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Summary

Introduction. There are patients with neuropathic pain in whom the treatment is ineffective,
despite the fact that is conducted with adherence to the current guidelines. In these patients
alternative treatment methods such as hypnosis could be effective.

Material and method. The paper presents a case of a 58-year-old man with central neu-
ropathic pain after cervical spinal cord injury. The conservative treatment with antiepileptics
(including gabapentoids), antidepressants (tricyclic and selective noradrenaline and serotonin
inhibitor — SNRI) and opioids was not effective. In the pain management centre the celiac
plexus stimulation and neuromodulation was performed, however, with no positive results.
The patient was referred to the psychiatrist using hypnosis in his medical practice.

Results. The psychiatrist qualified the patient to pain treatment with hypnosis. After several
hypnotic sessions the pain intensity score in numeric rating scale (NRS) decreased from NRS
7 to NRS 5 points and became acceptable for the patient.

Badanie nie bylo sponsorowane
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Conclusions. Hypnosis can be considered an effective method of neuropathic pain treat-
ment in some patients.

Stowa klucze: bol neuropatyczny, hipnoza

Key words: neuropathic pain, hypnosis

Wstep

Bol neuropatyczny moze by¢ wynikiem uszkodzenia lub choroby uktadu somato-
sensorycznego, zarowno w czegsci obwodowej, jak i centralnej. Bol neuropatyczny jest
opisem klinicznym, a nie rozpoznaniem, za$ réznorodno$¢ jednostek chorobowych
z nim zwiazanych jest jednym z powodow, dla ktorego epidemiologia bélu neuropa-
tycznego nie zostata do tej pory dobrze poznana.

Wedhug aktualnych danych szacunkowych bol neuropatyczny moze dotyczyc
nawet 3% populacji Stanéw Zjednoczonych i Europy. Liczne dowody wskazuja, ze
taki rodzaj bolu obniza nastrdj pacjentow iich jakos¢ zycia. Szacuje sig, ze w systemie
opieki zdrowotnej Stanéw Zjednoczonych koszty zwigzane z bdlem przewlektym
wynoszg okoto 150 miliardéw dolaréw rocznie, z czego prawie 40 miliardow rocznie
przypada na bol neuropatyczny [1].

Leczenie bolu neuropatycznego jest trudne i czesto nieskuteczne, jako ze efekt
terapeutyczny wiekszo$ci analgetykdéw, w tym silnych lekéw opioidowych, jest
niezadowalajacy. W czgsci badan poddano ocenie inne, niefarmakologiczne metody
leczenia bolu neuropatycznego, takie jak przezskorng elektryczng stymulacje nerwow
(zardwno przy uzyciu elektrod naklejanych na skor¢ TENS (Transcutaneous Electri-
cal Nerve Stimulation), jak i elektrod igtowych PENS (Percutaneus Electrical Nerve
Stimulation), psychoterapi¢ i terapi¢ poznawczo-behawioralng [2—4].

W przypadkach bolu neuropatycznego, ktory jest trudny i oporny na tradycyjne
leczenie, poleca si¢ metody niekonwencjonalne. Obecnie mozna zaobserwowac ros-
ngce zainteresowanie leczeniem bolu przewlektego za pomoca hipnozy. Wyniki badan
7 zastosowaniem obrazowania za pomocg czZynnosciowego rezonansu magnetycznego
potwierdzity, ze odczuwanie bolu przewleklego jest zwigzane z aktywnosciag obszarow
uktadu nerwowego zlokalizowanych nadrdzeniowo. Stosujgc te techniki obrazowania
wykazano, ze hipnoza modyfikuje neurofizjologiczne procesy zwiazane z bolem prze-
wlektym [5]. Potwierdzono réwniez, ze zmiany w aktywnosci obszaré6w zwigzanych
z postrzeganiem bolu, zwlaszcza wzgdrza, sg efektem sugestii analgezji [6].

