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Problemy osob doswiadczajacych bolu fantomowego
w nastepstwie utraty konczyny

Problems of people experiencing phantom limb pain following limb loss

WPROWADZENIE

Cze$¢ os6b z ograniczona sprawnoscia fizyczna stanowia pacjenci, ktorzy
utracili kodczyny. Przyczyna tej utraty bywa na przyklad uraz doznany w wy-
padku komunikacyjnym lub ingerencja chirurgiczna (amputacja) wykonana z po-
wodu zagrazajacego zdrowiu i zyciu pacjenta procesu chorobowego (na przy-
ktad w chorobach naczyniowych i nowotworowych oraz cukrzycy). Amputacja
koriczyny jest sytuacja traumatyczna, bowiem stanowi rodzaj uszkodzenia orga-
nizmu, ktére nagle ogranicza sprawno$¢ czlowieka. Jej konsekwencje dla samo-
dzielnosci pacjenta zaleza od czesci ciala oraz poziomu amputacji, jednak z punktu
widzenia psychologicznego prowadzi ona do wielu reakcji, ktérych nasilenie
i zakres uwarunkowane sa cechami indywidualnymi pacjenta oraz czynnikami
pozaosobistymi.

Podstawowym zadaniem pacjentéw po amputacji jest przezycie zaloby zwiaza-
ne) z utrata koriczyny. Istnieje kilka czynnikéw, ktdre w tej sytuacji wplywaja na
reakcje pacjentow. Naleza do nich: wiek i poziom rozwoju; osobiste znaczenie,
jakie pacjent nadaje koriczynie; czynniki kulturowe i religijne; pelnione role
spoteczne, ptec i role seksualne oraz warunki socjoekonomiczne (Flannery, Fa-
ria 1999). Osoba po amputacji koficzyny musi przej$¢ przez nietatwy proces
adaptacji do nowego obrazu ciala, a w konsekwencji - poradzi¢ sobie ze zmie-
nionym elementem swojej tozsamosci fizycznej oraz zachwianym poczuciem
wlasnej warto$ci (Horgan, MacLachlan 2004). Szacuje sie, ze 20-60% pacjen-
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téw po amputacji koficzyny przejawia objawy klinicznej depresji. Wsrdd jej
przyczyn nalezy wymieni¢ ograniczenie samodzielnosci, utrate pracy lub zmia-
ne stanowiska na gorzej platne badZ mniej prestizowe, mala dostepno$¢ do reha-
bilitacji (Whyte, Niven 2001).

Précz samej utraty koriczyny, Zrédiem probleméw jest takze pojawiajace sie po
amputacji zjawisko koriczyny fantomowej, a szczeg6lnie bl fantomowy, ktory wplywa
znaczaco na samopoczucie pacjentéw, obnizajac nastrdj oraz podwyzszajac po-
ziom leku.

CHARAKTERYSTYKA BOLU FANTOMOWEGO

Fantom w neurologii definiuje si¢ jako ,,odczuwanie czesci ciala lub narza-
déw wewnetrznych usunietych chirurgicznie lub utraconych w wypadkach™ (Kos-
sut 1999, s. 24). Uwzgledniajac jakoSciowe cechy doznan, wyrdznia sie bol
fantomowy, czyli bélowe doznanie w czgsci konczyny, ktora zostata amputowa-
na, oraz doznania fantomowe, rozumiane jako kazde doznanie w nieobecnej
konczynie, z wylaczeniem bélu (Ehde i in. 2000; Jensen, Rasmussen 1994;
Ribbers, Mulder, Rijken 1989, za: Hill 1999).

Odsetek pacjentéw doswiadczajacych bélu fantomowego, podawany w lite-
raturze przedmiotu, waha sie od 0,5% do 100% oséb po utracie koficzyny. Tak
duza rozbiezno$¢ w doniesieniach o rozpowszechnieniu tego zjawiska wynika
z réznic metodologicznych - réznej liczebnosci oraz odmiennych zasad doboru
os6b badanych do grup, a takze réznorodnosci stosowanych metod (Ehde i in.
2000).

Zréznicowane jest takze relacjonowane nasilenie i czesto§¢ wystegpowania
bolu fantomowego - od minimalnego, pojawiajacego sie tylko okresowo (raz na
kilka miesiecy lub co kilka tygodni), poprzez przecietny bél trwajacy kilka go-
dzin, az do silnego, utrzymujacego sie stale i utrudniajacego codzienne funkcjo-
nowanie. B4l fantomowy pojawia si¢ zazwyczaj zaraz po amputacji, ale moze
wystapi€ po raz pierwszy po kilku tygodniach, a nawet miesiacach i latach (Mel-
zack 1992). U czeéci pacjentéw (od 10 do 33 %) bél fantomowy rozpoczyna si¢
dopiero po roku i ponad roku od momentu amputacji, a rzadziej nawet po upty-
wie 13, 25 czy 30 lat od utraty koniczyny (Sunderland 1978, za: Schott 2001).
Opézniony poczatek bélu fantomowego moze by¢ nagly, przypominac atak lub
tez b6l moze pojawiac si¢ i narasta¢ stopniowo (Sherman 1997, za: Schott 2001).
Moze on zmniejsza¢ swa intensywno$¢ lub zanikaé, ale moze utrzymywaé sie
nawet do 30 lat po amputacji (Hill 1999).

