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Bol je sloZeni biopsihosocijalni fenomen, a ne samo osjetni dozivljaj. Kroni¢na bol zahvaca sve aspekte osobe: tje-
lesni, spoznajni, osjeéajni, drustveni, radni, spolni i duhovni. Pacijenti se nerijetko zale i na druge simptome kao §to su
anksioznost, depresivno raspolozenje, nesanica, umor i drugi. Cilj ovog rada jest da prikazom psihoterapijskog tretmana
pacijenta s kroni¢nim bolnim sindromom iznijeti osnovu razumijevanja, konceptualizacije, primjene tehnika i evaluacije
u kognitivno-bihevioralnom pristupu.

Pacijent je bio u kognitivno-bihevioralnom tretmanu zbog glavobolje koja traje godinu dana. Tjelesna bolest je reak-
tivirala bazi¢no vjerovanje o vlastitoj bespomocnosti rezultirajuci izbjegavajuéim i sigurnosnim ponasanjima koja su
dodatno pojacala anksioznost i depresivno raspolozenje. Ciljevi tretmana usmjereni su na adekvatnije suocavanje s boli,
poveéanje tjelesne aktivnosti i socijalnu aktivaciju. Primijenjene su sljedece tehnike: psihoedukacija, samomotrenje i
bihevioralna aktivacija, tehnike opustanja, tehnike preusmjeravanja paznje, kognitivno restrukturiranje, bihevioralni
eksperiment i prevencija povrata simptoma. Evaluacija: Kognitivno-bihevioralnom terapijom postignuta je redukcija
intenziteta 1 trajanja boli, smanjenje razine depresivnosti i anksioznosti i znacajan porast kvalitete zZivota uz povratak
na posao, aktivnije sudjelovanje u obiteljskom i drustvenom Zivotu. Autorica zakljucuje da je kognitivno-bihevioralna
terapija vazan dio multimodalitetnog i multidisciplinarnog tretmana pacijenata s kroni¢énom boli.
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UvoD

Bol, kronicna bol, kronicni bolni sindrom
Bol je slozeni biopsihosocijalni fenomen (1). NajSire
prihvacena definicija boli je ona Medunarodnog udru-
zenja za izucavanje boli koja kaze da je bol neugodan
emocionalni i osjetni dozivljaj povezan sa stvarnim ili
potencijalnim oste¢enjem tkiva (2). Bol je uvijek subjek-
tivan dozivljaj, te se mnogi ljudi na nju zale i u odsutno-

sti oStecenja ili nekog drugog patofizioloskog ¢imbenika.
Prakti¢no ne postoji nacin koji bi omogucio razlikovanje
njihovog iskustva od iskustva onih kod kojih takvo oste-
¢enje postoji. Tu Cinjenicu uvazava i navedena definicija
koja ne povezuje bol s odredenim stimulusom ¢ime je
izbjegnuto poistovjecivanje nocicepcije kao fizioloske
osnove za prijenos bolnih podrazaja i boli koja obuhvaca
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puno vise dimenzija od bolnog osjeta. Kroni¢na bol se
najcesce razvija postupno i traje mjesecima ili godinama.
Za razliku od akutne boli, nema korisnu funkciju upo-
zorenja na patoloski proces ili oSte¢enje, traje dulje od
uobiéajenog vremena potrebnog za oporavak tkiva i bolest
je sama za sebe. Kroni¢na bol zahvaéa sve aspekte oso-
be: tjelesni, spoznajni, osjecajni, drustveni, radni, spolni i
duhovni, a veliko je i zdravstveno, ekonomsko i socijalno
opterecenje. Kroni¢ni bolni sindrom je multidimenzional-
no kroni¢no bolno stanje kod kojeg se uz bol, javljaju i
drugi simptomi kao §to su anksioznost, depresivno raspo-
loZenje 1 subjektivni osjecaj patnje, nesanica, umor, sma-
njena tjelesna aktivnost, promjene u ponasanju, kogni-
tivne smetnje, smanjena seksualna aktivnost i promjene
u socijalnim kontaktima. Kroni¢ni bolni sindrom je slabo
definiran, a dijagnosticki kriteriji nespecificni Sto izaziva
prijepore oko mjesta u klasifikacijskim sustavima. Unato¢
prigovorima kako pacijenti s ovim poremecéajem neoprav-
dano dobivaju psihijatrijsku dijagnozu (3,4), kroni¢nom
bolnom sindromu se najéesée pribraja Sifra Bolnog pore-
mecaja prema Dijagnostickom i statistickom priru¢niku
za dusevne poremecaje, 5. izdanje (5) ili Perzistirajueg
somatoformnog bolnog poremecaja prema Medunarodnoj
klasifikaciji bolesti, 10. revizija (6).