Istnieje wiele definicji hipnozy lub hipnoterapii, gdyz natura samego zjawiska
wcigz pozostaje nieznana. W dostepnym piSmiennictwie w dalszym ciagu brakuje
konsensusu migdzy badaczami tego zjawiska, a podane ponizej wyjasnienia sa jedynie
wybranymi hipotezami.

Spiegel definiuje hipnozg jako stan czuwania, w ktorym osoba zahipnotyzowana
koncentruje calag swojg uwage na jednym punkcie, redukujgc do minimum odbior
bodzcow z innych punktow [7]. Z kolei Psychological Medicine Group of the British
Medical Association (Grupa Medycyny Psychologicznej Brytyjskiego Stowarzyszenia
Medycznego) opisuje hipnoze jako stan tymczasowo zmienionej $wiadomosci, w kt6-
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rym wiele zjawisk przebiega¢ moze spontanicznie lub w odpowiedzi na bodzce, np.
werbalne. Te zjawiska wywierajg zmiany w $wiadomosci i pami¢ci, zwickszong podat-
no$¢ na sugestie oraz wytworzenie przez jednostke odpowiedzi czy reakcji nieznanych
jej w jej normalnym stanie umystu. W stanie hipnotycznym moga mie¢ miejsce takie
zjawiska jak brak odczuwania bolu, porazenie czterokonczynowe, sztywno$¢ migsni
czy zmiany napig¢cia mi¢$nidwki naczyn krwionosnych [8].

W rozwazaniach nad naturg hipnozy i mechanizmami zachowan hipnotycznych
wyodrebni¢ mozna trzy podstawowe podejscia teoretyczne. Jest to podejscie transowe,
nietransowe 1 interakcyjne.

Podejscie transowe jest historycznie najwczesniejsze. Okresla ono hipnoze jako
zmieniony stan §wiadomosci, dzieki ktoremu mozna wywotaé takie zjawiska jak regre-
sja wieku, halucynacje pozytywne czy negatywne. Przedstawicielami tego podejscia
sa Bowers (1966), Evans (1968), Hilgard (1986), Orne (1959) i Shor (1959) [9-13].
Wedtug tej koncepcji hipnoza jest zmienionym stanem §wiadomosci, r6znym od innych
stanow $§wiadomosci, takich jak stan snu, czuwania, intoksykacji czy nieprzytomno-
$ci. Moze on osiggnac réznag glebokose, co jest zalezne od podatnosci hipnotycznej
1 indukecji hipnotycznej. Giebokos¢ stanu hipnozy warunkuje wystepowanie okreslo-
nych zjawisk lub zachowan w hipnozie. Hilgard jest autorem dwoch teorii zjawisk
hipnotycznych — teorii neodysocjacyjnej i rozwojowo-interakcyjne;j.

W opozycji do tych pogladow pozostaja interpretacje teoretyczne zwolennikow
podejscia ,,nietransowego”. W tej grupie wyrdznia si¢ podejscie spoteczno-psycho-
logiczne, poznawczo-behawioralne oraz teori¢ grania roli [10, 14, 15]. Zwolennicy
podejécia ,nietransowego” kwestionuja zasadno$¢ przyjmowania pojg¢cia transu
hipnotycznego jako specjalnego stanu, zasadniczo réznego od innych standéw, w ja-
kich organizm moze si¢ znajdowac. Pojecie to jest wedtug nich mylace i zbedne,
a reaktywno$¢ na sugestie podawane zaréwno po indukcji hipnotycznej, jak i bez niej,
moze by¢ wyjasniona przez odwolywanie si¢ do poje¢ bedacych integralng czeScig
psychologii spotecznej, takich jak postawy, oczekiwania, nastawienia, motywacje.
Zdaniem tworcow tej teorii kazda osoba badana ma okreslone postawy i oczekiwania
w stosunku do eksperymentu, w ktorym uczestniczy, i to wlasnie one determinuja
zakres reaktywnoS$ci na otrzymane sugestie.