Bdl fantomowy moga wywotywac lub nasila¢ czynniki fizyczne, takie jak
na przyktad zmiany pogody i uciskanie kikuta oraz czynniki psychologiczne,
miedzy innymi stres (Flor 2002b). Najcze$ciej silniej i wyraZniej jest odczuwa-
ny w dystalnych cz¢sciach koniczyn (Nikolajsen, Jensen 2001).
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MECHANIZM POWSTAWANIA DOZNAN FANTOMOWYCH I BOLU FANTOMOWEGO

Mechanizm omawianych zjawisk od lat budzi kontrowersje i jest przedmio-
tem licznych badan. Niektorzy autorzy odwotuja sie do tworzacych sie po prze-
cieciu widkien nerwowych zmian w kikucie, tzw. nerwiakow, ktére miatyby
generowac nieprawidlowe impulsy, interpretowane jako bél (Hill 1999). Bélo-
we doznania fantomowe laczy sie czasem ze skurczami mig$ni kikuta lub zmie-
nionym przeplywem krwi w jego obrebie (Angrilli, Koster 2000; Flor 2002b).
W literaturze przedmiotu pojawiaja si¢ takze sugestie, iz na wystepowanie zja-
wiska maja wplyw czynniki psychologiczne. Autorzy tej hipotezy traktuja bol
fantomowy jako psychosomatyczna manifestacje osobowosci przedchorobowe;j
oraz facza go miedzy innymi z zaburzeniami osobowosci, maskowana depresja,
poczuciem winy badZ wyparta agresja (Flor 2002a; Hill 1999).

Wedtug Ronalda Melzacka (1992) przyczyn koniczyny fantomowej nalezy
poszukiwaé, odwolujac sie do mechanizméw moézgowiowych. Wystepowanie
tego zjawiska oraz jego wiasciwos$ci mozna, zdaniem tego autora, wyjasnic
w $wietle koncepcji neuromatrycy (ang. neuromatrix), czyli sieci neuronéw ,,zaj-
mujacej si¢” odpowiedziami na bodZce czuciowe oraz wytwarzajacej pewien
wzorzec impulséw dostarczajacych informacji o naszym ciele. Na te neuronalna
matryce skladaja sie trzy systemy: klasyczna droga czuciowa, drogi biegnace
przez twor siatkowaty do uktadu limbicznego oraz kora mézgowa (szczeg6lnie
plat ciemieniowy). Doznania fantomowe powstaja podobnie jak doznania w ty-
powych warunkach, jednakze ich Zrédlem nie sa bodZce zewnetrzne, ale sygnaty
pochodzace od spontanicznej aktywnos$ci komérek nerwowych. Rozprzestrze-
niaja si¢ one w neuromatrycy, wywotujac uczucie, ze cze$¢ ciala ciagle istnieje
i nalezy do nas, mimo ze zostata chirurgicznie usunieta lub utracona.

W ostatnich latach sformutowano takze hipoteze, iz u podtoza zjawisk fan-
tomowych lezy proces reorganizacji map somatosensorycznych w mézgu. Za-
uwazono, ze doznania fantomowe moga by¢ wywolane nie tylko przez stymula-
cje kikuta, ale przez bodzce dzialajace nawet na odlegte czesci ciata. Jest to
mozliwe dzieki zanikaniu korowej reprezentacji utraconej kornczyny oraz po-
wiekszaniu si¢ reprezentacji czesci ciata sasiadujacych z nia w homunkulusie.
Dzieje sie tak najprawdopodobniej dlatego, ze w wyniku braku doptywu bodz-
cOw z koficzyny nastepuje ujawnienie nieaktywnych dotad synaps oraz powstaja
nowe potaczenia. Podczas tego procesu moze jednak doj$¢ do bledéw, w wyniku
czego impuls nerwowy kierowany jest do centréw bolowych. Wéwczas jako b6l
moze by¢ odbierany nawet delikatny dotyk innej czesci ciata, na przyktad twa-
rzy (Chodak 2003; Grabowska 2001; Ramachandran, Blakeslee 1998). Czes¢
badan wskazuje, ze im wigksze jest przesuniecie reprezentacji ust w obszar do-
tad zajmowany przez reke (utracona na skutek amputacji), tym wiekszy jest bol
fantomowy (por. Flor 2002a).
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Procz akceptacji innego ksztaltu wlasnego ciala pacjent czesto staje przed
nietatwym zadaniem pogodzenia si¢ z bélem fantomowym, pltynacym z nieobec-
nej czeSci koriczyny. Zmierzenie sie¢ z tym problemem jest trudne nie tylko
dlatego, ze bywa on niezwykle silny i uciazliwy, ale réwniez z powodu odbiera-
nia go jako zjawiska nielogicznego, dziwnego i tajemniczego. Jest czynnikiem
szczegblnie silnie wplywajacym na caloksztatt funkcjonowania osoby go do-
§wiadczajacej. Wplywa na samopoczucie, aktywno$¢ towarzyska, podejmowa-
nie r6znorodnych czynnosci. Moze by¢ powodem rezygnacji z pracy oraz wyco-
fania spotecznego (Dudkiewicz i in. 2004; Gallagher, MacLachlan 1999). Jego
wystgpowanie zwiazane jest z nizszym poziomem jako$ci Zycia oraz - jak wigk-
szo$¢ syndroméw bélu przewleklego - z lgkiem oraz stresem (Horgan, MacLa-
chlan 2004; Van der Schans i in. 2002, za: Hanley i in. 2004). Stwierdzono
réwniez, ze u 0s6b po amputacji koriczyny wskaznik depresji jest wigkszy w grupie
pacjentéw doSwiadczajacych tego rodzaju bélu (Sherman, Sherman, Bruno 1987,
za: Hanley i in. 2004).

B6l fantomowy wplywa nie tylko na samopoczucie, ale réwniez na fakt
dopasowania, a w konsekwencji - noszenia protezy (Gallagher, Allen, MacLa-
chlan 2001). W badaniach Dudkiewicza i in. (2004) to wia$nie b6l fantomowy,
a nie - jak mogtoby si¢ wydawaé - bdl kikuta, istotnie wpltywal na dlugosé
noszenia protezy w ciagu dnia. Ponadto ma on wplyw na mobilno$¢ - szanse na
osiagniecie zdolnoSci przemieszczania sie oraz pokonywany dystans sa mniejsze
u 0s6b doswiadczajacych bélu fantomowego (Geertzen i in. 2005).

