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Autorzy przyblizajq problematyke charakteryzujqcq pa-
¢jentow poddanych zabiegom transplantacyjnym. Pojawiajqce
sie w takich przypadkach zaburzenia adaptacyjne proponujq
prowadzi¢ autorskim programem opartym na terapii poznaw-

renal transplantation czo-behawioralnej. Poszczegdlne techniki tego podejscia
graft sq nacelowane na rozwiqzywanie okreslonych reakcji, jak:
adjustment disorder obawy po zabiegu o nieprzyjecie przeszczepu, ograniczenia

cognitive-behavioural techniques zwiqzane ze wspolistniejqcq farmakoterapiq itp.

Summary. The article is based on the authors’own experience in therapy with patients after
renal transplantation who were hospitalized in the Transplantology and Surgery Department
of Collegium Medicum in Bydgoszcz. The specificity of the psychological situation and the
most common emotional disturbances present in patients after kidney transplantation (from the
cognitive-behavioural view) were discussed. The authors introduced their own proposition of
cognitive-behavioural treatment, which is aimed at teaching the patient who is after renal trans-
plantation how to cope with characteristic negative cognitions (thoughts and beliefs), which
may lower the patient’s mood, cause symptoms of anxiety or even in some cases — worsen
the patient’s physical state. The example of the use of the cognitive-behavioural techniques
in patients after renal transplantation is also included. Conclusions: the cognitive-behavioural
model, whose efficiency in relation to many diseases has been proved, may also be useful
regarding patients after renal transplantation.

Psychologiczne trudnosci pacjentow po przeszczepieniu nerki
— gléwne obszary problemowe

Specyfika sytuacji pacjentow po zabiegu przeszczepienia nerki

Z perspektywy psychologicznej sytuacja pacjenta po zabiegu transplantacji nerki jest
sytuacja trudna, zwiazang z wieloma obciazeniami natury medycznej i psychologicznej.
Okres po przeszczepieniu narzadu to przede wszystkim czas silnego stresu, wymagajacy od
pacjenta wyjatkowej mobilizacji do radzenia sobie oraz szczegodlnej odpornosci psychicznej
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[1, 2, 3]. Piszac o psychologicznych aspektach transplantacji nalezy pamigtac takze, ze
pacjenci po przeszczepieniu nerki to najczgsciej osoby od wielu lat borykajace si¢ z cigz-
ka, nieuleczalna choroba, a wigc obarczone wszystkimi trudno$ciami cztowieka chorego
somatycznie [4]. Dni spedzane w szpitalu po transplantacji to czas ciaglego oczekiwania,
niepewnosci i poglebiajacego si¢ poczucia bezradnos$ci, braku kontroli i wptywu na swoje
zycie. Jest to takze ten etap w przebiegu choroby, w ktorym podatnos¢ na wystapienie u czg-
$ci chorych zaburzen depresyjnych, lgkowych lub innych objawow psychopatologicznych
nalezacych do klinicznego obrazu procesu adaptacji wydaje si¢ wigksza.

Z obserwacji wynika, ze do najgorzej tolerowanych psychologicznych aspektow bycia
biorca nerki nalezy bezustanna niepewno$¢ dalszych loséw otrzymanego organu. Czg$é
obaw dotyczy gojacej si¢ po zabiegu rany, jednak wigkszo$¢ z nich wiaze si¢ przede
wszystkim z nowo otrzymana nerka. Kazdy kolejny dzien pobytu w szpitalu wydtuza okres
niepewnosci 1 bezczynnosci, w ktorym pacjent oczekuje na wynik badania laboratoryjnego,
bedacy wskaznikiem, czy nerka podjeta prace i swoje funkcje. Od momentu transplantacji
praca nerki pozostaje zalezna od wielu czynnikéw, ktore razem tworza skomplikowana
sie¢ powiazan, mechanizm, ktorego dziatanie jest przez lekarzy odkrywane stale na
nowo. Chorzy po transplantacji wypracowuja réznego rodzaju strategie radzenia sobie
z taka niepewnoscia. Wydaje sig, ze rodzaj wypracowane;j strategii zalezy od osobowosci
pacjenta, jego wczesniejszych sposobdw radzenia sobie w sytuacjach stresowych, lokali-
zacji poczucia kontroli, wiary we wlasne sily, a takze wsparcia spotecznego i umiejgtnosci
korzystania z niego.

Grupa pacjentow, ktorzy w swietle obserwacji radza sobie zdecydowanie gorzej sa
chorzy Igkowi, zalezni, ktorych cechuje niewielka zdolno$¢ do tolerowania emocji nega-
tywnych, podejrzliwos¢, nadmierna czujnosc¢ i sktonnos¢ do skupiania si¢ na negatywnych
aspektach sytuacji oraz do somatyzacji. W przypadku takich osob transplantacja wydaje
sig nie spetnia¢ swojego podstawowego zadania: nie utatwia zycia, nie sprawia, ze jest ono
normalniejsze, a choroba tatwiejsza do zniesienia, a wrgez przeciwnie — chorzy ci zyja
w poczuciu ciaglego zagrozenia. Swoje zycie, a nierzadko takze zycie swoich bliskich,
podporzadkowuja dynamice pracy nerki. Sprawiaja wrazenie, jakby nie byli w stanie uwol-
ni¢ si¢ od przymusu myslenia o przeszczepionym narzadzie. Stale mierza ilos¢ oddanego
moczu, zapisuja wyniki, dokonuja bezustannych poréwnan migdzy wynikami z poszcze-
golnych dni. Skrupulatnie przestrzegaja zalecen lekarzy, czasem znieksztatcajac ich trese,
przez co wprowadzaja w swoje zycie rygor wrecz wojskowy. Ich zycie praktycznie ani
przez chwilg nie staje si¢ wolne od napigcia, a ciagte wstuchiwanie si¢ w swoj organizm
powoduje, ze kazda, najdrobniejsza nawet zmiana w samopoczuciu, wygladzie czy iloSci
oddanego moczu jest interpretowana jako poczatek procesu odrzucania.