Podjeto rowniez proby sformutowania tak zwanej interakcyjnej teorii hipnozy,
zard6wno w odniesieniu do sytuacji terapeutycznej, jak i eksperymentalnej [10, 16].
Autorzy tych préb przyjeli poglad, ze hipnoza jest wynikiem szczegdlnej interakcji
pomiedzy osoba hipnotyzujaca a hipnotyzowana.

Hipnoza to stan subiektywny, ktory zalezy od podatnosci na hipnoze danej osoby
(zdolnosci do bycia zahipnotyzowanym) [10]. Wejscie w stan hipnotyczny z reguly
wymaga obecnosci drugiej osoby, ktora odgrywa rolg hipnotyzera, aczkolwiek mozliwe
jest samodzielne przeprowadzenie zabiegu hipnotycznego. Do§wiadczenie hipnotyczne
to sytuacja kontrolowana, w ktorej hipnotyzer kontroluje zachowanie hipnotyzowa-
nego, wchodzacego w stan obnizonego krytycyzmu, a zatem wiekszej podatnos$ci na
sugestie. Osoba hipnotyzowana moze przerwacé ten proces w kazdej chwili. Podatnos¢
na sugestie zalezy od glebokosci hipnozy, jaka osoba hipnotyzowana moze osiggnaé
w danym konteks$cie 1 z danym hipnotyzerem [7].
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W hipnozie sytuacje wyobrazane moga by¢ postrzegane jako prawdziwe i wywoly-
wac reakcje somatyczne. Mechanizm dominacji informacji semantycznej nad czuciowg
razem z mechanizmem redukcji strachu sg czesto stosowane w hipnoanalgezji [17].
Osoba hipnotyzowana moze przeksztatci¢ ide¢ w czyn, jako ze mysli, czyny, uczu-
cia 1 wyobraznia sg przeksztalcane, zanim zainterweniuje racjonalna cze$¢ umystu.
Hipnoanalgezja jest zwigzana zaréwno z doswiadczeniem intensywnosci bolu, jak
iz emocjami zwigzanymi z bélem [18, 19]. Mozna ja postrzega¢ jako aktywny proces
wylaczania $wiadomosci, ktory wymaga dzialania hamujgcego, niezwigzanego ze
swiadomoscia, gdzie uktad nadzorujacy uwagg (Supervisory Attentional System — SAS)
odgrywa istotng role [20].

Istnieja dowody neurologiczne potwierdzajace dziatanie hipnozy, zwlaszcza w le-
czeniu bolu. Rainville 1 wsp. potwierdzili, Ze stosowanie sugestii w hipnozie zmienia
aktywnos¢ w obszarze przedniej czgsci kory zakretu obrgezy, zwiazanej z kognitywny-
mi i emocjonalnymi wymiarami bélu. Stosujac technike obrazowania czynno$ciowego
osrodkowego uktadu nerwowego, potwierdzili, ze ro6zne sugestie hipnotyczne wptywaja
na rézne obszary w mézgu zwiazane z sensorycznymi i afektywnymi sktadowymi
bolu [21, 22]. Aleksandrowicz za pomoca techniki neuroobrazowania mézgowia
potwierdzit, ze stosowanie sugestii moze by¢ potaczone ze zwigkszong aktywnos$cig
przedniej czgéci zakretu obrgczy prawej potkuli, a indukcja hipnotyczna koreluje ze
zwigkszong aktywnoscig obszarow ciemieniowych, zwlaszcza w lewej potkuli [6].

Hipnoza, wykorzystujac plastyczno$¢ mozgu, moze stanowic efektywne narzedzie
do formowania zachowania. By wprowadzi¢ w zycie takie niefarmakologiczne spo-
soby leczenia, potrzebny jest wielospecjalistyczny zespot zajmujacy si¢ terapig bolu
dostosowang do potrzeb chorego [23].