Dodatkowym Zrédtem probleméw zwiazanych z bélem fantomowym jest
fakt ograniczonej efektywnosci jego terapii. Bol ten jest opisywany jako jeden
z najtrudniejszych i najbardziej uciazliwych syndroméw bélu przewlektego (Gal-
lagher, Allen, MacLachlan 2001). Cho¢ w literaturze przedmiotu spotka¢ moz-
na wiele opiséw dotyczacych réznorodnych metod jego leczenia, nie wykazano
ich powtarzajacej si¢ skuteczno$ci w badaniach wiekszych grup pacjentéw. Dane
na ten temat sa do$¢ pesymistyczne - medyczne leczenie bélu fantomowego jest
skuteczne tylko w 1% przypadkéw (R. Sherman, C. Sherman 1985, za: Kooij-
man i in. 2000), a na 68 metod leczenia opisanych w literaturze przedmiotu
tylko kilka jest umiarkowanie efektywnych (Sherman i in. 1980, za: ibid.).

Jedli jest to mozliwe, oddziatywanie terapeutyczne rozpoczyna si¢ przed
amputacja koriczyny, natomiast rodzaj pozniej stosowanych metod powinien byé
uzalezniony od czasu, jaki minat od amputacji, charakteru oraz nasilenia bélu
(Dobrogowski i in. 1996). Wsréd metod tych mozna wyréznié kilka grup: §rod-
ki farmakologiczne (np. tradycyjne $rodki przeciwb6lowe, neuroleptyki, leki
przeciwdrgawkowe, Srodki antydepresyjne, w wyjatkowych sytuacjach - opioi-
dy), metody chirurgiczne (np. korekta kikuta, przeciecie korzeni nerwowych)
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oraz metody anestezjologiczne (m.in. blokada zewnatrzoponowa, lokalne znie-
czulenie, blokowanie nerwéw). Niektérzy badacze (Katz i Melzack 1990, za:
Flor 2002a) twierdza, ze istnieje tzw. pami¢¢ somatosensoryczna bolu. Polega
ona na przechowywaniu informacji o b6lu do§wiadczanym przed amputacja (na
skutek urazu lub procesu chorobowego), ktéra zostaje ,,ozywiona” po utracie
koficzyny, prowadzac do wystapienia bélu fantomowego. W zwiazku z tym, jak
sugeruja autorzy, mozna by zapobiega¢ bolowi poprzez wczesna interwencje,
zanim bol si¢ pojawi, poprzez stosowanie ogdlnego i obwodowego znieczulenia.
Dzialanie to zapobiega przeptywowi sygnatléw bélowych do rdzenia kregowego
i wyzszych oSrodkéw. Nie ma jednak jednoznacznych wynikéw badan wskazuja-
cych na wplyw tej metody na znaczne zredukowanie wystgpowania bélu fanto-
mowego. Topfner i in. (2001) twierdza, Ze niejasna jest ciagle skuteczno$¢ za-
pobiegawczego znieczulenia, bowiem bél pojawia si¢ takze u pacjentdéw, u kto-
rych zastosowano t¢ metode.

Czasem stosuje si¢ takze metody psychologiczne, na przyktad biofeedback
napi¢cia mieSniowego czy hipnoze (Flor 2002a). Istotne jest przygotowanie pa-
cjenta do amputacji oraz udzielenie mu informacji na temat b6lu fantomowego.
Podczas pdzniejszej pracy psychoterapeutycznej umozliwia si¢ pacjentom mo-
wienie o doznaniach fantomowych, werbalizacje swych odczué zwiazanych z bé-
lem. Stosuje si¢ takze miedzy innymi techniki relaksacyjne, techniki wizualiza-
cyjne, metody pracy z cialem i zmystem dotyku, organizuje si¢ grupy wsparcia
(Chodak 2003). Strategie radzenia sobie z bélem fantomowym, samodzielnie
podejmowane przez pacjentéw, bywaja réznorodne. Mozna je podzieli¢ na dys-
trakcyjne, relaksacyjne, poszukiwanie wsparcia, ¢wiczenia fizyczne, manipula-
cje w obrebie kikuta oraz spozywanie alkoholu lub innych uzywek (Whyte i Ni-
ven 2001). Analizujac zdolno$¢ pacjentéw do radzenia sobie ze strata, stwier-
dzono wysoka istotna zalezno§¢ miedzy pozytywnymi strategiami radzenia sobie
a brakiem skarg. Pacjenci lepiej radzacy sobie i dysponujacy licznymi strategia-
mi mniej cierpieli z powodu bélu fantomowego (Pucher, Kickinger, Frischen-
schlager 1999). Wplyw na do§wiadczanie bélu fantomowego ma takze postrze-
gana kontrola nad bdlem - w badaniach Keefe i Williamsa (1990, za: Hanley
i in. 2004) osoby z wiekszym poczuciem kontroli relacjonowaty nizszy poziom
bdlu i depresji oraz wiekszy zakres strategii radzenia sobie z bélem.