Na podstawie obserwacji zachowania oraz przeprowadzonych rozmow, najgorzej
wydaja si¢ radzi¢ sobie ci pacjenci, ktérych juz przed transplantacja charakteryzowala
staba kontrola impulsow, temperament, w ktorym sita proceséw hamownia jest stabsza od
sity procesow pobudzenia, oraz mata tolerancja emocji negatywnych — lgku, ztosci itp.
Tacy chorzy w sytuacji przedtuzajacej si¢ niepewnosci co do funkcjonowania nerki moga
reagowa¢ wybuchem silnych emocji, nickontrolowanego ptaczu, czasem atakami lgku,
pobudzeniem psychoruchowym. Pojawia si¢ labilno$¢ emocjonalna, bezsenno$¢, utrata
apetytu, czasem apatia badz inne objawy depresyjne czy Igkowe. Powstaje mechanizm
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btednego kota: posiadanie nerki staje si¢ podstawa do tworzenia Igkowych interpretacji,
Igk za$ i inne emocje wptywaja zwrotnie na pracg nerki, na przyktad ciagle podwyzszajac
cisnienie [5].

Innym czynnikiem, ktory moze przyczynia¢ si¢ do wystapienia trudnosci adapta-
cyjnych, jest konieczno$¢ przyjmowania lekéw immunosupresyjnych i zwiazane z tym
konsekwencje. Leki te, hamujac naturalng reakcj¢ organizmu polegajaca na odrzucaniu
obcego narzadu, maja takze uboczne skutki negatywne mogace wpltywaé na psychike
pacjentow. Dotyczy to zwlaszcza skutkow zwiazanych ze zmiang wygladu fizycznego,
co w najwigkszej mierze wplywa na samopoczucie kobiet — sa to: przyrost masy ciala,
owlosienie pojawiajace si¢ na rekach i nogach, pogorszenie sig stanu skory twarzy [2, 6].
Czynniki te moga wptywac na samooceng danej pacjentki, ostabiajac jej poczucie wlasne;j
wartos$ci jako kobiety. Wraz ze zmiana wygladu moga pojawiac si¢ stany przygngbienia,
zniechgcenia, zwlaszcza u kobiet z silnym rysem narcystycznym, ktérych samoocena
i poczucie tozsamosci zalezne sa od wygladu zewngtrznego.

Niestety, czasami obawy pacjentdow nie sa bezpodstawne, nadal bowiem nie udaje
si¢ zapobiec ze stuprocentowa skutecznos$cia procesowi odrzucania wszczepionego na-
rzadu. Pomimo staran zarowno personelu medycznego, jak i pacjentow — nerka moze
ulec procesowi odrzucania, a czas jej pracy w organizmie nowego wtasciciela jest trudny
do okreslenia. Problematyka pomocy psychologicznej pacjentom, u ktérych dochodzi
do odrzucenia przeszczepu, wykracza poza ramy tego opracowania. SkupiliSmy sig tu
na zastosowaniu technik terapeutycznych u pacjentow, ktorych obawy nie sa zwigzane
z procesem odrzucania przeszczepionego narzadu, ale z ich wlasnymi katastroficznymi
interpretacjami obserwowanych objawow.

Z perspektywy psychologicznej wydaje sig, ze w przypadku transplantacji rodzinne;j
odrzucanie narzadu moze mie¢ nieco inne znaczenie niz w przypadku transplantacji od
dawcy niespokrewnionego. W obydwu sytuacjach moze pojawi¢ si¢ poczucie zawodu,
lecz to gldwnie u biorcy nerki od krewnego dochodzi do tego poczucie winy wobec dawcy
(,,zmarnowanie” otrzymanego narzadu), ktore czgsto moze udziela¢ si¢ samemu dawcy
(,,co$ jednak byto nie tak z moja nerka”). U chorych, ktorzy byli przed transplantacja
dializowani, pojawia si¢ lgk przed powrotem do tej ktopotliwej i wyczerpujacej proce-
dury. Przedluzajaca si¢ niepewnos¢, zle samopoczucie, niekonczacy si¢ pobyt w szpitalu
powoduja wyczerpanie psychiczne, ktore czgsto rodzi koniecznos$é czgstego kontaktu
1 wspotpracy z psychologiem.

Trudnosci emocjonalne pacjentdow po przeszczepieniu nerki w ujgciu poznawczym

Podejscie poznawcze zaktada, ze czynnikiem majacym najwigkszy wpltyw na samopo-
czucie i nastroj cztowieka sa ro6znego rodzaju tresci poznawcze: mysli, przekonania, zasady
postgpowania itd. [7, 8, 9]. Oznacza to, Ze to nie sytuacja czy inne czynniki zewngtrzne
sa odpowiedzialne za stan emocjonalny, lecz raczej specyficzny dla kazdego cztowieka
sposob ich interpretowania [10]. Takie rozumienie pochodzenia objawéw depresyjnych czy
lekowych przesuwa akcent z tego, na co nie zawsze mamy wplyw (sytuacja czy zachowania
innych ludzi), na subiektywne znaczenie, jakie nadajemy okoliczno$ciom, z ktorymi taczy-
my wystapienie negatywnych emocji. W praktyce znaczy to, ze najwazniejszym zadaniem
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terapeuty poznawczego powinno by¢ przekazanie pacjentowi, iz nawet w obiektywnie bar-
dzo trudnej psychologicznie sytuacji nie pozostaje on pozbawiony mozliwos$ci regulowania
i zmiany wlasnych emoc;ji tak, aby odczuwaé¢ mniej dyskomfortu i mniej cierpiec.