Opis przypadku

Prezentowany opis przypadku dotyczy 58-letniego mezczyzny, ktory doznat urazu
kregostupa szyjnego. W wyniku upadku z drabiny na glowe doszto do wielopozio-
mowych ztaman krggoéw szyjnych od C1 do C7 oraz uszkodzenia rdzenia krggowego
w tym odcinku wraz z porazeniem czterokonczynowym.

Dwa miesiace po wypadku, po rozpoczgciu fizykoterapii, pojawit si¢ bol zloka-
lizowany po lewej stronie podbrzusza. Poczatkowo mial tepy charakter o $rednim
nat¢zeniu. W ciggu nastepnych czterech miesigcy charakter bolu ulegt zmianie 1 stat
si¢ przeszywajacy i piekacy. Obszar jego odczuwania zwickszyt si¢ i objat caty tulow,
utrudniajac oddychanie. Kazdy positek byt zrodtem dodatkowego bolu, giebokiego
irozlanego, obejmujacego caty brzuch. Rozpoznano bodl trzewny. Fizykoterapia i ka-
piele zwickszaty natezenie bolu i powodowaty dretwienie konczyn. Tym subiektyw-
nym objawom towarzyszyta reakcja hemodynamiczna pod postacig wzrostu ciSnienia
tetniczego krwi.

Chory byt leczony w kilku o$rodkach zajmujacych si¢ terapig bolu. Stosowano
u niego ztozong farmakoterapi¢ obejmujaca leki przeciwpadaczkowe (w tym gaba-
pentanoidy), przeciwdepresyjne (trojcykliczne oraz wybidrcze inhibitory wychwytu
noradrenaliny i serotoniny) i opioidy. Poddany zostal rowniez zabiegom akupunktury.
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Zadna z terapii nie przyniosta oczekiwanego efektu. Na podstawie licznych badan
diagnostycznych, w tym radiologicznych i endoskopowych, wykluczone zostato
somatyczne pochodzenie bolu trzewnego. Ze wzgledu na istotne znieksztatcenia po-
urazowe kregostupa szyjnego wykluczono mozliwo$¢ zastosowania stymulacji rdzenia
kregowego, a z powodu ztozono$ci objawow bolowych nie zakwalifikowano chorego
do gtebokiej stymulacji mézgu. Podjeto decyzje o wykonaniu neuromodulacji splotu
trzewnego. Stymulacja splotu trzewnego powodowata reakcje hemodynamiczng pod
postacig obnizenia ci$nienia tetniczego krwi (o 30% od wartosci poczatkowych) i zwol-
nienie czestosci skurczow serca do 40 uderzen/minutg. Chory sygnalizowal mrowienie
w obszarze unerwionym przez splot trzewny i ocenial nat¢zenie bolu w skali NRS na
siedem punktéw. Wobec braku istotnej poprawy stanu chorego, po dwoch dniach od
wszczepienia elektrody, podjeto decyzje o podaniu do przestrzeni podpajeczynowkowej
na poziomie L3-L4 1 mg morfiny i 75 pg klonidyny. Nie uzyskano zadnego efektu
analgetycznego.

Chorego skierowano na konsultacje psychiatryczna, w trakcie ktorej zostat poddany
hipnozie. Konsultujacy psychiatra rozpoznat u pacjenta bol neuropatyczny pochodzenia
psychosomatycznego. Zastosowano standardowg indukcje hipnotyczng z elementami
treningu autogennego Schultza oraz techniki relaksacji neuromig$niowej angazujace;j
autonomiczny uktad nerwowy. Technika relaksacji neuromig$niowej polegata na wy-
wolaniu poprzez autosugesti¢ doznan podobnych do stanu hipnozy oraz wewnetrzne;j
medytacji. Trening autogenny sktadat si¢ z sze$ciu nastepujacych po sobie elementow:
wywolania uczucia ci¢zaru, wywotania uczucia ciepla, regulacji pracy serca, regulacji
swobodnego oddychania, wywotania uczucia ciepta w splocie trzewnym (w jamie
brzusznej), wywotania uczucia chtodu na czole.

