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Wprowadzenie

W dzisiejszych czasach spoteczenstwo po-
stawito sobie cel, ktéry niesie za sobg szereg
probleméw. Cel ten, to rozwdj osobisty. Ma
on postuzy¢ dojsciu do coraz to wyzszego
szczebla kariery zawodowej. Nie byloby
w tym nic ztego, gdyby nie fakt, ze osiggniecie
tego celu jest teraz sporym wyczynem, ktéry
wymaga mnoéstwo zaangazowania. Nalezy
poswieci¢ w rozwdj osobisty sporo zasobow
materialnych, ale rowniez czasu. Tu pojawia
sie problem — duzo zadan, duzo obowigzkdw,
a czasu na to jest niewiele. Przy tylu obowigz-
kach i przy tej presji czasu, jaka czesto jest
narzucana, mozna po prostu sie zatracic¢. Nie
uwzgledniamy podstawowych potrzeb takich
jak regularne positki, czy odpowiednio dtugi
sen. O ile taki rozwdj sytuacji trwa stosunkowo
krotko, to nie stanowi to wiekszego problemu.
Zdrowy organizm zregeneruje sie, jesli mu na
to pozwolimy. Problem pojawia sie wtedy, gdy
przestajemy mie¢ kontrole nad iloscig obo-

wigzkow, zadan, a gonitwa przybiera na swym
tempie. Jednym z zagrozen takiego funkcjo-
nowania jest zespot przewlektego zmeczenia.

Choroba ta nalezy do dziedziny choréb psy-
chosomatycznych. W zwigzku z tym okresle-
nie genezy, struktury i etiologii nie jest tatwe.
Zaburzenia psychosomatyczne uwzglednia-
jace stosunek psychiki do ciata do dzi$ roz-
patrywane sg wieloaspektowo, ze wzgledu
na ztozonos¢ proceséw i trudnos¢ w uchwy-
ceniu czynnika, ktory taczy ze sobg aspekt
psychiczny i somatyczny. Co za tym idzie
wizyta osoby chorej na zespét przewlektego
zmeczenia nie skonczy swojego leczenia na
wizycie u specjalisty i wykupieniu listy lekow
z recepty. Pojawia sie wiec pytanie — co zro-
bi¢, jesli spotka nas ten syndrom? Czy istnieje
jakis sposéb na wyleczenie? Czy medycyna
lub psychologia potrafi zmierzy¢ sie skutecz-
nie z tym problemem?

Odpowiedzi na te pytania mogg stanowic
problem. Owszem — podejmujac probe przyje-
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cia pewnych koncepcji i zatozen dotyczacych
samej genezy tego zaburzenia, mozemy
postarac sie o wyciggniecie wnioskéw pozwa-
lajacych na utozenie jakiegos ksztattu terapii.
Jednak niestety nie mozna powiedzie¢ z catg
odpowiedzialnoscia, ze jest to model skutecz-
ny, sprawdzajacy sie w ponad pofowie przy-
padkoéw. Najbardziej trafna (jak do tej pory)
okazuje sie terapia behawioralno-poznawcza,
zakfadajgca, ze podstawg leczenia powinna
by¢ zmiana percepcji zespotu przewlektego
zmeczenia oraz zmniejszenie aktywnosci ule-
gajace, podczas terapii, stopniowemu zwiek-
szeniu. Zatem terapia opisywanego zaburze-
nia nie jest ,przypadkiem beznadziejnym”.
Wymaga ona dopracowania, przeksztatcenia,
ale przede wszystkim zajecia sie nig. Praca ta
ma na celu przyjrzenie sie samej charaktery-
styce zespotu przewlektego zmeczenia, ale
gtbwnym jej zadaniem jest przedstawienie
profilaktyki i koncepcji terapeutycznych.