Primjena kognitivno-bihevioralne terapije (KBT) u
tretmanu kronicne boli

Objavom teorije ulaznih vrata (The Gate control the-
ory), 1965. godine pocinje novo razdoblje u razumije-
vanju mehanizama nastanka i prijenosa boli (7). Prema
ovom modelu bolni signali se mogu modulirati. Naime,
»vrata“ u mozgu mogu biti otvorena ili zatvorena ¢ime se
iskustvo boli moze pojacati ili umanjiti. Tvorci teorije,
Melzack 1 Wall njome su dali znanstveno obja$njenje ra-
nije uocenih psihosocijalnih dimenzija u dozivljaju boli.
Melzack je zakljucio da je bol multidimenzionalni kom-
pleks s brojnim osjetnim, emocionalnim i kognitivnim
komponentama §to je predstavljalo osnovu za primjenu
psihoterapije u tretmanu kroni¢ne boli. Kako je istaknuto
u teoriji uéenja (8), socijalni i okolisni ¢imbenici znacaj-
no utjecu na bolesni¢ko ponasanje i razinu disfunkcio-
nalnosti. U zaCetcima primjene psihoterapijskih metoda
prevladavale su bihevioralne tehnike kojima se nastojalo
zamijeniti ponasanje i uloga bolesnika pozeljnijim pona-
Sanjem koje je ukljucivalo vecu aktivaciju, samostalnost
1 participiranje u svim ranijim podruc¢jima zivota. Nakon
razdoblja isklju¢ivo bihevioralnih tehnika istrazivanja su
bila viSe usmjerena na proucavanje utjecaja kognitivnih
procesa na ponasanje i emocionalno reagiranje. Rezultati
su ukazivali na povezanost vjerovanja, procjene boli, ko-
gnitivnih distorzija (poput katastrofizacija, generalizacija,
dihotomnog misljenja i sl.), te izbjegavajuéeg ponasanja
s jaCinom boli i vezanih poteskoca ukljucujuéi redukciju
aktivnosti, naruseno funkcioniranje, depresivno raspo-
lozenje (1,9-11). Nakon pocetne primjene kognitivnih
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tehnika u lijecenju depresije (12), navedena istrazivanja
su doprinijela primjeni ovih tehnika i u drugim indikacij-
skim podruc¢jima. Prvi sveobuhvatni prikaz kognitivno-
bihevioralnih tehnika u lije¢enju kroni¢ne boli objavljen
je u radu Turka, Meichenbauma i Genesta 1983. godine
(13). Najcesc¢e primjenjivane tehnike su bihevioralna
aktivacija, tehnike opustanja, tehnike rjesavanja proble-
ma, planiranje postupnog poveéanja dnevnih aktivnosti i
kognitivno restrukturiranje. Brojna randomizirana kon-
trolirana istrazivanja potvrduju u¢inkovitost KBT u lije-
¢enju kroni¢ne boli. U zaklju¢cima recentnog Cochrane
sustavnog pregleda stoji da je KBT ucinkovit tretman u
lijecenju kroni¢ne boli osobito u usporedbi s listom ce-
kanja ili uobic¢ajenim tretmanom, te da nema potrebe za
daljnim provodenjem randomiziranih kontroliranih istra-
zivanja koja bi ispitivala u¢inkovitost ovog pristupa (14)
¢ime se potvrduju rezultati ranije provedenih sustavnih
pregleda i meta-analiza (15). Skromniji rezultati u odnosu
na druge aktivne tretmane namecu potrebu za daljnjim
istrazivanjima kojima bi se ustanovilo koje su KBT tehni-
ke u¢inkovite kod odredenih tipova pacijenata i pokusalo
dati odgovore na pitanje zaSto (14). Postoje i sustavni
pregledi, te meta-analize kojima se Zeljelo istraziti kolika
je ucinkovitost KBT u bolnim sindromima vezanim za
odredeni tip boli ili odredeno tjelesno podrucje. Istrazi-
vanja u¢inkovitosti KBT u tretmanu kroniéne boli u ledi-
ma ukazuju na dobre rezultate lije¢enja u odnosu na listu
¢ekanja u smanjenju jacine boli, ali ne i kvaliteti zivota i
smanjenju depresivnih simptoma (16). Novija Cochraine
meta-analiza ukazuje na ucinkovitost bihevioralnih tre-
tmana na smanjenje jacine boli u ledima osobito tijekom
i neposredno nakon tretmana, te slabijim u¢inkom u dugo-
trajnom prac¢enju. U zakljucku se istice potreba za veCom
kvalitetom znanstvenih istrazivanja ¢ime bi se povecala
pouzdanost dobivenih rezultata (17). Sustavni pregled
bihevioralnih tretmana glavobolje ukazuje na smanje-
nje intenziteta boli za 30-60 % nakon tretmana (18). U
Cochraine sustavnom pregledu uc¢inkovitosti KBT kod
orofacijalne boli zakljucuje se da primjena KBT rezultira
dugoro¢nim poboljsanjima u obliku smanjenja jacine boli,
depresije 1 povecanja aktivnosti, no i ovdje se ukazuje
na potrebu za kvalitetnijim istrazivanjima kojima ¢e se s
ve¢om pouzdanoscu potkrijepiti rezultate (19). Nadalje,
meta-analize potvrduju ucinkovitost KBT i u tretmanu
artritisa i fibromialgije (20,21).