Poglebienie stanu hipnotycznego zostato osiagnigte dzieki wizualizacji kolorow
teczy (czerwony, pomaranczowy, zolty, zielony, niebieski, fioletowy) oraz poprzez
technike ,,schodzenia po schodach” [24].

Wsrdd technik zastosowanych do redukcji 1 usunigcia bolu uzyto technik dyso-
cjacyjnych, asocjacyjnych oraz symbolicznych. Podczas terapii zastosowano rowniez
techniki wzmacniajace ego, bezposrednie i sugestie posthipnotyczne, autohipnoze oraz
techniki wizualizacji (np. wizualizacj¢ pozytywnej energii zdrowia). Zastosowano
rowniez regresje wieku do okresu dobrego zdrowia fizycznego chorego z wizualizacjg
pozytywnych wspomnien (np. gra w pitke, plywanie w rzece, lowienie ryb).

Skutkiem zastosowania technik dysocjacyjnych byto oddzielenie bolu (w wy-
obrazni pacjenta) od reszty zdrowego ciata, nadajac mu ksztalt, kolor, zapach oraz
forme. Aby to osiggnaé, poproszono pacjenta o ,,narysowanie” schematu swojego
ciata z wyraznym uwzglednieniem bolgcych czesci 1 z oddzieleniem ich od czgséci
zdrowych. Chory zaznaczyt czerwonym lub czarnym kolorem jame brzuszng i klatke
piersiowg jako obszary zwigzane z bolem. Nastgpnie poproszono go, aby zaznaczyt,
W swojej wyobrazni, obszary zwigzane z bdlem na inny kolor. Wybral kolor biaty.
Powtorzono technike wielokrotnie, az kolor symbolizujacy bol zostat zastgpiony.
Odnosnie do innych modalnos$ci zmystowych zwigzanych z bolem (nieprzyjemny
zapach, smak itp.) zastosowano podobne techniki, polegajace na zamianie (substytucji)
nieprzyjemnego zapachu, smaku na przyjemne doznania zmystowe (zapach jasminu,
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smak sliwek). Powtarzano te same kroki podczas kazdej sesji hipnotycznej. Nastepnie
poproszono pacjenta, by wtozyt ,,pokolorowang na biato” kartke papieru do pudetka.
,Ciezar pudetka” zmniejszat si¢ po kazdej sesji terapeutycznej. Nastgpnym krokiem
byt spacer do jaskini, gdzie znajdowat si¢ ,,Wielki Uzdrowiciel” (wizualizacja energii
zdrowia). Pacjent spytat ,,Wielkiego Uzdrowiciela”, co powinien zrobi¢ z pudetkiem,
aby zlikwidowac bol (spali¢ je w magicznym ogniu czy zamrozi¢ je w bardzo niskiej
temperaturze). Po opuszczeniu jaskini zastosowano technike wizualizacji strumienia
wody i pacjent odczut zimno i mrowienie ramienia zanurzonego w strumieniu. Zasu-
gerowano mu, by przenidst to uczucie na bolgce czesci ciata.

Zastosowano rowniez techniki wzmacniajace ego (np. wizualizacja rosnacego
drzewa, bezpieczne miejsce z przesztosci, gdzie mozna czué si¢ szczesliwym, gdzie
nie ma cierpienia ani bolu).

Nauczono pacjenta technik autohipnozy oraz zalecono, by stosowat je codziennie.
Uzywajac sugestii posthipnotycznych zakotwiczono docelowy stan (bez bolu i cier-
pienia) z wydarzeniami, ktore miaty nastgpi¢ w bliskiej przysztosci (rocznica $lubu,
urodziny). Zastosowane techniki powtarzano podczas kazdej sesji. Po kazdej sesji
terapeutycznej pacjent pozostawat jeszcze w stanie hipnozy przez godzing. Podawano
sugestie, ze po tym okresie zakonczy si¢ proces hipnozy i wéwczas otworzy oczy.
W tym czasie podawano mu sugesti¢ regresji wieku do czasu wczesnej mtodosci,
gdy przebywat na wakacjach. Pozytywne doswiadczenia z wakacji kojarzone byly
z wrazeniami antagonistycznymi wobec bolu (ciepto, relaksacja, ptywanie, pozytywne
doznania zmystowe). Przez ten okres chory pozostawat juz sam w pokoju, az do czasu
zakonczenia hipnozy.