Schemat mojej pracy obejmowat bedzie
trzy paragrafy. Pierwszy z nich odnosi¢ sie
bedzie do samej nazwy zespotu przewlektego
zmeczenia. Jest to wazne, poniewaz samo
przedstawienie choroby moze mie¢ znaczacy
wplyw na badanie oraz na terapie. Paragraf
drugi obejmowaC bedzie charakterystyke
zespotu przewleklego zmeczenia. W nim
przedstawie i opisze kryteria diagnostyczne
tak, by pozwolity one na ewentualng dyskusje
na temat mozliwych przyczyn pojawienia sie
tego zaburzenia oraz na zastanowienie sie
nad wczesng interwencjg. Trzeci paragraf
stanowi zbiér dostepnych pozycji dotyczacych
profilaktyki jak rowniez i terapii opisanie prze-
biegu leczenia.

1. Zespot przewleklego zmeczenia
— definicje i jej wptyw na chorobe
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Mimo, ze istnieje zgoda, iz syndrom prze-
wleklego zmeczenia stwarza rzeczywiste za-
grozenie dla zdrowia, szczescia i wydajnosci,
to rézne grupy osob zajmujgcych sie tym pro-
blemem (lekarze, naukowcy i pacjenci) stosujgq
rézne nomenklatury, hipotezy etiologiczne, co
jest wynikiem wielu kontrowersji dotyczgcych
tej choroby. Sama nazwa budzi kontrowersje,
gdyz wielu pacjentow twierdzi, iz trywializuje
ona stan zdrowia i zniecheca pacjentéw do
badan. Jest to wazne dla samej terapii, gdyz
okoto 90% pacjentéw uwaza, ze sama pomoc
interwencyjna jest dla nich bardzo wazna
(Survey Summary Report, Action for M.E.,
2008). Stad tez oprocz zespotu przewlektego
zmeczenia proponuje sie takie nazewnictwo,
jak ,zespot dysfunkcji immunologicznej”
lub ,choroba royal free” (Donoghue, Siegel
(1992, 2000). Rozne definicje stosowane do
badan choroby moga mie¢ wptyw na rodzaje
pacjentow wybieranych do badan, a bada-
nia wskazujg rowniez na podtypy pacjentéw
w rozumieniu heterogenicznym choroby.
Zatem definicja warunkuje wybor pacjentow
wybieranych do badan, a same badania wy-
odrebniajg podtypy pacjentéw, jesli chodzi
0 zrozumienie i proces choroby.

Jednym z wczesniejszych przyktadéw ro-
zumienia zespotu przewlektego zmeczenia
jest monografia z 1947 r., w ktérej badacze
Burtley i Chute w oparciu o badania psycholo-
gow i fizjologow stwierdzili, ze zmeczenie jest
sygnatem ,wczesnego ostrzegania” informu-
jacego, iz zasoby jednostki zostaty ocenione
zbyt wysoko (Chojnacka-Szawtowska, 2009;
za: Olson, 2007 ). Na tej podstawie Aaronson
stworzyt definicje opisujgca zespét przewle-
ktego zmeczenia — ,zmeczenie to Swiadomosé
obnizenia zdolnosci do fizycznej lub umysto-
wej aktywnosci, powodujgcej nieréwnowage
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w mozliwosciach, spozytkowaniu i/lub odno-
wieniu potrzebnych zasobéw do sprawnej
aktywnosci” (Chojnacka-Szawtowska, 2009,
str. 63).

Definiciom tym towarzyszg liczne zmiany,
wynikajace ze znalezienia ewentualnych przy-
czyn pojawienia sie tego zespotu. Przyktadem
sg australijskie badania na grupie osdb po
przebytej infekcji wirusowej, ktéra (w wyniku
wielu badan) spetnia kryteria dla zespotu
przewlektego zmeczenia. Wysunieto wniosek,
iz ,zespot zmeczenia pozakazny” jest popraw-
nym modelem choroby do badania patofizjolo-
gicznej drogi do syndromu przewleklego zme-
czenia (Hickie, Davenport, Wakefield, 2006).