Czynnikiem wplywajacym na do§wiadczanie b6lu fantomowego jest wspar-
cie ze strony bliskich oséb. Badania dowodza, ze wigksze poczucie wsparcia
spolecznego jest skorelowane z wigksza satysfakcja zycia po utracie koriczyny
oraz mniejsza klopotliwoscia bdlu fantomowego (Williams i in. 2004). Ponadto
osoby niemajace takiego wsparcia przed amputacja istotnie czesciej doswiadcza-
Jja tego rodzaju bélu niz uczestnicy, ktoérzy takie wsparcie otrzymuja (Gallagher,
Allen, MacLachlan 2001).
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PROBLEMATYKA BADAN WLASNYCH

Celem prowadzonych badar byta odpowiedZ na pytanie, jak czesto pojawia
si¢ bol fantomowy u o0séb, ktdre utracity konczyne. Podjeto probe analizy tego
doznania pod katem nasilenia, lokalizacji oraz wlasciwosci. Postawiono takze
pytania o0 wplyw bélu fantomowego na funkcjonowanie 0sé6b po amputacjach
koriczyn oraz o sposoby radzenia sobie z bélem fantomowym i ich skuteczno$¢.

CHARAKTERYSTYKA OSOB BADANYCH

W badaniu wziety udziat 22 osoby - 7 kobiet (32% wszystkich badanych)
i 15 mezczyzn (68%) w wieku od 43 do 76 lat (M =61, SD=11,3). Byly to
osoby korzystajace z ustug Samodzielnego Publicznego Zakladu Zaopatrzenia
Ortopedycznego w Lublinie oraz mieszkaricy lubelskich doméw pomocy spo-
tecznej. Najczestsza przyczyna utraty konczyny byla amputacja z powodu cho-
roby naczyniowej (59%).

Badanych réznit czas, jaki minat od amputacji koficzyny - najkrétszy wyno-
sit 4 miesiace, najdtuzszy za$ prawie 62 lata (w latach: M=10,6, SD=16,4).

U 17 oséb (77%) nie stwierdzono po amputacji probleméw lub powiktan
bezposrednio z nia zwiazanych; 11 0séb badanych (50%) nigdy nie podejmowa-
lo rehabilitacji, potowa uczestnikéw badania podjeta zabiegi usprawniajace o réz-
nym czasie trwania, ktorych celem byta giéwnie nauka uzywania protez, radze-
nia sobie bez koiczyny oraz chodzenia (w przypadku amputacji konczyny dol-
nej) - 12 oséb badanych (54,5%) nosito w chwili badania proteze.

Ogolna charakterystyke grupy badawczej zawiera tabela 1.

Tab. 1. Og6lna charakterystyka grupy badawczej (N =22)
The general group characteristics (N=22)

N %

Ptec:

- kobiety 7 32

-megzczyzmi 15 68
Przyczyna utraty koniczyny:

— choroba naczyniowa 18 59

- cukrzyca 4 18

— uraz/wypadek 4 18

— odmrozenie 1 5
Powiklania poamputacyjne:

- nie 17 77

— tak (reamputacje) 5 23
Rehabilitacja:

— nie 11 50

- tak 11 50
Proteza:

- nie 10 45

— tak 12 55
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Wsréd badanych 19 osobom (86,4 %) amputowano jedna koriczyne, 2 osoby
stracily dwie koficzyny, natomiast jedna - cztery korficzyny. Informacje o liczbie
amputowanych koriczyn, ich rodzaju (gérna/dolna), stronie (L/P) oraz poziomie
amputacji zawiera tabela 2.

Tab. 2. Charakterystyka grupy badawczej pod katem liczby amputowanych koficzyn i lokaliza-

cji‘amputacji (N=22)

Number of lost limbs and location of amputation in the researched group (N=22)

Liczba amputowanych o N Amputacja dwoch
kofczyn Amputacja jednej konczyny koficzyn Amputacia
Amputowana  koriczyna D G czterech
(D - dolna, G - goma) D konczyn
Strona amputacji L P P
Liczba os6b badanych (%) 2 2 ! — 2 !
(41%) (41%) (4,5%) (9,1%) (4,5%)
— ponizej kolana (5) — powyzej — ponizej kolana | - konczyny
— powyzej kolana tokcia (1) (1 P strona) gome: powyzej
(13) - powyzej kolana | tokcia
(1 obie strony, - L koniczyna
Poziom amputacji (liczba 1 L strona) dolna: powyzej
osob badanych) kolana
- P koniczyna
dolna: na
poziomie
kolana
Ogdlny % 86,4% 9,1% 4,5%

Rézny byt stan zdrowia uczestnikéw badania. Charakterystyke grupy ba-
dawczej pod katem uszkodzein OUN, probleméw neurologicznych i psychicz-
nych oraz innych probleméw zdrowotnych przedstawia tabela 3.

Tab.3. Charakterystyka grupy badawczej pod katem stanu zdrowia (N=22; mozliwy byt

wielokrotny wybdr)

State of health - the group characteristics (N=22; multiple choice was possible)

Rodzaj problemu zdrowotnego Liczba osob badanych (%)

¢ uszkodzenie OUN

— uraz 6 (27%)

— udar niedokrwienny mézgu 1 (4,5%)
+ problemy neurologiczne 6 (27%)
+ problemy psychiczne (leczenie) 2 (9%)
¢ inne problemy zdrowotne (np. cukrzyca, nadcisnie- 19 (86,4%)
nie t¢tnicze, miazdzyca)

ZASTOSOWANE METODY [ PROCEDURA BADAN

W badaniu zastosowano trzy metody: 1) wywiad kliniczny, 2) Kwestiona-
riusz do$wiadczania wlasnego ciala przez pacjenta po amputacji koriczyny, skon-
struowany przez autorke, 3) zmodyfikowany Arkusz Doznari Bélowych, opra-
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cowany na podstawie The McGill Pain Questionnaire R. Melzacka, w tlumacze-
niu K. Sedlaka (Melzack 1975; polska wersja w: Dobrogowski i in. 1996).

Wywiad skladal si¢ z dwoch czgéci: pytan o dane osoby badanej (miedzy
innymi o wiek, ewentualne uszkodzenia OUN i stan zdrowia) oraz pytan doty-
czacych amputacji (np. strona i poziom amputacji, przyczyna, ewentualne pro-
blemy i powik!ania, fakt noszenia protezy).