Okres redukcji natgzenia bolu przedtuzat si¢ po kazdej sesji terapeutycznej. Nate-
zenie bolu zmniejszyto si¢ do pieciu punktow w skali NRS i bol stat si¢ akceptowalny
przez chorego. Pacjent stal si¢ bardziej aktywny spotecznie i bardziej zaangazowany
w zycie rodzinne. Taki stan utrzymywat si¢ 11 miesigcy, do czasu, gdy chory zmart
z powodu niewydolnosci oddechowej w przebiegu zapalenia ptuc.

Dyskusja

Wystepowanie bolu neuropatycznego po urazie rdzenia kregowego waha sie,
w zaleznos$ci od réznych zrodet, od 18 do 90% [25, 26]. Opublikowano kilka teorii
dla wyjasnienia mechanizmow tego zjawiska.

Siddall wysunat hipoteze, ze bol neuropatyczny po urazie rdzenia kregowego
moze by¢ wynikiem zmian ,,zstepujacych” w uszkodzonych korzeniach nerwowych,
jak rowniez zmian ,,wstgpujacych” w mozgu [27].

Z kolei Hulsebosch i1 wsp. przedstawili poglad, ze wyjasnieniem mechanizmow
odlegtej aktywacji mikrogleju i przekazywania sygnatow bolowych w o§rodkowym
bolu neuropatycznym ,,ponizej uszkodzenia” sg nadmierna pobudliwo$¢ neuronéw
rogu tylnego, sensytyzacja osrodkowa i miejscowe zwigkszenie syntezy chemokin [28].

Calkowite uszkodzenie rdzenia istotnie czgéciej skutkuje bolem przewlektym niz
czg$ciowe uszkodzenie rdzenia oraz wigze si¢ z silniejszym bdlem [26]. Opisywany
przypadek potwierdza wyniki tych obserwacji.
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Terapia bolu po urazie rdzenia kregowego obejmuje farmakoterapig, neurostymu-
lacje, psychoterapie oraz leczenie chirurgiczne. Metody chirurgiczne mogg zmniejszy¢
dolegliwosci bolowe, ale sa obecnie rzadko stosowane z powodu zwigzanych z nimi
powaznych powiktan [29].

Zadowalajgce uSmierzenie bolu przy zastosowaniu farmakoterapii jako jedynej
metody leczenia jest czgsto trudne do osiagniecia.

U niektdrych chorych wykazano skuteczno$¢ neurostymulacji, stosujgc stymulacje
rdzenia kregowego lub przezskorng elektryczng stymulacje nerwow [30].

O skutecznosci tych metod w leczeniu bolu neuropatycznego po urazie rdzenia
kregowego donosit takze, migdzy innymi, Siddall [27]. Niektorym badaczom, jak Cioni
1 wsp., nie udato si¢ uzyska¢ podobnych wynikow przy zastosowaniu wymienionych
metod neurostymulacji [31].

Przezskérna modulacja splotu trzewnego, mimo opisywanej wysokiej skuteczno$ci
w leczeniu bdlu neuropatycznego po urazie rdzenia kr¢gowego, nie spetnita naszych
oczekiwan w opisywanym przypadku.