2. Zespot przewlektego zmeczenia
— charakterystyka syndromu

Zespot przewleklego zmeczenia nalezy do
grupy choréb medycznie niewyjasnionych.
Oznacza to, ze objawy sg widoczne u pacjen-
téw i przyjmujg pewien schemat, lecz mimo
tego specjalisci nie potrafig wyjasni¢ przyczyn
powstania tej choroby. Schemat ten, a raczej
kryteria diagnostyczne tego zespotu zostaty
wymienione m.in. przez Center for Disease
Control of Prevention (CDC) i to z nich naj-
czesciej korzysta sie przy omawianiu zespotu
przewleklego zmeczenia. Oto kilka kryteriow:

1. Utrzymujgce sie zmeczenie przez co
najmniej szes¢ kolejnych miesiecy, ktore nie
ma zwigzku z wysitkiem i nie ustepuje po
odpoczynku, ani nie jest wynikiem innych
schorzen.

2. Zmeczenie powoduje znaczng redukcje
poprzedniego poziomu aktywnosci.

Cztery lub wiecej z nastepujacych objawéw
trwajgcych co najmniej sze$¢ miesiecy:

1. Zaburzenia pamieci i koncentraciji.

2. Zte samopoczucie powysitkowe, gdzie

aktywnos¢ fizyczna lub psychiczna powoduje
skrajne, dtugotrwate wyczerpanie i choroby.

3. Niewystarczajacy sen.

4. Bole miesni.

5. Béle stawodw.

6. Zaburzenie widzenia.

7. Problemy z utrzymaniem réwnowagi lub
omdlenia.

Kryteria te nie rdéznig sie znaczaco od
kryteriow opisanych w Miedzynarodowej
Klasyfikacji Choréb ICD-10. Jak w przypadku
CDC objawy muszg utrzymywac sie przez co
najmniej sze$¢ miesiecy, osoba ma poczucie
zmeczenia, ma problemy z koncentracja, ob-
jawy nie sg wynikiem wysitku i zmeczenie nie
zanika po odpoczynku.

Wszystkie te objawy nalezy rozpatrywac
ostroznie. Stowami kluczowymi wymienionych
kryteriow jest ich okres trwania, czyli szesc
miesiecy. Zwracam na to uwage z tego wzgle-
du, ze takie symptomy jak bole stawéw, béle
miesni, czy niewystarczajgcy sen sg w dzisiej-
szych czasach bardzo czeste i niekoniecznie
muszg wskazywa¢ na zespot przewlekiego
zmeczenia.

Kryteria diagnostyczne poruszajg kilka
aspektow, w jakich cztowiek funkcjonuje.
Aby omdéwi¢ zespdt przewlektego zmeczenia,
nalezy odnies¢ sie do kilku komponentéw: po-
znawczego, behawioralnego, emocjonalnego
i somatycznego (Chojnacka-Szawtowska,
2009). Zaburzenia w procesie funkcjonowania
sfery poznawczej oznaczajg trudnosci w kon-
centracji, utrzymaniu uwagi, w mysleniu ana-
litycznym. Dominujg emocjonalne sady nad
racjonalnym mysleniem i pojawiajg sie liczne
pomytki w wykonywaniu codziennych zadan.
Powoduje to nieche¢ do podejmowania za-
dan, gdyz z géry przyjmuje sie zatozenie o fia-
sku. Inne zmiany w procesach poznawczych,
to trudnos¢ w samym odbieraniu bodzcow,
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takich jak obraz lub dzwiek. JeSli przyjmiemy
obraz takiego funkcjonowania percepcji, to
musi niesc¢ to za sobg wptyw na nasze zacho-
wania. W sferze behawioralnej osoba nie jest
w stanie podja¢ zadan (zwtaszcza dtugody-
stansowych), a jesli podejmie takg prébe, to
jest to dla niej nadmiernie wyczerpujace i wy-
klucza jg z dalszego aktywnego funkcjonowa-
nia. Przy wykonywaniu zadania wtgczajg sie
procesy motywacyjne, przypominamy sobie
jakie efekty uzyskaliSmy wykonujgc to zada-
nie wczesniej i podejmujemy decyzje, kidra
jest wynikiem zaleznosci pomiedzy obecnym
wktadem energii i pamiecig poprzednich do-
swiadczen (Chojnacka-Szawtowska, 2009).
Co w takiej sytuacji osoba moze czuc?
Komponent emocjonalny i jego zaburzenia na
tle zespotu przewlektego zmeczenia odnosi
sie do poczucia przygnebienia, bezradnosci,
spadku motywaciji, leku przed niewykonaniem
postawionych zadan. To wszystko uaktywnia
kolejny proces — proces somatyczny. Jest on
wynikiem kumulacji wszystkich, wczesniej
opisanych komponentéw i odzwierciedla sie
ona choéby w bolach miesni, stawéw, bolach
gtowy, karku lub w nieprawidtowym funkcjo-
nowaniu ukladu pokarmowego. Nalezy wiec
przyjac zatozenie, ze wszystkie te komponen-
ty (emocjonalny, poznawczy, behawioralny
i somatyczny) oddziatujg na siebie (Chojnacka-
Szawtowska, 2009).