Wszyscy pacjenci po zabiegu transplantacji nerki, oczekujacy w szpitalu na podjgcie
przez przeszczepiony narzad pracy, znajduja si¢ w sytuacji trudnej, jednakze nie u wszyst-
kich wystepuja objawy psychopatologiczne wymagajace interwencji psychologa. Radzenie
sobie zalezy od wielu czynnikow, ktorych opisanie przekracza tematyke niniejszej pracy.
Z perspektywy psychologa pracujacego poznawczo, jednym z aspektow, ktory odrdéznia
pacjentow, u ktorych po przeszczepieniu nerki rozwijaja si¢ cechy adaptacyjnej reakcji
depresyjno-lgkowej, od pacjentow bez takich objawow, sa charakterystyczne tresci po-
znawcze, ktore przyczyniaja si¢ do powstawania badz podtrzymywania negatywnych
stanow emocjonalnych.

Opierajac si¢ na rozmowach z pacjentami, proponujemy podziat dysfunkcjonalnych tre-
$ci poznawczych pojawiajacych si¢ po transplantacji nerki na cztery podstawowe grupy:

Tresci poznawcze zwiazane z Igkiem przed utrata nerki

W grupie chorych po przeszczepieniu nerki jest to chyba najczestsza i tym samym
najbardziej obszerna kategoria mysli i przekonan. Tego rodzaju tresci poznawcze pojawiaja
si¢ u niektorych chorych juz bezposrednio po przeszczepieniu, nasilaja sig za$, gdy nerka
nie podejmuje swoich funkcji po uptywie czasu, jaki pacjent uznat za wystarczajacy (co
czesto nie ma uzasadnienia i jest sprzeczne z zapewnieniami lekarzy). Mysli nalezace do
tej kategorii to najczgsciej: ,,nic z tego nie bgdzie”, ,,przeciez to nie ma sensu tykac tyle
tych lekow, i tak nic z tego”, ,,lekarze mowia, ze to normalne, ale ja wiem swoje”, ,,tylko
mnie pocieszaja”.

Inna odmiana w ramach tej kategorii moga by¢ negatywne mysli pojawiajace si¢
u chorych, ktérzy, mimo iz nerka pracuje prawidtowo, nie ufaja lekarzom (,,jestem tak
dtugo w szpitalu, mys$latem, Ze to bedzie krocej, pewnie cos$ jest nie tak™) .

Szczegolnym rodzajem sytuacji bywa moment, gdy na oddziale przebywa dwoch
pacjentdw, ktorzy otrzymali nerki od tego samego dawcy. Pomigdzy takimi chorymi nastg-
puje proces poréwnan, na ktorego podtozu powstaja charakterystyczne tresci poznawcze.
Myslenie pacjentéw w ramach poréwnywania si¢ moze wedrowaé w dwoch kierunkach:
staje si¢ zroédlem nadziei (,,moje wyniki jeszcze nie sa najlepsze, ale moj sasiad mial nerke
od tej samej osoby i tez mu dlugo nerka nie chodzita, a za dwa dni wychodzi, to mi tez
chyba powinna ruszy¢”) lub tez rozpaczy (,,ta pani, co miata nerkg od tej samej osoby, juz
wyszta, a moja kreatynina jest nadal taka wysoka; chyba juz nic z tego”).

Tresci poznawcze zwiazane z przyjmowaniem lekoéw immunosupresyjnych

U obserwowanych pacjentéw ta kategoria mysli byta najmniej liczna. Wydaje sig, ze
obawy te czesciej wystepuja u kobiet i dotycza Igku przed zmiang wygladu (,,styszatam,
ze bedg ty¢ bez konca”). Duza czgs$¢ tych mysli dotyczy obaw przed skutkami dziatania
lekow. Tresci poznawcze dotyczace farmakoterapii pojawiaja si¢ zwtaszcza u pacjentow,
ktorzy juz wezesniej mieli negatywne przekonania o przyjmowaniu lekow. Poprzez swoj
bezposredni wplyw na zachowanie chorego mysli te moga spowodowac np. zaprzestanie
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brania lekow, zmniejszanie ich dawek bez powiadomienia lekarzy, podchodzenie do
przyjmowania lekoéw z lekcewazeniem (,,tyle chemii nie jest mi potrzebne”, ,,0od tygodnia
nie biorg polowy tego, co mi zapisali, nic mi nie bedzie”, ,,przeciez jak nie wezmg raz czy
dwa, nic si¢ nie stanie”). Nieprzepracowane mysli z tej kategorii, oprocz pogorszenia stanu
zdrowia, moga powodowac konflikt z personelem lekarskim, co w konsekwencji jeszcze
bardziej zniechgca chorego do dostosowywania si¢ do zalecen.

Tresci poznawcze zwiazane z opuszczeniem szpitala

Jest to grupa tresci poznawczych, ktore dotycza Igku przed nieporadzeniem sobie po
wyjsciu ze szpitala. Tresci te zwiazane sa z bardzo roznymi aspektami. Chorzy najczgsciej
martwia si¢ o dojazdy na kontrolne wizyty lekarskie, przyjmowanie lekow (,,nie spamigtam
tego”, ,,pomyla mi si¢, przyjmuj¢ tyle lekdw”), dbanie o dietg i tryb zycia (,,nic wiem, czy
dam radg zrezygnowac z palenia”, ,,sam juz nie wiem, co mi wolno, czego nie”). Czasa-
mi sg to po prostu ogdlne, niesprecyzowane obawy, ktore w praktyce moga by¢ zrodtem
najsilniejszego Igku (,,nie wiem, czy sobie poradzg z tym wszystkim”).

Osobna grupa sa leki pacjentéw, czy rozpoznaja sygnaty swiadczace o ewentualnym
odrzucaniu narzadu. Przekonania z nimi zwiazane sa najcz¢sciej powodem nieuzasad-
nionych obaw, bezustannego monitorowania swego stanu, niepotrzebnego alarmowania
lekarzy czy domagania si¢ przyjgcia do kliniki (,,muszg zapisywac, ile wypitem ptynow
iile oddalem moczu, inaczej co$ przeoczg”, ,,musz¢ na siebie szczegdlnie uwazac, nie
wolno mi robi¢ nic jak przedtem”). Mysli takie powoduja ciagle poczucie zagrozenia,
niepewno$ci i w sposob znaczacy przyczyniaja si¢ do zmniejszenia komfortu codziennego
zycia nie tylko samego chorego, ale takze jego najblizszego otoczenia.