Kwestionariusz doS§wiadczania wlasnego ciala przez pacjenta po amputacji
konczyny skladat si¢ z trzech czesci: pierwsza dotyczyla doznan zwiazanych
z bdlem; druga zawierala pytania o doznania niezwiazane z bélem, natomiast
trzecia - o sposoby radzenia sobie z bélem fantomowym. W4réd oséb badanych,
ktére w Kwestionariuszu doSwiadczania wiasnego ciala skarzyty sie na bélowe
doznania fantomowe w chwili obecnej lub w ciagu ostatniego miesiaca, wyko-
rzystano takze Arkusz Doznan Bélowych. W arkuszu tym zadaniem oséb bada-
nych bylo wybranie przymiotnikéw najlepiej opisujacych do§wiadczany przez te
osoby bdl. Osoba badana byla réwniez proszona o okreslenie sily dolegliwosci
na jedenastopunktowej skali. W arkuszu znajdowaly si¢ takze rubryki umozli-
wiajace zebranie danych o wplywie bélu na aktywno$¢ zyciowa, sen i odzywia-
nie oraz okreslenie czasowych cech bdlu (ciagly/przerywany/napadowy). Ar-
kusz zawieral takze schemat sylwetki ludzkiej, na ktdrej osoba badana zaznacza-
la miejsce wystepowania doznan bélowych (Dobrogowski i in. 1996). Do arku-
sza dotaczono takze stosowana przez lekarzy Skale Aktywnosci, w ktdrej osoba
badana na jedenastopunktowej skali zaznaczala, w jakim stopniu bdl wptywat na
poszczegolne sfery zycia.

Ze wzgledu na specyfike problematyki dobor os6b do badan byt celowy.
Kryterium doboru stanowit fakt utraty czesci koniczyny lub korczyn oraz czas,
jaki minat od amputacji - minimum 3 miesiace. Uczestnicy badani byli jedno-
krotnie. Spotkanie rozpoczynano od przeprowadzenia wywiadu, a nastepnie ba-
dany odpowiadat na pytania zawarte w Kwestionariuszu do§wiadczania wiasne-
go ciala przez pacjenta po amputacji konczyny oraz Arkuszu Doznan B6lowych,
jesli zgtaszat bél fantomowy.

WYNIKI

DOZNANIA BOLOWE - ROZPOWSZECHNIENIE [ WLASCIWOSCI

Bezposrednio po utracie koficzyny lub amputacji doznania bélowe byty wsréd
badanych osdb zjawiskiem powszechnym - zaréwno bdl kikuta, jak i bdl fanto-
mowy wystapily po amputacji u wiecej niz potlowy uczestnikéw badania. U czesci
pacjentéw pojawit sie takze b6l w innych czesciach ciala. Liczbe os6b doswiad-
czajacych boléw w okresie pooperacyjnym z uwzglednieniem ich lokalizacji przed-
stawia tabela 4.
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Tab. 4. Liczba badanych do§wiadczajacych doznari b6lowych w okresie pooperacyjnym
(N=22; u niektérych badanych doznania bolowe mialy r6zna lokalizacje i pojawialy si¢
w wiecej niz jednym miejscu)

Number of questioned experiencing pains in post-operation time (N =22; multiple choice was possible,
if pain occurred in more than one location)

N %
B6l kikuta 13 59
Bél fantomowy 13 59
Bol w innych cze¢éciach ciata 5 27

W chwili badania lub w ciagu ostatniego miesiaca od jego przeprowadzenia
tylko okoto 32% badanych wolna byta od doznarn bélowych, pozostali natomiast
odczuwali b6l o réznej lokalizacji - w kikucie, w koriczynie fantomowej lub
innych czesciach ciala.

Liczbe os6b doswiadczajacych bélu w réznych miejscach ilustruje wykres 1.
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Wykres 1. Liczba 0s6b badanych aktualnie do§wiadczajacych b6lu o réznorodnej lokalizacji
(N=22)
Number of questioned experiencing pains of various locations (N=22) at the moment of the research

Wsréd uczestnikéw badania 10 oséb (45 %) relacjonowato aktualnie doswiad-
czany bol fantomowy. W grupie tej najkrotszy czas utrzymywania si¢ tego b6lu
od amputacji wynosit 4 miesiace, najdluzszy natomiast ~ 28 lat i 9 miesi¢cy
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(w latach: M=6,8, SD=9,3). Najczesciej dotyczyl dystalnych czesci koniczyny
fantomowej, cho€ kilka os6b do§wiadczato go w calej koriczynie. U 8 sposrod
10 oséb badanych doswiadczajacych bélu fantomowego mial on charakter na-
padowy, natomiast tylko dwéch uczestnikéw badania okreslito go jako przery-
wany.

Wsrdd 10 oséb u S uczestnikéw badania bdl fantomowy pojawiat sie niere-
gularnie, najcz¢sciej pod wplywem zmian warunkéw atmosferycznych. Pacjenci
ci relacjonowali, ze b6l ten w takich momentach pojawia sie nawet codziennie,
czasem natomiast bywaja miesi¢czne przerwy w jego doSwiadczaniu. U jednego
z badanych wystepowat on czeSciej w nocy, podczas snu. Dwie osoby zglaszaty
bél pojawiajacy si¢ raz w tygodniu lub rzadziej, taka sama liczba uczestnikéw
badania doSwiadczata bolu przynajmniej raz dziennie. Jeden uczestnik badania
relacjonowal bdl staly o zmieniajacym sie natezeniu.

Czas trwania epizodu bélowego u 10 osdb relacjonujacych bdl fantomowy
zestawiono w tabeli 5.