Odczucie zmeczenia, jako przeszkadzaja-
cego w aktywnosci, ma charakter subiektyw-
ny. Zwigzane jest to z progiem odczuwania.
Warto zwrdci¢ uwage na réznice piciowe.
Kobiety w drodze ewolucji staty sie odpor-
niejsze na bol, mimo to sg bardziej narazone
na zespét przewlektego zmeczenia (Jason,
L., Richman, J., Jordan, K. (1999). Nie jest
to roznica tylko na tym poziomie. Wystepuje
réwniez réznica w samej percepcji zmeczenia
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(Meeuwesen, Bensing, van den Brink-Muinen,
2011), co posrednio moze ttumaczy¢ nieréwny
rozktad zachorowan wsréd mezczyzn i kobiet.
MezczyZni w samym komunikowaniu zmecze-
nia zwracajg uwage na aspekt biomedyczny
(Chojnacka-Szawtowska, 2009). Koncentrujg
sie na dolegliwosciach fizycznych, odczuciu
bolu, niemocy. Mozna to ttumaczyé samg bu-
dowg ciata mezczyzny, ktére zawiera znacz-
nie wiekszg ilos¢ masy miesniowej niz kobiety,
a miesnie, przy braku pokrycia zapotrzebowa-
nia tlenowego, zmniejszajg maksymalng site
miesni i dajg o sobie znaé. Kobiety natomiast
znacznie czesciej odwotujg sie do komponen-
tu emocjonalnego (Chojnacka-Szawtowska,
20009).

3. Profilaktyka i podejscie terapeutyczne
zespotu przewlekltego zmeczenia

Styl zycia, jego jakos¢ oraz tempo majq
wplyw na powstawanie zespotu przewlektego
zmeczenia. Nie mniej waznym czynnikiem
okazuje sie by¢ sama dieta. W codziennym
biegu nie zwraca sie uwagi na to, co jemy (nie
mowigc juz o poczuciu smaku). Dzieki pokar-
mowi w procesie metabolizmu zostajg spala-
ne substancje odzywcze, ktdre dostarczajg
organizmowi energii. O ile wszelkiego rodzaju
sztuczne substancje nie sg podstawowg skfa-
dowa kazdego pokarmu, nasz organizm potra-
fi sie z nimi upora¢. Jezeli jednak jest inaczej,
moga pojawic sie problemy. Wtedy zmeczenie
jest sygnatem ostrzegawczym organizmu,
ze jest on podtruwany, a ignorowanie tego
ostrzezenia moze da¢ oznaki w innych proble-
mach zdrowotnych (Bernard, 2004).