Tresci poznawcze niezwiazane specyficznie z sytuacja przeszczepienia narzadu

Po przeszczepieniu nerki, oczekujac na poprawg stanu, pacjent znajduje si¢ w sy-
tuacji trudnej, nierzadko kryzysowej. Niepowodzenie transplantacji (rzeczywiste lub
podejrzewane przez pacjenta) moze stanowié¢ tzw. bodziec spustowy (trigger), czyli staé
si¢ tym czynnikiem, ktory odpowiada za uruchomienie si¢ dysfunkcjonalnych podstawo-
wych przekonan (core beliefs) pacjenta. Za podstawowe uwaza si¢ przekonania wynikte
z doswiadczenia, zasady, mocno utrwalone, malo podatne na zmiang, przeradzajace si¢
czgsto w automatyzmy, i niezachowujace spdjnosci z rzeczywistoscia. U pacjentow po
transplantacji moga dotyczy¢ one takich desygnatow, jak osiagnigcia, poczucie wartosci
czy samoocena (,,jestem beznadziejna i nic mi si¢ nigdy nie udaje, i ten przeszczep tez...”,
,wiedziatam, Ze to si¢ nie uda, nie zastuguje¢ na nic dobrego; moja mama tez mi to po-
wtarzala”, ,,to na pewno moja wina, ze si¢ nie udato, nic dobrego mi nie jest pisane, tak
to juz jest w moim zyciu”).

Techniki poznawcze wykorzystywane w krotkoterminowe;j terapii pacjentow
po przeszczepieniu nerki

Po przeszczepie pacjenci nierzadko sami prosza o kontakt z psychologiem. Jego
zadaniem jest zapewnienie im wsparcia, zrozumienia i przede wszystkim mozliwosci
wyczerpujacego oméwienia dreczacej ich sytuacji. W pierwszej fazie kontaktu pacjent
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powinien mie¢ komfort méwienia o swoim zdrowiu, pewnos$¢, ze bgdzie wystuchany,
co wyraznie zmniejsza napigcie emocjonalne i przygotowuje podstawy stabilnej relacji
terapeutyczne;.

Kontakt z pacjentem oddziatu transplantacyjnego jest kontaktem ograniczonym cza-
sowo, co sprawia, ze wskazane i efektywne sa te podejscia terapeutyczne, ktore bazuja
na pracy krotkoterminowej, skupionej na rozwiazywaniu konkretnych probleméw. Na
podstawie wtasnych do§wiadczen mozemy powiedzie¢, ze przydatna w pracy z pacjentami
po przeszczepieniu nerki jest perspektywa poznawcza. Jej atrakcyjnos¢ polega nie tylko
na elastyczno$ci dostosowania czasu terapii do czasu pobytu pacjenta w szpitalu, lecz
przede wszystkim na ukazaniu mu mozliwosci uzyskania realnego wptywu i kontroli nad
swoim stanem psychicznym. Aspekt ten wydaje si¢ wyjatkowo istotny dla grupy chorych
po przeszczepie, gdyz wilasnie dla nich hospitalizacja zwiazana jest w duzej mierze z po-
glebiajacym si¢ poczuciem bezradnos$ci i braku wptywu na stan zdrowia. Niepewnos$¢
powodzenia transplantacji, pobyt w szpitalu, cz¢sto znacznie duzszy od przewidywanego,
powoduja nasilenie si¢ obaw oraz nierzadko staja si¢ podstawa do tworzenia lgkowych,
katastroficznych interpretacji, ktore zwrotnie zwigkszaja niepewnos¢. Zty stan psychiczny
(depresyjny, lgkowy) moze utrudnia¢ powrdt pacjenta do petnej sprawnosci, wspolprace
z lekarzami (np. poprzez nieprzestrzeganie zalecen lekarskich), a w konsekwencji istotnie
przyczyniac si¢ do wydtuzenia czasu hospitalizacji. Opisane zaleznosci migdzy stanem
emocjonalnym, tre$ciami poznawczymi a stanem fizycznym pacjenta §wietnie obrazuje
jeden z podstawowych w podejsciu poznawczym mechanizméw — tzw. btgdne koto (vi-
cious circle) przedstawione na rysunku 1.

Rycina 1. Poznawczy model powstawania i podtrzymywania reakcji lekowych
po przeszczepieniu nerki

Przeszczepienie nerki

v

Przedluzajacy sig pobyt w szpitalu

Nieprzestrzeganie zalecen lekarskich ~ Lgk i niepewno$¢ przed odrzuceniem nerki

f

Katastroficzne interpretacje <«——— Nasilanie si¢ obaw

Proponujac pacjentom po zabiegu transplantacji nerki krotkoterminowa terapi¢ po-
znawcza, niezmierne istotne jest precyzyjne ustalenie celow pracy terapeutycznej. Wedtug
modelu poznawczego, podstawowe cele terapeutyczne to przede wszystkim nauczenie
pacjenta rozpoznawania tych tresci poznawczych, ktore sa zwigzane z negatywnymi sta-
nami emocjonalnymi (Igk, smutek) oraz nauczenie efektywnego sposobu radzenia sobie ze
zidentyfikowanymi myslami i przekonaniami. Innym celem jest przedstawienie pacjentowi
poznawczego sposobu rozumienia wlasnych stanow psychicznych jako podejscia, ktore
zaktada, iz praktycznie w kazdej sytuacji mamy realng mozliwo$¢ regulowania wlasnych
emocji. Kolejny cel to osiagnigcie przez pacjenta wywazonego sposobu myslenia o wiasnej
sytuacji, my$lenia nie skrzywionego przez czgste w stanach depresyjnych czy Igkowych
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znieksztatcenia poznawcze (np. myslenie w kategoriach wszystko albo nic), co w konse-
kwencji prowadzi¢ moze do poprawy samopoczucia.