Kao i svaka druga znanstveno utemeljena metoda,
KBT se mijenja, evoluira. Uvode se nove tehnike poput
kognitivno-bihevioralne terapije zasnovane na usmjerenoj
svjesnosti i terapije prihva¢anjem i posveéenosc¢u. Nagla-
sak je na procesu misljenja i promjenama u nacinu na koji
mislimo, tj. doZivljavamo i prosudujemo svoje misli vise
nego na sadrzaju misli. U lijecenju kroni¢ne boli se isku-
stvenim metodama vise poti¢e promjena odgovora osoba
s kroni¢nom boli na simptom nego promjenu samog simp-
toma (22).
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CILJ RADA

Cilj rada je prikazom psihoterapijskog tretmana paci-
jenta s kroni¢nim bolnim sindromom iznijeti osnovu razu-
mijevanja, konceptualizacije, primjene tehnika i evaluacije
u kognitivno-bihevioralnom pristupu.

PRIKAZ PACIJENTA

Op¢i podatci

Pacijent u dobi od 31 godine, SSS, zaposlen, zivi sa
majkom i bratom koji je stopostotni invalid. Javlja se zbog
svakodnevnih vrlo intenzivnih glavobolja. Nikada nije
imao znacajnijih zdravstvenih problema, bio je zadovoljan
obiteljskim funkcioniranjem, rado se druzio, imao hobije i
izlazio s prijateljima. Radio je, bio u¢inkovit u rjesavanju
problema, posveéen poslu koji je volio i u kojem je imao
jako dobre rezultate.

Opis problema

Prije godinu dana, ,,iz punog zdravlja®“, bez ikakvih
prethodnih simptoma, pacijent je osjetio razdiru¢u bol u
glavi nakon koje je uslijedio epilepti¢ni napadaj. Dogadaja
se sjeca fragmentarno, nejasno, ono §to najbolje pamti je
»smrtna“ bol u glavi. Prevezen je u KBC Rijeka i hitno
operiran zbog intrakranijskog krverenja koje je posljedica
puknuéa mozdane aneurizme. Nakon pocetnog poboljSanja
stanja uslijedile su komplikacije s pove¢anjem intrakra-
nijskog tlaka i infekcijom zbog ¢ega je u tri navrata po-
novno podvrgnut kirur§kim zahvatima tijekom narednih 6
mjeseci kojima je uspostavljen uredan intrakranijski tlak
i dobro opce stanje bez neuroloskih posljedica. Nakon ot-

