacjentéw z chorobami naczyniowy-
mi mézgu i leczonych metodami zabiegowymi sa w poczat-
kowej fazie i w wigkszo$ci dotycza jedynie pojedynczych
chorych lub sg badaniami obserwacyjnymi. Klasyczna
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terapie CBT wykorzystano w leczeniu zaburzen lgkowych
wtérnych do napadéw drgawkowych u pacjenta z krwa-
wieniem podpajeczynéwkowym i naczyniakiem jamistym
(Gracey et al., 2007). Po zakonczeniu oddzialywan terapeu-
tycznych stwierdzono spadek poziomu lgku, redukeje nasile-
nia mysli i przekonan zwigzanych z lekiem, zmniejszenie uni-
kania i innych strategii zabezpieczajacych. Z kolei interwencje
terapeutyczng ACT zastosowano u chorego z zaburzeniami
lekowymi po udarze mézgu - uzyskano poprawe w zakre-
sie elastycznosci zachowania, emocjonalnego stresu i funk-
cjonowania behawioralnego (Graham et al., 2015). W bada-
niu obserwacyjnym poddano ocenie wptyw CFT na obnizone
poczucie wlasnej wartosci, objawy depresji i leku w miesza-
nej grupie pacjentéw, m.in. po udarze, i stwierdzono istot-
ng poprawe funkcjonowania emocjonalnego (Ashworth
et al., 2015).

Pojawiaja si¢ takze badania RCT, dotycza one jednak pa-
cjentéw po udarze mézgu. Thomas i wsp. (2013) ocenia-
li skutecznos¢ CBT w leczeniu zaburzen nastroju u cho-
rych z afazjg po przebytym udarze i wykazali wplyw terapii
na poprawe nastroju. Z kolei w ocenie wplywu interwen-
cji ¢wiczacej zdolnos¢ rozwiazywania probleméw w porow-
naniu ze standardowg opieka stwierdzono istotny wplyw
oddzialywan na poprawe samopoczucia pacjentéow
(House, 2000). Rowniez w RCT oceniajacym skutecznos¢ dia-
logu motywujacego wykazano jego istotny pozytywny wplyw
na nastrdj w poréwnaniu ze standardowg opieka (Watkins
et al., 2007). W przegladzie systematycznym po$wieconym
réznym interwencjom leczacym zaburzenia depresyjne po
udarze nie uzyskano danych potwierdzajacych skuteczno$é
oddziatywan psychoterapeutycznych (Hackett et al., 2008D).
Kolejny przeglad (Hackett et al., 2008a) wskazuje na pozytyw-
ny wplyw psychoterapii (strategii rozwigzywania problemoéw,
dialogu motywujacego, psychoedukacji) na nastrdj i zapobie-
ganie depresji, przy czym sily efektu sa male. Techniki mody-
fikacji zachowan wraz z CBT przyniosly korzystne rezulta-
ty w odniesieniu do zachowan impulsywnych i agresywnych
(Cattelani et al., 2010). W ostatnio opublikowanej metaanali-
zie oceniajacej wplyw réznych interwencji, takze psychologicz-
nych, na czestotliwos¢ wystepowania depresji poudarowej zna-
leziono dane potwierdzajace skuteczno$¢ psychoterapii, cho¢
sita efektu ponownie okazata sie niewielka (Allida et al., 2020).
Niewiele jest badan nad zastosowaniem psychoterapii, szcze-
golnie CBT, u pacjentéw z tetniakami lub po leczeniu neu-
rochirurgicznym tetniakéw. W niedawno opublikowanym
badaniu obserwacyjnym z udzialem chorych z niepeknietym
tetniakiem wewnatrzczaszkowym wykorzystano terapie CBT
w celu redukgji leku i zmiany percepcji choroby (Lemos ef al.,
2020). Stwierdzono korelacje miedzy zaburzeniami lekowy-
mi a negatywnymi myslami zwigzanymi z choroba, wlaczenie
CBT bylo moderatorem zmiany zaréwno w zakresie poziomu
leku, jak i percepcji choroby. Zastosowany w badaniu model
sugeruje, ze CBT wiaze si¢ z nizszym poziomem leku i bardziej
pozytywna percepcja choroby.

Mimo ze zaréwno pacjenci po krwawieniu wewnatrzczasz-
kowym, z leczonymi tetniakami, jak i czlonkowie ich rodzin
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doswiadczaja dysfunkcji emocjonalnych towarzyszacych zabu-
rzeniom poznawczym i behawioralnym u chorych, niewiele jest
badan nad metodami oddziatywan psychoterapeutycznych.
Wigkszos¢ opublikowanych prac dotyczy oséb po udarze
(Hackett et al., 2008a; Kootker et al., 2015; Thomas et al., 2013),
a jedynie nieliczne — chorych z tetniakami (Lemos et al., 2020)
lub krwawieniem wewnatrzczaszkowym (Gracey et al., 2007).
Dostepne badania, cho¢ nadal bardzo nieliczne i obarczone
wieloma ograniczeniami (niejednorodne grupy, opisy przy-
padkéw, rézna metodologia badan), sugerujg skutecznos¢ CBT
w grupie 0s6b z chorobami naczyniowymi mézgu i leczonych
neurochirurgicznie. Ocena skuteczno$ci oddzialywan wyma-
ga jednak dalszych badan RCT - z udzialem jednorodnych
grup pacjentow, z uwzglednieniem wieku, plci i funkcjonowa-
nia przedchorobowego badanych, miejsca lezji i czasu trwania
choroby, a takze z analizg protokotu terapeutycznego dostoso-
wanego do tej grupy chorych.