Tab. 5. Czas trwania epizodu bélu fantomowego (N =10)
Duration of phantom pain episodes (N =10)

Czas trwania epizodu bélowego N
Kilka lub kilkanascie sekund 1
Kilka minut 4
Od kilku minut do godziny 1
Kilka godzin 4

Srednia intensywno$¢ bélu fantomowego, okreslana na skali od 0 do 10,
wyniosta 5,7 (min. =2, maks. =10, SD=2,23). W obliczeniach brano pod uwa-
ge nasilenie bOlu wystepujacego zazwyczaj u badanych, nalezy jednak podkre-
Sli¢, ze warto$¢ wskaZnika aktualnej intensywnosci bdlu byta wyzsza, kiedy
badani okreslali bél incydentalny, nasilajacy si¢ pod wptywem np. pogody i osia-
gajacy nasilenie maksymalne. Na uwage zastuguja charakterystyki bolu dokony-
wane przez pacjentdw poprzez wybranie przymiotnikow, najlepiej okreslaja-
cych jego jakoSciowe wilasciwosci. W przeprowadzonym badaniu bél fantomo-
wy byl najczesciej opisywany jako przeszywajacy (70% badanych do§wiadczaja-
cych bélu fantomowego), meczacy i dokuczliwy (po 60%) oraz mrowiacy, §wi-
drujacy i promieniujacy (po 50%).

WPLYW BOLU FANTOMOWEGO NA FUNKCJONOWANIE
UCZESTNIKOW BADANIA

B4l fantomowy odczuwany przez osoby badane miat réznorodny wplyw na
poszczegdlne sfery ich zycia. W tabeli 6 przedstawiono wplyw doSwiadczanego
bolu fantomowego na sen i odzywianie.
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Tab. 6. Wptyw b6lu fantomowego na sen i odzywianie (N=10; w przypadku pytar o sen
istniata mozliwo§¢ zaznaczenia dwoch odpowiedzi)
Influence of phantom limb pain on sleep and eating (N = 10; in questions concerning sleep multiple choice
was possible)

N %
Z powodu bolu wystapity problemy z zasypianiem 7 70
Bol budzit w nocy 5 50
Brak wptywu bélu na sen 2 20
Bél powodowat zmniejszone odzywianie 1 10
Bol powodowat zwigkszone odzywianie 1 10
Brak wptywu bélu na odzywianie 8 80

Analizujac wplyw bélu fantomowego na sfery aktywnoSci, nalezy zauwa-
zy¢, ze jest on w zréznicowanym stopniu klopotliwy dla oséb go doSwiadczaja-
cych. Odpowiedzi badanych w tej cz¢Sci réznily si¢ znacznie, wskazujac zar6w-
no na brak wptywu (na jedenastostopniowej skali wybierana byla warto$¢ ,,07),
jak i na zdecydowang uciazliwos¢ i ograniczenia spowodowane bélem (warto$¢
»107). Bl fantomowy szczegélnie silnie wplywat na réznorodne sfery funkcjo-
nowania jednego z uczestnikow badania - tylko w pytaniu dotyczacym wplywu
bélu fantomowego zaznaczyt on warto$¢ ,,6”, w pozostatych natomiast wskazat
wplyw maksymalny (10 punktéw). Usrednione oceny wptywu bélu na poszcze-
g6lne aspekty aktywnosci badanych przedstawia tabela 7.

Tab. 7. Wplyw bélu fantomowego na poszczegélne sfery codziennego funkcjonowania,
oceniany na skali od 0 do 10 (N=10)
Influence of phantom pain on the spheres of daily functioning, assessed on 0-10 scale (N=10)

Minimum | Maksimum M
Wplyw bdlu na codzienna aktywnos¢ (np. jedzenie, mycie sig,
£ 0 10,00 2,1
ubieranie)
Wplyw bdlu na wykonywanie prac domowych 0 6,00 0,6
Wplyw bolu na zdolno$¢ poruszania si¢ 0 10,00 1,9
Wplyw bédlu na nastrgj 0 10,00 35
Wplyw bélu na Zycie towarzyskie 0 10,00 1,9

SPOSOBY RADZENIA SOBIE Z BOLEM FANTOMOWYM

Pojawienie sie bolu fantomowego nie bylo najczesciej dla badanych oséb
zaskoczeniem, bowiem lekarze jeszcze przed amputacja informowali pacjentéw
o mozliwosci pojawienia sie takich doznari po operacji. Dlatego tez wigkszoS$¢
uczestnikéw badania byta na to przygotowana. Czasem jedynie trudno byto ba-
danym wyobrazi¢ sobie, jak moga czu¢ co$, co utracili, jednak wyja$nienie
lekarza uspokajato ich (jeden z uczestnikéw badania stwierdzit: , Widocznie tak
to musi by¢”). Z wiekszym zdziwieniem i zaskoczeniem spotykaly si¢ natomiast
skargi os6b po amputacji ze strony bliskich badZz znajomych nieposiadajacych
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wiedzy na temat doznan fantomowych. Relacje uczestnikéw badania o porusza-
niu noga, ktérej nie ma, budzity najczesciej zdziwienie i rozbawienie.

Osoby uczestniczace w badaniu wykorzystywaly rézne sposoby radzenia
sobie z do§wiadczanym aktualnie bélem fantomowym. Nalezy jednak zauwa-
zy¢, ze zasob tych sposobow nie byl rozbudowany i koncentrowat sie gléwnie
wokdt zazywania Srodkéw przeciwb6lowych. Sposoby te wraz z iloScia osob
postugujacych sie nimi zestawiono w tabeli 8.