pusta, redovito se kontrolira u neurokirurs$koj ambulanti,
dijagnosticke pretrage ukazuju na stacionaran nalaz nakon
operacije, a lije¢nici su mu preporuéili postupni povratak
ranijem nacinu zivota bez posebnih ograni¢enja. Mada su
ga lijeCnici uvjeravali da vise nema organske osnove za
takav intenzitet tegoba, on i dalje osjeca vrlo jaku glavo-
bolju, brine za svoje zdravlje i zivot, pita se Sto ¢e dalje
biti s njim, ne spava dobro, poja¢ano se znoji, osjeca priti-
sak u prsi$tu, gré u zelucu, nadutost zbog ¢ega jede samo
hranu za dojencad i tekuce nutritivne pripravke. Osjetljiv
je na promjene vremena, toplinu, zagusljive prostore. Na
bolovanju je, povlaci se, zanemaruje druzenja, vrijeme
provodi u ku¢i, ne izlazi bez pratnje, obitelj je zabrinuta.
Odlazi redovito i u ambulantu za bol, uzima analgetike koji
pruzaju ograniceni terapijski uc¢inak, te mu je preporucen
psihijatrijski pregled. Tijekom psihijatrijskog intervjua, uz
iscrpne anamnesticke podatke, ucini se i inicijalna evalu-
acija primjenom numericke analogne ljestvice za ocjenu
intenziteta boli od 0 do 10. Anksioznost je procijenjena
primjenom Beckove ljestvice za anksioznost (23), depre-
sivnost primjenom Beckove ljestvice za depresivnost (24),
kvaliteta zivota Ljestvicom kvalitete Zivota Ameri¢kog
udruzenja za kroni¢nu bol (25) (sl. 1).

Psihologijskom obradom je potvrdeno mnesticko
funkcioniranje na razini prosjeka, bez odstupanja u smislu
organske cerebralne disfunkcije. Upitnik licnosti ukazu-
je na dominantnu zaokupljenost tjelesnim funkcionira-
njem, a anksioznost konvergira u somatske smetnje, uz
naglaSenu potrebu za socijalnim priznavanjem. Postav-
ljena je dijagnoza Kroni¢ni bolni sindrom (Perzistirajuci
somatoformni bolni poremecaj) F45 (6). Dogovoren je
psihoterapijski tretman prema kognitivno-bihevioralnim
principima.

vikenda.

1© %

obiteljskom Zivotu.

Normalna kvaliteta Zivota

The American Chronic Pain Association
Ljestvica kvalitete Zivota
(mjerenje razine funkcioniranja za osobe s kroni¢nom boli)

Disfunkcionalnost

1. Cijeli dan sam u krevetu. Osje¢am se beznadezno i bespomoéno.

2. Ostajem u krevetu najmanje pola dana. Nemam kontakata s vanjskim svijetom.

3. Obucem se ujutro. Minimalne aktivnosti doma. Kontakti telefonom, preko e-poste.

4. Napravim sitne poslove kod ku¢e. Minimalne aktivnosti izvan ku¢e dva dana u tjednu (na pocetku tretmana)

5. Mucim se, ali ispunim dnevne kuéne obaveze. Bez vanjskih aktivnosti. Nisam u stanju raditi.

6. Radim ograniceni broj sati. Sudjelujem u ograni¢enim socijalnim aktivnostima tijekom vikenda (na kraju tretmana).
7.

Radim nekoliko sati/dan. Mogu biti aktivan barem pet sati/dan. Mogu raditi planove za jednostavne aktivnosti tijekom

Radim najmanje 6 sati/dan. Imam energije za planiranje drustvenih aktivnosti tijekom vikenda. Aktivan vikendom.
. Radim 8 sati/dan. Sudjelujem u obiteljskom Zivotu. Ograni¢ene drustvene aktivnosti vani.
10. Odlazim na posao svaki dan. Normalne dnevne aktivnosti svaki dan. Drustveni Zivot i izvan posla. Imam aktivnu ulogu u

Sl. 1. Ljestvica kvalitete Zivota Americkog udruzenja za kronicnu bol
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Kognitivna konceptualizacija problema pacijenta