W dalszej czg$ci artykutu przedstawiono ogolny zarys terapii poznawczo-beha-
wioralnej pacjentdw po przeszczepieniu nerki. Opis ten jest autorska propozycja pracy
terapeutycznej w nurcie poznawczo-behawioralnym, ktéra wymaga jeszcze doktadnych
badan i przemyslen.

Cze$¢ wstepna terapii — przygotowanie pacjenta do podej$cia poznawczego

Ze wzgledu na znaczne ograniczenie czasowe pracy, terapia poznawcza prowadzona
na oddziale szpitalnym jest terapiq ,,instant”: jest bardzo intensywna, spotkania odbywaja
si¢ czasami codziennie lub co dwa dni, sesje sa krotsze, czas sesji jest dostosowywany do
fizycznego stanu chorego oraz innych badan medycznych, a standardowe etapy terapii sa
z koniecznosci skracane. Terapeuta powinien caly czas pamigtac, ze tempo i efektywnos¢
pracy terapeutycznej z pacjentem moze, poprzez zmiang samopoczucia i podej$cia pacjenta
do wlasnej sytuacji, istotnie wptynaé na poprawe jego stanu somatycznego.

Na poczatkowym etapie pracy wazne jest zapoznanie pacjenta z podstawowymi zato-
zeniami modelu poznawczego, tak, aby zaré6wno terapeuta, jak i pacjent porozumiewali si¢
tym samym j¢zykiem. Edukacja pacjenta jest potrzebna takze po to, zeby miat on poczucie
sensownosci i celowosci oddzialywan terapeutycznych. Wyjasniajac model poznawczy,
czyli — uzywajac pojecia Maultsby’ego — tzw. ABC terapii [ 10], uczymy pacjenta rozu-
mie¢, skad wlasciwie biora si¢ jego negatywne stany emocjonalne (rys. 2).

Rycina 2. ABC terapii na przykladzie mysli pacjenta po transplantacji nerki

A B C D
Sytuacja —» Mysli — Emocje ——»Zachowanie

Pokazujac pacjentowi kierunek zaleznosci migdzy sytuacja, treSciami poznawczymi,
behawioralnymi a emocjami najlepiej jest od poczatku odnosic si¢ do jego obecnej sytu-
acji 1 przezy¢ z nig zwiazanych. Odwolujac si¢ do wlasnych przezy¢, chory w krotszym
czasie przyswaja sobie poznawczy model rozumienia tego, co si¢ z nim dzieje (przyktad
wykorzystania modelu ABC w pracy z konkretnymi my$lami przedstawia rys. 3).

Rycina 3. ABC terapii na przykladzie mysli pacjenta po transplantacji nerki

A—>»B —» C — » D

A. Sytuacja: nerka dtugo nie podejmuje pracy

B. Mysli: ,.hie udato sie”, ,,dalsze meczenie sie nie ma sensu”, ,,stracitem
nerke i nic juz si¢ nie da zrobic”,

C. Emocje: smutek, zto$¢, uczucie zrezygnowania,

D. Zachowanie: rezygnacja z przestrzegania zalecen lekarzy

Omawiajac z pacjentem poznawcze ABC, mamy na celu pomoc mu w dostrzezeniu,
Ze jego stany emocjonalne sa rezultatem nie tylko trudnej sytuacji, w jakiej si¢ znalazl,
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ale w duzej mierze sposobu, w jaki t¢ sytuacjg interpretuje. Niezmiernie istotne jest, aby
w tym momencie pracy podkresli¢, ze nie oznacza to, ze chory ponosi wylaczna odpowie-
dzialno$¢ za swoje negatywne emocje. Jest to tak wazne dlatego, ze wielu pacjentdw po
przeszczepieniu ma tendencjg, aby automatycznie obarczac si¢ wing za swoj zly stan (,,to
moja wina, ze tak si¢ czujg”), rzeczywistym za$ celem terapeutycznym nie jest dochodze-
nie, kto jest winien, lecz wzmocnienie w pacjencie przekonania, ze ma wptyw na swoje
mysli, a poSrednio na swoje emocje.

Pacjenci po transplantacji maja sktonno$¢, aby utozsamiac obiektywnie trudna sytuacje,
w jakiej si¢ znalezli (np. przeszczepiona nerka nie podejmuje pracy mimo uplywu czasu
i staran lekarzy), z tym, co mysla, robia i czuja. W efekcie otrzymuja rownanie: nie mogge
nic zrobi¢, niczego zmieni¢ w swojej sytuacji, jestem skazany na czekanie i bezradno$é,
a wigc analogicznie jestem skazany na okre§lone mysli i emocje i wobec nich jestem
rownie bezradny.

Konczac czgs$¢ edukacyjna pracy terapeutycznej musimy mie¢ pewnosé, ze pacjent do-
brze rozumie zatozenia modelu poznawczego oraz ze jest do niego przekonany. W osiaganiu
tych celow pomocna jest metoda pytan sokratejskich [7], za pomoca ktorych naprowadzamy
pacjenta na samodzielne dochodzenie do poznawczego rozumienia powstawania emocji.
Przechodzac do dalszej pracy terapeutycznej dobrze jest, jesli pacjent zapoznany jest
z podstawowymi pojeciami, np. negatywnych automatycznych mysli, oraz jesli jest przy-
gotowany na to, ze ten rodzaj terapii nie polega tylko na opowiadaniu swoich przezy¢, ale
bedzie wymagal wigkszej aktywnosci. Na podstawie refleksji z wlasnej praktyki sadzimy,
iz pacjenci po transplantacji sa czgsto na tyle zmegczeni bezczynnoS$cia i poczuciem braku
wplywu na swoj stan, ze terapia psychologiczna, ktora odkrywa przed nimi realna mozli-
wos¢ bezposredniego oddziatywania na swoje samopoczucie, wydaje si¢ im szczegdlnie
atrakcyjna i warta zaangazowania.