Propozycjg eliminacji niebezpiecznych dla
organizmu toksyn, jest gtodowka (Bernard,
2004). Ma na celu wyczyszczenie organizmu
poprzez niedostarczanie do niego zadnych
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substancji, ktére przeciez potencjalnie mogq
by¢ dla nas niebezpieczne. W ramach re-
kompensaty nalezy spozywac¢ wszystko, co
zielone i zdrowe. W moim subiektywnym
odczuciu jest to kolejny krok ku przepasci
w zespot przewleklego zmeczenia, gdyz jesli
organizm nie otrzyma odpowiednich sub-
stancji, witamin, biatka i weglowodandw, to
zacznie sie wyniszcza¢ od srodka, a proces
ten poprowadzi ku wyczerpaniu fizycznym
i zmeczeniu psychicznym.

Zostajgc w temacie konsumpciji i jej wpty-
WU ha pojawienie sie zespotu przewlektego
zmeczenia, nalezy pochyli¢ sie nad tematem
popularnej kofeiny, ktéra czesto staje sie ra-
tunkiem w sytuacjach krytycznego zmeczenia.
Spozycie kawy i stodyczy rzeczywiscie moze
na chwile poprawia¢ kondycje organizmu.
Robert Thayer (1987) wzrost energii ttumaczyt
podwyzszeniem stezenia glukozy we Kkrwi.
Powoduje to pobudzenie organizmu, wzrost
cisnienia, a ten chwilowy efekt mozna porow-
nac¢ do stanu po przebudzeniu z popotudnio-
wej drzemki. Wspomniany efekt jest podstawg
do stwierdzenia (mylnego) o dobrym samopo-
czuciu lub przynajmniej jego poprawie (Lorist,
Tops, 2003, Chojnacka-Szawtowska, 2009).
Warto jednak pamietac¢, ze kofeina, to nie
tylko chwilowy zastrzyk energii. Jej chorobli-
we spozywanie (powyzej okoto 6 filizanek na
dobe) moze powodowac trudnosci w koncen-
tracji, przyspieszenie rytmu oddychania, kota-
tanie serca, béle brzucha, biegunke (Bernard,
2004). Zdrowy tryb zycia nie dopuszcza
stosowania takich stymulantéw. Propozycja,
zastepujacy kofeine, jest 10-minutowy spacer
lub niewielki wysitek fizyczny, ktéry spowodo-
wuje wyzszy wzrost energii niz po stodyczach,
bez poczucia wzrostu napiecia (Chojnacka-
Szawtowska, 2009).

Innymi krokami ku lepszemu samopoczu-

ciu i zapobiegnieciu zespotu przewlektego
zmeczenia jest regularny tryb zycia, w ktérym
ustalona jest godzina zasypiania i pobudki;
wygospodarowanie czasu dla siebie, aby
mie¢ chwile na swoje przyjemnosci, relaks
i odpoczynek; zmniejszenie obowigzkéw
spoteczno-towarzyskich, gdzie warto czasem
odmowic czyjejs prosbie lub zgdaniu i wcisngé
w to miejsce czas dla siebie; skrocenie czasu
pracy lub nauki; oraz odprezenie w postaci
tanca, dobrej lektury, w celu oderwania sie od
obowigzkéw (Bernard, 2004).

Wyzej przedstawione wskazowki stanowig
nie tylko podstawe profilaktyczna, ale rowniez
element terapii oséb chorych. Do elementéw
terapii mozna zaliczy¢ réwniez samg diagno-
ze. Po wnikliwym przyjrzeniu sie wynikom, wy-
kluczajgcym inne choroby, np. anemie, niedo-
czynno$¢ tarczycy, stwardnienia rozsianego
czy cukrzycy, pacjent otrzymujacy diagnoze
0 zespole przewlektego zmeczenia powinien
ustysze¢ réwniez, ze zespot ten nie zagraza
zyciu, ze mozna poprawi¢ funkcjonowanie
i czesto jego symptomy zmniejszajg sie wraz
z uplywem czasu (Chojnacka-Szawtowska,
2009). Tak przedstawione informacje redukujg
lek. Dlatego wazne jest, aby lekarze, specja-
lisci mieli kompetencje i przede wszystkim
humanistyczne podejscie do pacjenta. Dla
82-96% pacjentéw chorych na zespdt prze-
wlektego zmeczenia bardzo wazna jest sty-
mulacja do leczenia i pomoc interwencyjna
(Bjgrkum, Wang, Waterloo, 2009). W obecno-
Sci kazdej dtugotrwatej choroby (a do takich
zalicza sie zespot przewlektego zmeczenia)
trudno jest zachowac¢ pozytywne nastawienie,
majac swiadomos¢ o dtugotrwatej niepetno-
sprawnosci, codziennych ograniczenh i braku
gotowego lekarstwa (Cox, 2000). Niepokd;j,
frustracja i zlo$¢ przy gtebokiej zmianie
nastroju jeszcze bardziej moze ostabi¢ ozy-
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wienie i tym samym powiekszy¢ zmeczenie
(Surawy i in., 1995).