U tretmanu je primijenjeno znanje i iskustvo stec¢eno
tijekom tri stupnja edukacije iz kognitivno-bihevioralne
terapije koju provodi Hrvatsko udruzenje za bihevioralno-
kognitivne terapije (HUBIKOT), te nekoliko prirucnika za
terapeute (26-28). Na sl. 2 je prikazan pacijentov ,,zacarani
krug® kroni¢ne boli koji ukljucuje osjetnu, emocionalnu,
kognitivnu, ponasajnu komponentu koja ga odrzava. Na sl.
3 prikazana je konceptualizacija problema koja prikazuje

povezanost pacijentovih automatskih negativnih misli s
posredujué¢im vjerovanjima (stavovi, pravila, pretpostav-
ke) i1 bazi¢nim vjerovanjem o vlastitoj bespomoc¢nosti.
Tjelesna bolest je reaktivirala bazi¢no vjerovanje koje
proizlazi iz relevantnih Zivotnih iskustava rezultirajuci
silaznom spiralom kognitivnih distorzija (najcesce su bile
katastrofizacije, dihotomno misljenje, imperativi) na razini
posredujuéih vjerovanja i automatskih negativnih misli, te
izbjegavaju¢im i sigurnosnim ponasanjima koja su dodatno

¥

tjelesni simptomi
bol, nesanica, umor, <
slabost, muc¢nina

ponasanje
ostajanje doma, uzima
analgetike, leZanje u
krevetu, izbjegavanje
druzenja

misli
uniSten sam,
ne mogu se vratiti na
posao, gubim kontrolu,
bolestan sam, umirem

osjecaji-emocije
bol, nesanica, umor,
slabost, muc¢nina

Sl. 2., Circulus vitiosus — zacarani krug ** kronicne boli

Relevantna zivotna iskustva

Oceva bolest, rodenje brata 100 % invalid, smrt oca u 11. godini,
majka ,,puna briga“, radoholiarstvo.

A

Bazi¢no vjerovanje
Slab sam i bespomocan.

Posredujuéa vjerovanja (pretpostavke, pravila, stavovi)

Ne smijem imati slabosti. Odgovaran sam za sve §to se dogada u obitelji.
Ako ne radim od jutra do mraka, slab sam.

A

Negativne automatske misli

Unisten sam, umirem, gubim kontrolu, bolestan sam,
ne mogu se vratiti na posao.

S1. 3. Kognitivna konceptualizacija
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pojacala anksioznost i depresivno raspolozenje. Tijekom
tretmana, primjenom kognitivnih i bihevioralnih tehnika
postignuta je promjena kognitivnih shema koje narusavaju
kvalitetu zZivota bolesnika. Promijenila se i percepcija boli
kao upozorenja na bolesno stanje organizma, bol je prihva-
¢ena kao stvarna i objektivno prisutna, a ne kao rezultat
subjektivne odgovornosti i krivnje pacijenta, postignuto je
adekvatnije suocavanje koje podrazumijeva postupno pri-
hvacanje kroni¢ne boli i ¢injenice da katkada nije moguce
postiéi potpuni prestanak boli.

Cilj tretmana

Ciljevi tretmana bili su usmjereni na adekvatnije su-
ocavanje s boli, povecanje tjelesne aktivnosti i socijalnu
aktivaciju

Tijek tretmana i primijenjene tehnike

Tijekom 6 mjeseci odrzano je 14 susreta, sve terapijske
seanse su snimane uz pristanak pacijenta.

1. Psihoedukacija. Pacijent je upoznat s time kako
misli, osjecaji i ponasanja odrzavaju krug boli, te
prepoznao da bol dozivljava tjelesno, ali i emoci-
onalno. U vlastitim zivotnim situacijama je prepo-
znao sve navedene komponente boli. Na primjeru
fantomske boli pojasnjen mu je i mehanizam do-
zivljavanja boli u odsutnosti oste¢enog tkiva.