Dalsza cze$¢ terapii

W terapii z pacjentami po przeszczepie wykorzystuje si¢ pracg z negatywnymi, dys-
funkcjonalnymi tre§ciami poznawczymi w ramach modelu trojstopniowego: identyfikacja
— weryfikacja — modyfikacja [7, 9]. W celu identyfikacji negatywnych tresci poznaw-
czych, po zapoznaniu chorego z kierunkiem mys$lenia w nurcie poznawczym, proponuje
si¢ mu dzienny zapis mysli— DTR (daily thought record), pamigtajac, aby pierwsze tabele
zapisu dziennej aktywno$ci wykona¢ razem z nim. DTR przede wszystkim umozliwia
wglad w mechanizm powstawania negatywnych stanéw emocjonalnych u konkretnej
osoby, dostarcza pacjentowi i terapeucie materialu do dalszej pracy, pozwala szybciej
dostrzec, jakie tresci poznawcze czy behawioralne podtrzymuja problem, a ponadto uczy
pacjenta odréznia¢ emocje od mysli i zachowan. Dodatkowym terapeutycznym rezultatem
wypelniania DTR, niejako ,,skutkiem ubocznym”, jest dostarczenie pacjentowi konkret-
nego zajgcia, aktywnosci, ktora sama w sobie przyczynia si¢ do przerwania btednego kota
bezczynnosci i bezradnosci.

Gdy terapeuta zyskuje pewnos¢, iz pacjent jest w stanie samodzielnie rozpoznawac
negatywne, automatyczne mysli, dotyczace stanu jego zdrowia, i potrafi je trafnie odrézniaé
od emocji, rozpoczyna kolejny etap pracy terapeutycznej — czyli weryfikacj¢ dysfunk-
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cjonalnych mysli i przekonan. Weryfikacja dostarcza okazji, aby rozwijac alternatywne,
bardziej zrownowazone i funkcjonalne tresci poznawcze, ktore pozwalaja pacjentowi
spostrzega¢ nie tylko wlasne trudnosci, ale takze wlasne zasoby i osiagnigcia.

W czgsci pierwszej etapu weryfikacji uczymy chorego rozpoznawaé, ktére ze zi-
dentyfikowanych tresci kognitywnych sa rzeczywiscie odpowiedzialne za jego zly stan
emocjonalny, tylko wtedy bowiem wiemy, nad ktorymi tre§ciami mys$lowymi nalezatoby
skupiac si¢ w dalszej pracy w pierwszej kolejnosci, a ktore pominac. Wydaje sig, ze dobrym
i skutecznym sposobem stuzacym takiemu rozeznaniu, jest metoda stworzona przez M.
Maultsby’ego, tzw. metoda pigciu racjonalnych pytan [10]. Za ich pomoca pacjent ocenia
kazda ze swoich zapisywanych mysli. Metoda pigciu pytan weryfikuje, w jakim stopniu
myslenie pacjenta jest oparte na faktach, w jakim pozwala mu osiagac jego cele, chronic¢
swoje zycie i zdrowie, czy pomaga mu unika¢ lub rozwiazywac konflikty z innymi i czu¢ si¢
tak, jakby chciat sig czu¢. Tych pig¢ pytan umozliwia pacjentom doktadna oceng wlasnego
sposobu myslenia. Ponadto, metoda ta pozwalajac pacjentowi zdystansowac si¢ wobec
wlasnych mysli, dostrzec, jak bardzo sa one czasem niekorzystne dla niego samego, stanowi
jednoczesnie ,,pomost” do drugiej czgsci etapu polegajacego na weryfikacji sposobu mysle-
nia. Gdy pacjent zdecyduje, ktore z jego mysli w najwigkszym stopniu powoduja nasilenie
si¢ negatywnych emocji, rozpoczyna si¢ prace, ktorej celem jest podwazenie tych mysli
1 pomoc pacjentowi w rozwijaniu zréwnowazonego, mniej raniacego sposobu myslenia.
Identyfikacja dysfunkcjonalnych proceséw poznawczych prowadzi do systematycznego
testowania i oceny tych mysli czy przekonan.

Na etapie weryfikacji uruchamiany jest proces wywazonego my$lenia lub inaczej —
poznawczej restrukturyzacji [11]. Proces ten wzmacniany jest poprzez uzycie specyficznych
technik poznawczych [7, 8, 9]. Najczesciej stosowanymi technikami sa: poszukiwanie
dowodow za i przeciw danemu przekonaniu czy alternatywnych wyjasnien, rozpoznawanie
btedéw w mysleniu, ocena rezultatu myslenia w okreslony sposob, myslenie z perspektywy
innej osoby. Innym, czgsto przydatnym, sposobem jest odwolywanie si¢ do zasobow danej
osoby, czyli wszystkich tych aspektow, ktore pomagaty choremu radzié sobie z roznymi
trudnos$ciami w przesztosci. W przypadku chorych po przeszczepie istotne jest, aby odwo-
tywaé si¢ do doswiadczen radzenia sobie w innych sytuacjach, gdyz dla wigkszosci jest to
pierwsza transplantacja, tak wigc nie mozna opiera¢ si¢ na tym, jak sobie radzili w ,,tego
typu sytuacjach”, jak zaktada pierwotna wersja tej techniki.

Wspolpracujac z pacjentem na etapiec weryfikacji, dobrze jest, aby na poczatku i na
koncu tego etapu ocenit on ilo§ciowo, uzywajac umowne;j skali np. 0100, jak dalece wierzy
w swoje mysli. Ten prosty zabieg bardzo tatwo unaocznia zmiang, jaka si¢ dokonata.

Ostatnim stadium pracy terapeutycznej jest dokonanie przeformutowania tych tresci
poznawczych, ktore zostaty zidentyfikowane i ocenione podczas dwoch pierwszych eta-
pow.