Gtéwng role w procesie terapii odgrywa
model behawioralno-poznawczy. Whniosek
ten wysunieto na podstawie badan Cochrane,
w ktérych brato udziat 1043 uczestnikéw
chorych na zespdt przewlektego zmeczenia.
Wyniki badan wskazaty, ze 40% chorych
os6b udato sie wyleczy¢ dzieki terapii beha-
wioralno-poznawczej. Przytoczy¢ tutaj mozna
réwniez badania Sheeresa i wspotpracowni-
kéw, w ktérych zauwazono poprawe kondyciji
u 55-70% z tym syndromem. Sam stosunek
podej$¢ terapeutycznych i ich procentowa
skutecznos¢ przedstawia sie w ten sposob
— 48% skutecznosci terapii behawioralno-
poznawczej i 27% pozostatych form terapii
(Price, Mitchell, Tidy, Hunot, 2008). Jak po-
kazujg wyniki, nawet najlepsza forma terapii
w przypadku tego zaburzenia gwarantuje je-
dynie umiarkowang skutecznosc.

Terapia behawioralno-poznawcza koncen-
truje sie na dwdch sferach. Sfera poznawcza
dotyczy zmian czy negatywnych sposobdéw
myslenia, rozwigzania probleméw osobistych,
spofecznych, ktére wptywajg na obnizenie
jakosci funkcjonowania. Natomiast gtéwnym
celem sfery behawioralnej jest wzrost aktyw-
nosci i umiejetnosci relaksacji (Cox, 2000,
Chojnacka-Szawtowska, 2009). Zatem model
ten opiera sie na zatozeniu, ze mys$li, uczucia
i dziatania nalezy ze sobg potaczyé. Sposéb
myslenia moze mie¢ wptyw na dziatania
i uczucia (Surawy i in., 1995). Negatywne
nastawienie do mobilizacji potrzebnej przy
wykonywaniu dziatan jest katastrofalne
i pogtebia zaburzenie. Pojawiajg sie przy tym
uczucia zaniepokojenia, frustracji i bezradno-
Sci przed lub w trakcie dziatan (Cox, 2000;
Wiborg, Knoop i in., 2010). Jak wspominatem
w paragrafie pierwszym, zespot przewlektego
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zmeczenia nalezy rozpatrywa¢ w komponen-
tach: poznawczych, behawioralnych, emo-
cjonalnych i somatycznych; a komponenty te
pozostajg we wzajemnej interakcji. Zmiana
w jednym obszarze czesto prowadzi do zmian
w innych (Beck, 1976; Wessely, 1995). Samo
przyjscie do specjalisty jest pewnego rodzaju
wysitkiem i zmuszeniem sie do dtugodystan-
sowego dziatania.