2. Samomotrenje. Pacijent je vodio dnevnik aktiv-
nosti i boli upisujuci intenzitet, ali i trajanje boli.
Uvidio je kako je bol zavladala veéim dijelom
dana i u znacajnoj mjeri reducirala njegove ak-
tivnosti tijekom dana, dok je preostale aktivnosti
promijenio prilagodivsi ih dozivljaju boli (na-
¢in na koji spava, jede, ustaje, hoda, radi i sl.).
Prepoznao je brojna izbjegavajuca i sigurnosna
ponasanja, npr. izbjegavanje vjezbanja, izlazaka,
kontakata s radnim kolegama, hobija, izlazio je
iz ku¢e samo kad bi morao i nikada bez pratnje,
¢eSce posezao za analgeticima.

3. Bihevioralna aktivacija. Samomotrenje je bilo os-
nova za postupnu bihevioralnu aktivaciju. U KBT
se uvijek pocinje s postupnim uvodenjem ugodnih
aktivnosti i to onih koje su pacijentu osobno vaz-
ne, a nakon toga se uvode manje ugodne aktivno-
sti 1 radne obaveze. U tretmanu kroni¢ne boli je
vazno pristupiti na nacin da se aktivnosti vremen-
ski odrede uz ¢es¢e odmore, tj. da pacijent obavlja
neku aktivnost odredeno vrijeme (15 minuta, sat i
sl.), a zatim se odmara. Npr. pacijent je u pocetku
odlazio na pikado 15 minuta, a zatim svaki put sve
duze, te nije postavljao cilj obaviti odredeni broj
partija ili npr. sudjelovanje u cijelom turniru.

4. Tehnike opustanja. Pacijent je osjetio korist od
progresivne misi¢ne relaksacije u opustanju misi-

¢a, ali 1 smanjenju intrapsihicke tenzije i tjeskobe.
Teze je prihvaéao tehniku trbusnog disanja osobi-
to u pocetku tretmana. Korist je bila u tome da je
imao viSe energije, manje bio ,,u gréu®, a tehnika
je posluzila i za preusmjeravanje paznje s boli.

5. Tehnika preusmjeravanja paznje. Pacijent je na-
pravio kartice suo¢avanja s popisom nekoliko ak-
tivnosti koje su mu odvracale paznju s boli i koje
je primjenjivao kada bi neka situacija kao okida¢
pokrenula krug boli.

6. Kognitivno restrukturiranje. Pacijent je nastojao
tijekom boli zabiljeziti misli koje su bol pojaca-
vale i odrzavale. Tijekom seansi prepoznavao je u
njima kognitivne distorzije i posljedi¢ne emocio-
nalne reakcije i razinu intenziteta boli. Nakon §to
su automatske negativne misli tehnikom silazne
strelice povezane s posredujuéim vjerovanjima i
bazi¢nim vjerovanjem o vlastitoj slabosti, naucio
je davati alternativne odgovore koji su djelovali
na smanjenje emocionalnog odgovora, povecanje
samoucinkovitosti i mijenjanje ishoda na bihevio-
ralnoj razini.

7. Bihevioralni eksperiment. Smanjenje neadekvat-
nih odgovora na situaciju u smislu povlacenja i
izbjegavanja omogucilo je i izlaganje situacija-
ma koje su dozivljavane opasnim, $to je takoder
imalo ucinak na distorzirani kognitivni model.
Npr. dogovoreno je izlaganje veéim okupljanji-
ma ljudi ($to je zbog moguce pojave boli ranije
izbjegavao). OtiSao je s drustvom na lokalnu pro-
slavu mladog vina. Unato¢ boli, ostao je koliko
je planirao, nije se dogodila o¢ekivana katastro-
fa, te je iSao i nekoliko narednih dana. Vlastitim
iskustvom se uvjerio u neprimjerenost vlastitih
uvjerenja koje je stvorio na temelju pretpostavki.

8. Prevencija povrata simptoma. Od poCetka tretma-
na pacijent je potican na samostalno provodenje
usvojenih tehnika. Zapisivanjem zadaca i biljeski
sa seansi pacijent je imao podsjetnik za slucaj po-
gorSanja. Sve seanse su snimane i pacijent ih je
mogao preslusavati kod kuée. Takoder je isticana
potreba i mogucénost generalizacije usvojenih teh-
nika na razli¢ite situacije i razlicite zivotne uloge.