Podstawowym celem przeformutowania jest zmiana dotychczasowych mysli czy prze-
konan pacjenta tak, aby wyrazaly one strategi¢ czy zasadge, ktora bytaby bardziej elastyczna,
zgodna z rzeczywisto$cia i bardziej funkcjonalna w jego obecnej sytuacji. Nowa mysl czy
przekonanie moze by¢ inna, mniej kategoryczna, bardziej wywazona wersja poprzednie;.
Musi pozwalaé pacjentowi na uwzglednianie réznych okolicznosci i dawa¢ mu poczucie
wyboru i wptywu na swoja sytuacj¢. Przeformutowane treSci poznawcze musza by¢ tak



66 Magdalena Trzcifska, Zbigniew Wtodarczyk

skonstruowane, aby chory nie nabral przekonania, iz jego szczgscie jest uzaleznione od
tego, czy spetniony bedzie tylko jeden, $cisle okreslony warunek (np. ,,jezeli moja nerka
nie podejmie pracy, to bedzie koniec, nigdy sobie nie wybaczg, ze zgodzitam si¢ wziaé
nerke od matki”).

Strategia, ktora wydaje si¢ najlepiej sprawdzac na etapie modyfikacji przekonan, jest
strategia zapytan sokratejskich. Jest ona jedna z najszybszych i najbardziej efektywnych
technik poznawczych, jak bowiem Zadna inna metoda, pobudza zasoby, jakie posiada pa-
cjent (np. wynikajace z jego doswiadczenia, zdolnosci do analizy) i powoduje samodzielne
dochodzenie do zmiany [7, 9].

Ze wzgledu na specyfikg sytuacji i znaczne nieraz ograniczenia czasowe zwigzane
z dtugoscig okresu hospitalizacji pacjenta, nie jest mozliwe, aby w pelni korzystac z innej,
réwniez niezmiernie skutecznej metody, czyli eksperymentu behawioralnego. W pracy
z pacjentami po transplantacji idea eksperymentu znajduje swoje zastosowanie gtownie
w przypadku chorych, ktorzy nie przestrzegajac zalecen lekarskich przyczyniaja si¢ do po-
gorszenia stanu zdrowia, czasem nawet przyspieszajac proces odrzucania przeszczepionego
narzadu. Pracujac z takimi chorymi, najpierw za pomoca pytan sokratejskich, terapeuta
stwarza sytuacjg, ktora pomaga im zrozumiec¢, jakiego rodzaju wady ma ich dotychcza-
sowe postgpowanie wynikajace z dysfunkcjonalnych przekonan (,,moja nerka i tak jest
juz stracona, nie ma sensu, zebym tak si¢ ograniczal”, ,,co oni tam wiedza, przesadzaja,
zeby tylko mnie wystraszy¢”) i jakie ryzyko ono powoduje. Nastgpnie proponuje sig, aby
sprobowali postgpowac przez okreslony czas, w ramach eksperymentu, tak, jakby ich
myslenie bylo inne, np. jakby postgpowali, gdyby wiedzieli ze stuprocentowa pewnoscia,
ze przeszezep sig¢ uda. Zgodnie z zasadami konstruowania eksperymentow behawioralnych
ustala si¢ z pacjentami precyzyjnie, jakie konkretnie zachowania zmieni¢. Bardzo wazne
jest takze omowienie obaw pacjenta i przewidywanych przez niego trudnosci. Z pacjentami
szpitalnymi nierzadko pracuje si¢ codziennie, wigc potencjalne problemy mozna omawia¢
na biezaco.

Pracg terapeutyczng podczas hospitalizacji konczy si¢ zazwyczaj, gdy pacjent zmo-
dyfikowat te z przekonan, ktore w najbardziej dysfunkcjonalny sposob wplywaty na jego
zachowanie si¢ bezposrednio po transplantacji. W ostatniej fazie pracy wykonuje si¢
pisemne podsumowanie calosci terapii (blueprint), w ktorym uwzglednia si¢ wszystko
to, czego pacjent zdazyt si¢ nauczy¢, np. jakie mysli czy zachowania utrzymywaty jego
problemy, jakie techniki okazaty si¢ najbardziej pomocne, co bgdzie mogto doprowadzi¢
do nawrotu problemu — np. jakie sytuacje, co zrobi w przysztosci, jesli zauwazy, ze
negatywne stany emocjonalne wracaja etc. (Opis modelu przyktadowej pracy z pacjen-
tem po przeszczepieniu nerki przedstawia tabela 1.) Pacjentowi zaleca sig takze czgste
przegladanie notatek z sesji terapeutycznych, ktore odbyly si¢ na oddziale, oraz zachgca
si¢ go do samodzielnej pracy z negatywnymi tresciami poznawczymi, jakie ewentualnie
pojawia si¢ po opuszczeniu szpitala.
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Tabela 1. Przyklad terapii poznawczo-behawioralnej pacjentki po przeszczepieniu nerki.
Sformulowanie przypadku w ramach modelu poznawczego.

Pacjentka, lat 29, samotnie wychowuje dziecko, od kilku lat choruje na niewydol-
no$¢ nerek. Dializowana przez 2 lata, z powodu dializ uzalezniona od pomocy matki.
Poczatkowy pomiar nastroju BDI = 23; diagnoza: reakcja na cigzki stres i zaburzenie
adaptacyjne (F43 wg ICD 10).