Terapia behawioralno-poznawcza w aspek-
cie behawioralnym, ukierunkowana jest na
stopniowe wznowienie aktywnosci, przy
uzyciu jasno zdefiniowanych, niewielkich
i przewidywalnych celéw (Cox i Findley, 1994,
1998; Wessely, 1995; Clements i in., 1997).
Stopniowe wznowienie aktywnosci jest tutaj
bardzo istotne. Skoro prég odczuwania jest
doswiadczeniem subiektywnym (Chojnacka-
Szawlowska, 2009), to program ¢&wiczen
powinien by¢ dostosowany indywidualnie dla
kazdego pacjenta. Jest to o tyle wazne, gdyz
(jak podaje CDC) czestym zjawiskiem jest re-
misja i nawrot objawéw choroby u pacjentéw
po leczeniu. Wynikiem tej remisji jest prze-
konanie pacjenta o catkowitym wyleczeniu
i probie nadrobienia zalegtosci zyciowych.
Osoba rzuca sie w wir porzuconych obo-
wigzkow, pozostawionych na pdzniej zadan,
a w efekcie doswiadcza przetadowania
i zespot przewlektego zmeczenia powraca ze
zdwojong sitg. Zatem stopniowe wznowienie
aktywnosci polega na indywidualnym ustale-
niu programu cwiczen, ktére jest monitoro-
wane przez terapeute i ewentualnie modu-
lowane. Jesli pacjent w trakcie wykonywania
zadania poczuje sie gorzej, to nastepuje
interwencja terapeuty i skrocenie lub zaprze-
stanie na pewien czas przebiegu nastepne;j
sesji (Chojnacka-Szawtowska, 2009). Pacjent
ma rozpoznawa¢ w ten sposob wiasne
mozliwosci i w ich granicach ustalaé razem
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z terapeutg zadania. Istotnym elementem przy
wykonywaniu czynnosci sg przerwy, rowniez
dostosowane dla kazdego pacjenta.

Ten behawioralny proces jest nazywany,
jako stymulacja i opiera sie na zarzadzaniu
energig. Przyjmuje sie dwie formy: o wstrzy-
maniu, odpoczynku lub zmianie aktywnoSci
decyduje zaostrzenie sie objawéw lub czas
stymulacji, ktoéry jest okreslony ustalonym
harmonogramem dziatan; albo subiektywne
odczucie pacjenta jest wyznacznikiem zmia-
ny, wstrzymania aktywnosci czy odpoczynku
(Goudsmit, Nijs, Jason, Wallman, 2012).
Stymulacja nie ma na celu leczenia choro-
by. Tym, ktérym choroba wydaje sie by¢ juz
stabilna mozna stopniowo zwiekszaé poziom
aktywnosci i ¢wiczen, ale zgodnie z zasadami
stymulacji, musi odpoczgg, jesli okaze sie, ze
przekroczyt swoje granice. Przyktadem takich-
zadan jest ptywanie, proste éwiczenia aerobo-
we, zakupy lub spacery. Norweskie badania
828 pacjentéw z zespotem przewlektego
zmeczenia wykazato, ze stymulacja byta przy-
datna dla 96% uczestnikéw (Bjgrkum, Wang,
Waterloo, 2009). Jest to zatem duzy ,krok te-
rapeutyczny” ku zrozumieniu tej choroby.

Istnieje jeszcze kilka innych konwencji na
temat terapii zespotu przewleklego zmecze-
nia. Nalezy jednak pamieta¢, ze dajg one
skutecznos¢ 27-procentowg w stosunku do
terapii  behawioralno-poznawczej (48%).
Przyktadem innej formy leczenia jest propo-
zycja Elizabeth Trup (2011), psycholog, ktéra
sama doswiadczata objawow chorobowych
zespotu przewlektego zmeczenia. Jej tera-
pia polega na zadbaniu o siebie i catkowitej
relaksacji, dzieki hydroterapii, aromaterapii,
masazu, diety. Wedtug niej eliminacja obawy
o kondycje zdrowotng moze nie$¢ ze sobg
wzrost aktywnosci i pacjent moze odzyskaé
site i sprawno$¢. Idgc tym tropem mozemy

natkngé¢ sie réwniez na probe leczenia hip-
nozg lub na propozycje aplikowania réznych
dziatan opartych na tradycji filozoficznej Azji
Wschodniej, ale sa to juz tematy rzadko spo-
tykane w profesjonalne;j literaturze.