Goroszeniuk 1 wsp. zalecali wprowadzenie elektrody do stymulacji bezposred-
nio w bolgcej okolicy, tak by impulsy ze stymulatora mogly oddziatywac na nerwy
przewodzace bodzce nocyceptywne z tego obszaru [30]. U opisywanego chorego
doktadne zlokalizowanie bolu byto bardzo trudne, a decyzja o podjeciu stymulacji
splotu trzewnego wynikata z obecnosci bolu trzewnego. Nie udato si¢ ustali¢, czy
bol trzewny byt jedynym rodzajem bolu, i z tego moze wynikaé niska skuteczno$é
analgetyczna zastosowanej metody.

Kolejng metoda mozliwg do zastosowania w leczeniu bolu neuropatycznego po urazie
rdzenia kregowego jest podpajeczyndowkowe podanie lekow. Opisywane sg przypadki,
w ktorych podanie podpajeczynowkowe opioidow, szczegdlnie morfiny, oraz klonidy-
ny byto skutecznym postepowaniem w terapii tego zespotu bolowego. Sa dowody, ze
morfina i klonidyna w tych przypadkach wywierajg efekt synergistyczny [27, 32, 33].

Nieskuteczno$¢ podpajeczynowkowego podania morfiny i klonidyny zostata czgs-
ciowo wyjasniona w badaniach z seryjnym pobieraniem do analizy ptynu mézgowo-
-rdzeniowego i oznaczaniem w tych probkach stezenia lekow.

Wzglednie duze stezenie leku w ptynie mézgowo-rdzeniowym w odcinku leg-
dzwiowym oraz niskie lub niewykrywalne stezenie w ptynie moézgowo-rdzeniowym
w odcinku szyjnym mogg sugerowac utrudnienie przeptywu ptynu mézgowo-rdzenio-
wego wokot zbliznowacen w miejscu urazu rdzenia. Hydrofilnos¢ morfiny wymaga
jej dogtowowego przemieszczenia w plynie mozgowo-rdzeniowym dla zwigzania
z nadrdzeniowymi receptorami opioidowymi. Niezdolno$¢ dotarcia leku do miejsca
dziatania oznacza, ze osiggni¢cie odpowiedniej analgezji, nawet po podaniu w odcinku
ledzwiowym stosunkowo duzych dawek, moze by¢ trudne lub niemozliwe.

Bol przewlekly jest ztozonym, wielowymiarowym zjawiskiem i rzadko udaje
si¢ go opanowac jednym sposobem leczenia. Wiele przestanek wskazuje, ze hipnoza
moze by¢ skuteczng i atrakcyjng metoda postepowania zarowno w bolu przewlektym
[34-37], jak i w bolu ostrym [38—41].

Badania dotyczace zadowolenia z leczenie hipnoza pokazuja wysoki wskaznik
satysfakcji u pacjentow, nawet gdy znamienna redukcja bolu nie zostata osiggnieta.
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Lew 1 wsp. potwierdzaja skuteczno$¢ hipnozy w redukcji efektéw zwigzanych z bo-
lem pooperacyjnym, takich jak nerwowos¢, lek, zamartwianie si¢ [42]. Sugeruje to,
ze prowadzenie badan wedlug standardowych protokotéw moze doprowadzi¢ do
lepszego zrozumienia roli roznych rodzajow sugestii stosowanych w terapii bolu oraz
do zidentyfikowania istotnych dla wywotywania zmian elementoéw hipnozy.

W kilku badaniach wykazano, ze hipnoza jest skuteczng forma terapii bolu przewle-
ktego. Elkins i wsp. dokonali przegladu pismiennictwa dotyczacego leczenia hipnoza
bolu przewlektego 1 wyciagneli wniosek, ze jest coraz wigcej dowodow przemawia-
jacych za stosowaniem hipnoterapii w leczeniu bolu, a badania potwierdzaja, ze jest
ona skuteczna zaréwno jako gtowna metoda, jak i jako metoda uzupetniajagca w jego
leczeniu [43]. Abrahamsen i1 wsp. przeprowadzili badanie kliniczne z randomizacja
w celu oceny wynikow hipnozy u 40 chorych z boélem przewlektym. W trakcie hipnozy
chorym przekazywano sugestie dotyczace ulgi w bolu oraz poprawy nastroju, takie
jak sugestia relaksu i zmiany postrzegania bolu za pomoca metafory (np. zmieniajac
kolor bélu), substytucji (np. zmieniajac bol na ciepto), stworzenia odczucia znieczu-
lenia, ,,wypuszczenia” ztych wspomnien, pozbycia si¢ problemdéw i bezsilnosci oraz
zwigkszenia sity wlasnego ego [44].