Czynniki podatnoSci (vulnerability factors)
— rozstanie z chtopakiem
— nieplanowana ciaza
— pogorszenie si¢ stanu zdrowia i koniecznos¢ rozpoczecia
dializ
— zalezno$¢ od matki, z ktora ma zte relacje

Glebokie przekonania i dysfunkcjonalne zaloZenia
(core beliefs, dysfunctional assumptions)
— Jestem beznadziejna
— Jestem nieudacznikiem
— Zycie jest ciezkie i niczego nie moge mie¢ za darmo
— Nie mogg ufa¢ ludziom
— W zyciu nie mozna wiele ryzykowac

Wydarzenie krytyczne (critical incident)
Przeszczepiona nerka nie podejmuje od razu swoich funkcji

Mysli
— To nie ma sensu, tylko mnie pocieszaja
— Wiedziatam, ze to si¢ nie uda
— Mojamama od razumi powiedziata, ze ten pomyst z przeszczepem

jest nie dla mnie
— Jestem beznadziejna i nic mi si¢ nigdy nie udaje

— Zaryzykowalam i sig¢ nie udato, nie zastuzylam na to

Fizjologia Emocje
Ogolne napigcie P -~ Przygngbienie
N g Smutek
Z108¢
Rozdraznienie

Zachowanie /

Nieprzestrzeganie zalecen lekarskich
Brak wspotpracy z personelem, nienawigzywanie kontaktu stownego

cd Tabeli 1 na nastepnej stronie
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cd Tabeli 1
Procesy podtrzymujace (maintaining processes)
Przeszczepienie nerki
Przedtuzajacy si¢ pobyt w szpitalu

(gorsze wyniki badan, mniejsza ilo$¢ moczu,

? wysoki poziom kreatyniny) *
Dalsze pogorszenie si¢ Przygnebienie, niepewnos¢ i Igk
wynikéw badan przed odrzuceniem nerki
Nieprzestrzeganie zalecen Nasilenie si¢ obaw, rozdraznienia
(papierosy, dieta, leki) Lek przed rozmowa z personelem

Wstyd, zeby przyznac sig, ze nie zrozumiata
wyjasnien lekarzy na obchodzie

? Wiasne, katastroficzne interpretacje
swojego stanu (,,tylko mnie pocieszaja”,
,,to nie ma sensu tak si¢ dalej meczy¢ z tymi zaleceniami
i rygorami”, ,,wiedziatam, ze tak bedzie”, ,,jestem do niczego”)

Nowe, zmodyfikowane przekonania:

Nie ma zadnych dowodow, ze przeszczep sig nie udat i ze lekarze mnie tylko pocieszaja
Wielu pacjentdéw tez czekato tak dlugo az nerka ruszy

Po tylu trudnych przezyciach zastuguje¢ na co$ dobrego

Gorsze wyniki to normalny, przejsciowy etap

Przestrzeganie zalecen ma sens: mam realna kontrole nad swoim zdrowiem

Koncowy pomiar nastroju: BDI =10
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Podsumowanie

Transplantacja narzadow jest jedna z najbardziej atrakcyjnych, a zarazem kontrower-
syjnych metod leczenia wspotczesnej medycyny. Ciagle niedoskonata, ciagle obarczona
ryzykiem, daje jednak szansg tysiacom osOb na calym Swiecie — szansg na normalniejsze
zycie, lepsze samopoczucie i niezalezno$¢.

Wydaje sig, ze psychoterapia poznawczo-behawioralna, dzigki coraz lepiej zwe-
ryfikowanym naukowo metodom oraz coraz Scislejszej wspotpracy psychoterapeutow
z lekarzami, moze w wymierny sposob podnies¢ jako$¢ zycia pacjentdw po zabiegu
transplantacji nerek.

Whioski i przemyslenia przedstawione w niniejszej pracy wymagaja dalszych obserwa-
cjii badan o solidnych metodologicznie podstawach, jednakze juz teraz, biorac pod uwagg,
ze warto$¢ 1 uzyteczno$¢ psychoterapii poznawczo-behawioralnej zostata dowiedziona
w przypadku pracy z pacjentami z wieloma schrzeniami somatycznymi, mozna zaktadaé,
ze bedzie ona efektywna forma pomocy terapeutycznej réwniez w odniesieniu do chorych
po transplantacji nerek. Salkovskis [12] dowodzil, Ze terapia poznawczo-behawioralna,
jako podejscie mocno oparte na empirii, jest szczeg6lnie uzyteczna w medycynie, ktora
okreslit jako ,,ateoretyczna”. Podejmowano juz proby zastosowania terapii poznawczo-
-behawioralnej w leczeniu omdlen [13], depresji w chorobach neurodegeneracyjnych
takich, jak choroba Alzheimera czy choroba Parkinsona, poprzez zmiang negatywnych
przekonan o wtasnej chorobie [14, 15]. Lundh i Hindmarsh [16], zajmujacy si¢ leczeniem
bezsennosci, opisywali uzycie tzw. obserwacji metapoznawczej jako propozycji aktyw-
nosci shuzacej przerywaniu btgdnego kota ruminacji, zamartwiania si¢ i innych proceséw
kognitywnych zaklocajacych sen. Interwencje poznawczo-behawioralne wykorzystywano
takze w odniesieniu do bardzo specyficznych chorob. Anie i wsp. [17] opisuja zdecydowana
poprawe w poziomie jakosci zycia, radzeniu sobie z bélem i redukcje psychologicznego
dystresu u pacjentdw z choroba krwinek czerwonych. Sturmey i wsp. [18] podaja, w jaki
sposob zastosowanie wybranych technik poznawczo-behawioralnych pomaga dzieciom
w akceptowaniu nieprzyjemnych interwencji stomatologicznych. O wykorzystaniu terapii
poznawczo-behawioralnej w leczeniu pacjentéw z niewydolnos$cia nerek (dializowanych
oraz po transplantacji) pisali Phipps i Turkington [4]. Zwrocili uwagg na uzyteczno$¢ takich
elementow terapii poznawczo-behawioralnej, jak praca z poznawczymi znieksztatceniami,
poszukiwanie i nadawanie znaczenia czy proby uzyskania poczucia kontroli.

Na podstawie obserwacji, rozmow i pracy terapeutycznej z pacjentami po przeszcze-
pieniu nerki oraz uwzgledniajac specyfikg tresci ich obaw, wydaje sig, ze interwencje
poznawczo-behawioralne moga by¢ traktowane jako szczegélnie skuteczne narzedzie
pomocy tej grupie chorych.
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