PODSUMOWANIE

Dokonany przez nas przeglad badan nad zastosowaniem i sku-
tecznoscig CBT, zaréwno w klasycznej formie, jak i w now-
szych podejéciach, w grupie pacjentéw z uszkodzeniami mo-
zgu wskazuje na obiecujace rezultaty terapii — nie pozwala
jednak jeszcze na sformulowanie ostatecznych wnioskow, zale-
cen czy rekomendacji. Zaprezentowane tu badania obarczone
s3 ograniczeniami, np. duza heterogenicznoscia grup i rézno-
rodnoécig protokoléw badawczych, wiele z nich to opisy przy-
padkéw i badania obserwacyjne. Niezbedne wydaja sie zatem
dalsze RCT z udzialem homogennych populacji chorych oraz
sprecyzowanymi kryteriami wiaczania i wylaczania. Ponadto
nalezatoby ocenia¢ cele terapeutyczne, skuteczno$¢ poszcze-
golnych interwencji, protokét psychoterapeutyczny, intensyw-
no$¢ i czas trwania oddziatywan oraz poréwnywac uzyskiwang
poprawe w zaleznosci od wieku i plci pacjenta, funkcjonowa-
nia przedchorobowego, umiejscowienia patologii i kliniczne-
go profilu zaburzen poznawczych.

Terapia poznawczo-behawioralna moze okaza¢ sie skuteczna
w leczeniu zaburzen emocjonalnych i behawioralnych u os6b
z uszkodzeniami mozgowia. Wydaje sie, ze mimo braku wy-
starczajacych danych warto podejmowa¢ proby jej stosowa-
nia w omawianej grupie chorych, a w szczegolnosci wiacza¢
oddzialywania psychoterapeutyczne w holistyczne podejscie
do rehabilitacji, uwzgledniajace mozliwosci poprawy funk-
cjonowania pacjenta w réznych obszarach: rodzinnym, zawo-
dowym, towarzyskim czy spotecznym (Ben-Yishay i Diller,
2011; Szepietowska-Ilach, 2018; Wilson et al., 2017). Podej-
$cie to wigze sie z potrzebg diagnozy lekarskiej i neuropsycho-
logicznej - nie tylko w celu wlaczenia interwencji farmako-
logicznych, rehabilitacji neuropsychologicznej czy treningu
funkcji poznawczych, ale takze w celu uwzglednienia mozli-
wosci poznawczych pacjenta w planowaniu oddziatywan psy-
choterapeutycznych (Wilson, 2003). Pelna ocena funkcjono-
wania poznawczego, emocjonalnego i behawioralnego moze
bowiem ukierunkowaé dobdr metod oddziatywan na réz-
nych etapach rehabilitacji i pozwoli¢ na adaptacje technik
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CBT do aktualnych mozliwosci chorego, np. poprzez skro-
cenie sesji, czestsze powtarzanie informacji, przygotowywa-
nie wydrukowanych/nagranych podsumowan sesji lub ko-
rzystanie z przypomnien w telefonie (Klonoff, 2010; Wilson
et al., 2017). Korzystanie z CBT wymaga od pacjenta pew-
nego poziomu samoswiadomosci i zdolnosci testowania
hipotez, w zwigzku z czym u 0s6b z glebokimi zaburzeniami
poznawczymi oddziatywanie to moze by¢ nieadekwatne (Wil-
son, 2003). Skuteczniejsze moga si¢ wowczas okazac techni-
ki behawioralne, przykladowo uczenie proceduralne i techniki
relaksacyjne. Oddzialywania psychoterapeutyczne moga by¢
stosowane u chorych z uszkodzeniami mézgu o rozne;j etio-
logii i cigzkosci, jednak dopiero po zakornczeniu ostrej fazy
choroby (Klonoft, 2010).

Istotng kwestig sg takze kompetencje psychoterapeuty, kto-
ry oprocz kwalifikacji w dziedzinie psychoterapii (ukoniczo-
ne szkolenie, uzyskany certyfikat) powinien posiada¢ wiedze
z zakresu neuropsychologii, dotyczacg zalezno$ci miedzy mo-
zgiem a zachowaniem, co pozwoli mu na zrozumienie pro-
blemdéw chorego réwniez w kontekscie uszkodzen mézgu
(Klonoft, 2010). Niezbedna wydaje sie ponadto wspdtpraca
z réznymi specjalistami, m.in. neuropsychologiem i psychia-
tra, w celu postawienia wlasciwej diagnozy zaburzen poznaw-
czych i emocjonalnych oraz uzgodnienia wspélnego kierun-
ku postepowania.

Poruszona przez nas problematyka wymaga dalszych badan,
juz teraz wydaje si¢ jednak, iz jest niezwykle istotna dla cho-
rych z uszkodzeniami mézgu, ich rodzin i profesjonalistow
uczestniczacych w holistycznej opiece nad tymi pacjentami.
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