Tab. 8. Sposoby radzenia sobie z aktualnie do§wiadczanym bélem fantomowym u badanych
0s6b (N=10; mozliwe bylo wybranie kilku sposobéw)
Methods of coping with current phantom limb pain (N =10; multiple choice was possible)

Sposéb radzenia sobie z bélem fantomowym N %
Srodki przeciwb6lowe 7 70
Masaz 4 40
Lezenie / siedzenie 3 30
Podejmowanie aktywnosci / hobby 1 10
Poruszanie kikutem 1 13
JPoruszanie” konczyna fantomowa 1 13
Brak dziatan 3 30

Wsrdd 7 os6b stosujacych dla uSmierzenia aktualnego bdlu fantomowego
§rodki przeciwb6lowe 5 osob okreslilo je jako nieskuteczne, w 2 przypadkach
natomiast b6l sie¢ zmniejszal lub chwilowo mijat pod ich wplywem.

Troje uczestnikéw badania zostato catkowicie wyleczonych z b6lu fantomo-
wego dzieki Srodkom farmakologicznym. Osoby te doznawaly bdlu fantomowe-
go w okresie pooperacyjnym, jednak stosowane leki wyeliminowaty ten bdl i nie
byl on doS§wiadczany w ostatnim czasie, a zatem nie byl relacjonowany podczas
badania jako b6l do§wiadczany aktualnie.

WNIOSKI

Utrata koriczyny niesie ze soba wiele konsekwenc;ji i probleméw, z ktérymi
musza upora¢ si¢ pacjenci. Zadaniem, przed ktérym staja, jest nie tylko adapta-
cja do nowego obrazu ciala czy opracowanie nowych strategii wykonywania
codziennych czynno$ci w zwiazku z ograniczona sprawnoscia, ale niejednokrot-
nie poradzenie sobie takze z przykrymi doznaniami fantomowymi. Jak wskazuja
dotychczasowe publikacje oraz zaprezentowane wyzej wyniki badan, bdl fanto-
mowy jest zjawiskiem powszechnym, ktére moze by¢ nawet traktowane jako
naturalna konsekwencja amputacji. W przeprowadzonych badaniach pojawit si¢
w roznych okresach u blisko 60% o0s6b, natomiast do chwili badania do§wiad-
czala go prawie polowa uczestnikéw. Warto zauwazy¢, ze dla wielu oséb nie
bylo to jedyne doznanie bélowe - towarzyszyl mu bdl w innych lokalizacjach.
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Fakt ten dodatkowo utrudnia funkcjonowanie pacjentéw oraz radzenie sobie z bo-
lem fantomowym. W badanej grupie stwierdzono r6zna czesto$¢ epizodéw bolu
fantomowego oraz ich rézny czas trwania. Srednia intensywno$é bélu mozna
okresli¢ jako przecietna. Podkreslenia wymaga fakt, Ze mimo tej nieregularno-
$ci wystepowania oraz przeci¢tnej intensywnosci w wigkszoSci przypadkéw bol
fantomowy wywieral wpltyw na r6znorodne sfery funkcjonowania badanych pa-
cjentéw, szczegllnie na nastrdj oraz sen, budzac w nocy lub utrudniajac zasy-
pianie. Dane te potwierdzaja wyniki dotychczas publikowanych badan. O wpty-
wie tym $wiadcza takze najczesciej wybierane jakoSciowe charakterystyki bolu
- byl on zazwyczaj opisywany jako przeszywajacy oraz meczacy i dokuczliwy.

Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja na ograniczony zakres sposo-
bow radzenia sobie z bolem fantomowym w badanej grupie. Najczestsza metoda
redukcji bblu byto stosowanie srodkow przeciwbolowych przepisanych przez
lekarza lub wybranych i dawkowanych we wlasnym zakresie.

Niestety, ciagle niewiele jest badan dotyczacych sytuacji pacjentéw po am-
putacji koriczyn i do§wiadczajacych jednocze$nie przykrych doznari fantomo-
wych, szczeg6lnie bolu fantomowego. Dotychczasowe publikacje koncentruja
si¢ raczej na samej utracie koriczyny i jej konsekwencjach dla réznych sfer funk-
cjonowania cztowieka. Nieco mniej miejsca po§wieca sie natomiast bélowi fan-
tomowemu jako elementowi modyfikujacemu proces psychospolecznej adaptacji
oraz czynnikowi, ktdry niezaleznie od samej niesprawnosci jest zrodiem licz-
nych problemdw i ograniczeni. Tymczasem wyniki wskazuja na potrzebe objecia
osOb po amputacji kompleksowa, wieloaspektowa pomoca - nie tylko wczesna
interwencja medyczna, prowadzaca do zminimalizowania ryzyka wystapienia
bdlu fantomowego poprzez zapobieganie i uSmierzanie bélu wywotlanego przez
toczacy si¢ proces chorobowy. W zwiazku z czestoScia wystepowania bolu fan-
tomowego oraz jego wplywem na zycie pacjentOw po amputacji koficzyny ist-
nieje potrzeba objecia tych oséb pomoca psychologiczna. Powinna ona zmierzac
miedzy innymi do przygotowania pacjentdw na wystapienie tego rodzaju bdlu,
wypracowania strategii radzenia sobie z nim oraz minimalizowania jego wptywu
na poszczegoblne sfery zycia.

BIBLIOGRAFIA

Angrilli A., Koster U. (2000). Psychophysiological stress responses in amputees with and with-
out phantom limb pain. ,Physiology and Behavior”, 68, 699-706.

Chodak M. (2003). Fenomen boléw, odczuc i koriczyn fantomowych w $wietle wspétczesnej wie-
dzy i psychoterapii. Wyktad wygloszony w trakcie II Spotkar otwartych UNICORN -
2003 - Zyj z choroba nowotworowa, Krakéw, 8 marca 2003. http://www.uni-
corn.org.pl/konferencje/artykuly2/fenomen.htm.