Podsumowanie

Zespot przewlektego zmeczenia jest dosy¢
nowym zjawiskiem. Obecnie specjalisci bada-
jacy to zaburzenie koncentrujg sie na prébach
odpowiedzi na pytanie, gdzie jest przyczyna?
Jest to pytanie kluczowe, poniewaz pozwoli
ono skrystalizowa¢ podtoze terapeutyczne.
Nawet jesli okazatoby sie, ze podejscie be-
hawioralno-poznawcze jest idealnym rozwig-
zaniem, to i tak warto dopracowa¢ metody
leczenia, aby wynik statystyczny skutecznosci
tej terapii byt wiekszy niz ,50 na 50”. Zespotu
przewlektego zmeczenia nie mozna zbagateli-
zowac. Rosnagca liczba chorych, w potaczeniu
ze wzrostem tempa zycia moze juz niedtugo
stanowi¢ globalne zagrozenie. Potrzeba roz-
woju osobistego w celu zapewnienia sobie
komfortu zycia, niezdrowe jedzenie, zasta-
pienie snu kofeina, to standardy wspoétczesnej
cywilizaciji.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
uznata dzien 12 maja, Swiatowym Dniem
Zespotu Chronicznego Zmeczenia. Jest to
o tyle wazne, ze ludzie dowiedzg sie, ze ist-
nieje taki problem. Nie beda bali sie przyjs¢ do
lekarza ze wzgledu na to, ze zostang niezro-
zumiani lub potraktowani ironicznie. Sami le-
karze pierwszego kontaktu nie beda rozktadali
rak, poniewaz nie znalezli przyczyny szukajac
jedynie w somatycznych dolegliwosciach.
Warto mie¢ to na uwadze przypominajac so-
bie, ze pierwsza interwencja i wsparcie jest
pierwszym krokiem terapeutycznym dla cho-
rujgcych na zespot przewlektego zmeczenia.
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Streszczenie

Zespot przewlektego zmeczenia (Chronic
Fatigue Syndrome) jest coraz czesciej ba-
danym zjawiskiem. Zespét ten doczekat sie
nawet swojego dnia (przypada on 12 maja),
co swiadczy nieco o jego niechlubnej popu-
larnosci. Przy omawianiu zespotu przewle-
ktego zmeczenia, obecnie, nalezy napotkaé
wiele probleméw, czy to z definicja, czy
z profilaktyka ileczeniem. Problemy te wynikajg
z braku mozliwosci zatapania poczatkowego
momentu stadium choroby oraz punktu tacza-
cego aspekt psychiczny i somatyczny. Skoro
juz na poczatku, w samym poznaniu etiologii
zespotu przewlektego zmeczenia napotyka
sie tyle przeszkdd, to czy jest mozliwa praca
i leczenie czegos, o czym witasciwie niewiele
wiemy? Opracowanie to bedzie préba opisa-
nia tego, co mozna znalez¢ w literaturze na
temat terapii, czyli interwencji w przypadku
zachorowania na ten syndrom.

Stowa kluczowe:

Zmeczenie, zmeczenie przewlekte, zabu-
rzenie psychosomatyczne, terapia, profilakty-
ka, terapia behawioralno-poznawcza

Summary

Chronic Fatigue Syndrome (CFS) becomes
an increasingly studied phenomenon. The
syndrom has even its own day (May 12),
which proclaims a little bit about its infamous
popularity. When discussing an CFS, a lot of
problems concerning definition, prophylaxis
and treatment should be considered. These
problems arise from an inability of catching an
initial moment of disease and a point connec-
ting mental and somatic aspect. Since there
are so many obstacles in recognition of CFS
at the beginning, is it possible to work and tre-
at something of which we actually know very
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little? This study will attempt to describe what
can be found in a literature on therapy that is
intervention in case of getting this syndrome.

Keywords: Fatigue, chronic fatigue, psy-
chosomatic disorder, therapy, prophylaxis,
cognitive behavioural therapy
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