Rainville i wsp. zastosowali rowniez techniki dotyczace regresji wieku, takie jak
zakotwiczenie dobrych wspomnien do sytuacji stresowych, wspomnienie okresow bez
bélu oraz wyobrazanie przysztosci, w ktorej pacjent radzi sobie z bolem. Wreszcie,
podawano choremu sugestie posthipnotyczne, miedzy innymi by uzywac bolu jako
sygnalu do zajecia whasnej uwagi dobrymi wspomnieniami [45].

Kolejng technika stosowang w hipnozie jest dysocjacja. Celem technik dysocja-
cyjnych jest oddzielenie bolu i izolowanie go od reszty zdrowego ciata lub oddzielenie
od $wiadomosci tej czesci, ktora cierpi i jest Swiadoma bolu. Dysocjacja hipnotyczna
zaczyna si¢, gdy odczucie bolu zostaje zmienione lub zredukowane wyobrazeniowo
w taki sposob, ze bol zostaje oddzielony i kompletnie izolowany od schematu ciata
[46]. Pojecia technik dysocjacyjnych nie nalezy myli¢ z pojeciem dysocjacji (kon-
wersji) w psychopatologii.

Jensen i wsp. analizowali wplyw autohipnozy na odczuwanie bélu u chorych po
urazach rdzenia kregowego. Pacjenci, ktorych zachecano do postgpowania wedtug
nagran sesji terapeutycznych w celu ¢wiczenia autohipnozy lub do ¢wiczenia auto-
hipnozy bez nagran, uzyskali klinicznie istotne zmniejszenie nat¢zenia codziennego
bolu [47].

W trakcie hospitalizacji opisywany chory byt poddawany zabiegom hipnotycz-
nym trzy razy w tygodniu. Po wprowadzeniu go w gleboki stan hipnotyczny, w celu
zmniejszenia 1 usuni¢cia bolu, zastosowano techniki dysocjacyjne [45], asocjacyjne
isymboliczne [46], wzmacniajace ego [48] oraz sugestie posthipnotyczne [47]. Terapia
byta kontynuowana w domu i powtarzana wielokrotnie. Ostatecznie chory nauczyt
si¢ autohipnozy.

Opisywany przez nas pacjent byt poczatkowo raczej oporny na terapi¢ hipno-
tyczng. Efekt analgetyczny po pierwszej sesji nie byt zadowalajacy. Wedlug Baker
1 wsp. korzysci z treningu autohipnozy mogg by¢ zwielokrotnione, jesli zostanie on
wprowadzony bardzo wczesnie po urazie [49].
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Zaobserwowano pozytywny efekt wczesnego treningu technik hipnotycznych

w leczeniu bolu i innych objawow u pacjentdw po urazie lub traumatycznym doswiad-
czeniu, co stanowi dowdd na to, ze hipnoza moze by¢ stosowana do zmniejszenia
objaw6w zespotu pourazowego [47, 50].

Whioski

Przedstawiony opis przypadku potwierdza opini¢ wyrazang przez wielu autorow,

ze zastosowanie hipnozy moze by¢ alternatywna i uzyteczng metodg leczenia bolu
neuropatycznego. Terapia hipnoza powinna by¢ dostepna w wielospecjalistycznych
poradniach leczenia bolu. Hipnoza stosowana przez psychiatre lub psychoterapeute,
przy istniejacych wskazaniach, moze by¢ uzupetniona lub zastapiona psychoterapia.
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