Dobrogowski J., Ku§ M., Sedlak K., Wordliczek J. (1996). Bl i jego leczenie. Warszawa:
Springer PWN.


http://www.uni-com.org
http://www.uni-com.org

144 MAGDALENA GONTARCZYK

Dudkiewicz I., Gabrielov R., Seiv-Ner 1., Zelig G. Heim., M. (2004). Evaluation of prosthetic
usage in upper limb amputees. ,Disability and Rehabilitation”, 26, 1, 60-63.

Ehde D. M., Czemiecki J. M., Smith D. G., Campbell K. M., Edwards W. T., Jensen M. P.,
Robinson L. R. (2000). Chronic phantom sensations, phantom pain, residual limb
pain, and other regional pain after lower limb amputation. ,Archives of Physiological
and Medical Rehabilitation”, 8, 1039-1044.

Flannery J. C., Faria S. H. (1999). Limb loss: alterations in body image. ,Journal of Vascular
Nursing”, XVII, 4, 100-106.

Flor H. (2002a). Phantom-limb pain: characteristics, causes, and treatment. ,,The Lancet Neu-
rology”, 1, 182-189.

Flor H. (2002b). Phantom Limb Pain. W: V. S. Ramachandran (red.), Encyclopedia of the
Human Brain, t. 3, 831-841. New York: Elsevier Science.

Gallagher P., Allen D., MacLachlan M. (2001). Phantom limb pain and residual limb pain
following lower limb amputation: a descriptive analysis. ,Disability and Rehabilita-
tion™, 23, 12, 522-530.

Gallagher P., MacLachlan M. (1999). Psychological adjustment and coping in adults with pro-
sthetic limbs. . Behavioral Medicine”, 0896-4289, 25, 3.

Geertzen J. H. B., Bosmans J. C., Van der Schans C. P., Dijkstra P. U. (2005). Claimed walking
distance of lower limb amputees. ,Disability and Rehabilitation”, 27(3), 101-104.

Grabowska A. (2001). Na styku SwiadomoS$ci i nieswiadomosci: logiczny $wiat absurdalnych
Zjawisk. W: R. K. Ohme, M. Jarymowicz, J. Reykowski (red.), Automatyzmy w pro-
cesach przetwarzania informacji, 25-41. Warszawa: Wydawnictwo Instytutu Psycho-
logii PAN.

Hanley M.A., Jensen M. P., Ehde D. M., Hoffman A. J., Patterson D. R., Robinson L. R.
(2004). Psychosocial predictors of long-term adjustment to lower-limb amputation and
phantom limb pain. ,Disability and Rehabilitation”, 26, 14/15, 882-893

Hill A. (1999). Phantom limb pain: a review of the literature on attributes and potential mecha-
nisms. ,Journal of Pain and Symptom Management”, 7, 2, 125-142.

Horgan O., MacLachlan M. (2004). Psychosocial adjustment to lower-limb amputation:
a review. ,Disability and Rehabilitation”, 26, 14/15, 837-850.

Kooijman C. M, Dijkstra P. U., Geertzen J. H. B., Elzinga A., van der Schans C. P. (2000).
Phantom pain and phantom sensations in upper limb amputees: an epidemiological
study. ,Pain”, 87, 33-41.

Kossut M. (1999). Na tropach fantoméw, ,Wiedza i Zycie", 9, 1999, 24-27.

Melzack R. (1975). The McGill Pain Questionnaire: major properties and scoring methods.
»Pain” 1, 277-299.

Melzack R. (1992). Fantomowe koriczyny. ~Swiat Nauki”, 6, 74-81.

Nikolajsen L., Jensen T. S. (2001). Phantom limb pain. ,British Journal of Anaesthesia”, 87, 1,
107-116.

Pucher I, Kickinger W., Frischenschlager O. (1999). Coping with amputation and phantom limb
pain. ,Journal of Psychosomatic Research”, 46, 4, 379-383.

Ramachandran V. S., Blakeslee S. (1998). Phantoms in the Brain: Probing the Mysteries of the
Human Mind. New York: William Morrow and Company.

Schott G.D. (2001). Delayed onset and resolution of pain: some observations and implications.
»Brain”, 124, 1067-1076.

Topfner S., Wiech K., Kiefer R. T., Unertl K., Birbaumer N. (2001). Phantom limb pain:
a report of two cases. ,European Journal of Pain”, 5, 449-455.

Whyte A. S., Niven C. A. (2001). Psychological distress in amputees with phantom limb pain.
»Journal of Pain and Symptom Management”, 22, 5, 938-946.



PROBLEMY 0SOB DOSWIADCZAJACYCH BOLU FANTOMOWEGO. .. 145

Williams R. M., Ehde D. M., Smith D. G., Czemiecki J. M., Hoffman A. J., Robinson L. R.
(2004). A two-year longitudinal study of social support following amputation. ,Disability
and Rehabilitation”, 26, 14/15, 862-874.

SUMMARY

The main aim of the paper is to show the impact of phantom limb pain on lives of amputees.
It points to the fact, that not only is the limited physical fitness a source of problems, but also
painful aspect of phantom limb phenomenon itself can cause many troubles. The first part of the
article contains a synthesis of the main views concerning phantom limb pain - its prevalence,
traits and onset. It also indicates problems of amputees experiencing phantom pain, focusing on
therapy difficulties. In the second part of the paper the author presents the results of own research
carried out on 22 amputees. Three methods were used - a clinical review, Body Experiencing
Questionnaire for Amputees devised by the author and modified Polish version of The McGill
Pain Questionnaire by Ronald Melzack. The research showed that phantom limb pain is a com-
mon consequence of limb loss, experienced by over a half of questioned. Frequency of pain
episodes and their durations were diverse, just as pain intensity. However, phantom limb pain
had an influence on various spheres of patients’ functioning, especially on sleep and mood.
Interestingly, participants of the research reported a poor range of coping strategies. The most
frequent method of fight against pain was taking analgesics, which were assessed as ineffective.