EVALUACIJA

Kognitivno-bihevioralnom terapijom postignuta je re-
dukcija intenziteta i trajanja boli i zna¢ajan porast kvalitete
zivota, pacijent se vratio ranijim hobijima, vjezba svaki
dan, intenzivirao je druzenja, opusteniji je, bolje raspo-
lozen, manje zaokupljen brigama, samostalno se krece i
izlazi bez pratnje, vratio se na posao. Ucinci tretmana na
razinu anksioznosti, depresivnosti i kvalitete zivota su pri-
kazani u tablici 1. Depresivnost je s blago poviSene razine
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Tablica 1.

Evaluacija ucinaka kognitivno-bihevioralnog tretmana pacijenta s kronicnim bolnim sindromom tijekom vremena
Pocetak 1 mjesec od 3 mjeseca od Kraj tretmana 12 mjeseci od
tretmana | pocetka tretmana | pocetka tretmana | (6 mjeseci od pocetka) | pocetka tretmana

Intenzitet boli (0-10) 9 8 7 7
Trajanje boli (sati/dan) 5,5 4 3 1,5
BAI 40 32 24 17
BDI 16 11 13 9
Kvaliteta zivota (ACPA) 4 4 5 6 9

Skracenice: BAI-Beckova ljestvica anksioznosti, BAI-Beckova ljestvica depresivnosti, ACPA- Ljestvica kvalitete Zivota Americkog udruzenja za

kroni¢nu bol

pala ispod razine klinicke znacajnosti, dok je anksioznost
s razine teze anksioznosti pala na razinu blago povisene.

Pacijent je dragovoljno dao pristanak na dijeljenje
i razmjenu informacija u stru¢nim glasilima i prikaz na
stru¢nim skupovima.

ZAKLIUCAK

Kognitivno-bihevioralna terapija je sastavni dio mul-
timodalitetnog 1 multidisciplinarnog tretmana pacijenata s
kroni¢nima bolnim sindromom. Time se uz druge modalitete
lijeCenja, pridonosi smanjenju intenziteta i trajanja boli, ali i
poboljsanju drugih dimenzija na psihosocijalnoj i kognitivnoj
razini ¢ime se znacajno utjece na stupanj subjektivnog osje-
¢aja patnje i opceg funkcioniranja, te opéenito na poboljsanje
kvalitete zivota pacijenata s kroni¢nim bolnim sindromom.
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SUMMARY
COGNITIVE-BEHAVIORAL TREATMENT OF CHRONIC PAIN

M. LETICA CREPULJA'?

'Chair of Psychiatry and Psychologic Medicine, Medical Faculty, University of Rijeka and
2Rijeka University Hospital Center, Department of Psychologic Medicine, Rijeka, Croatia

Pain is a complex biopsychosocial phenomenon, not just a sensory experience. Chronic pain affects all aspects of
a person: physical, cognitive, emotional, social, labor, sexual and spiritual. Patients often complain of symptoms such
as anxiety, depressed mood, insomnia, fatigue and others. By describing the psychotherapeutic treatment of a patient
with chronic pain syndrome, we will present a basis for understanding, conceptualizing, implementing and evaluating
the techniques of the cognitive-behavioral approach. The conceptualization of the problem is as follows: The patient
underwent cognitive-behavioral treatment for a headache that had lasted for one year. This physical disease reactiva-
ted a basic belief about his helplessness, resulting in avoidance and safety behaviors which reinforced the anxiety and
depressed mood. The goals of treatment were to deal adequately with the pain, social activation and increasing physical
activity. The following techniques were applied: psychoeducation, self-monitoring and behavioral activation, relaxation
techniques, distraction techniques, cognitive restructuring, behavioral experiment and prevention of the recurrence of
symptoms. Evaluation: A reduction of the intensity and duration of pain, reduction in levels of depression and anxiety
and a significant increase in quality of life including returning to work and active participation in family and social
life were achieved by cognitive-behavioral therapy. Conclusion: Cognitive-behavioral therapy is an important part of
multimodal and multidisciplinary treatment of patients with chronic pain.

Key words: chronic pain syndrome, cognitive-behavioral treatment (CBT)
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