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STRESZCZENIE

Cel. Choroby zwyrodnieniowe kregostupa (spondyloartroza) sq powaznym problemem medycznym, psychologicznym i spotecznym.
Podstawowym objawem zwyrodnienia kregostupa jest bol, ktory wptywa na poziom akceptacji choroby oraz poziom kontroli bolu i stra-
tegie radzenia sobie z bolem. Celem badania bylo rozpoznanie oceny stopnia akceptacji choroby, oceny przekonan na temat kontroli bolu
oraz strategii radzenia sobie z bolem wsrod pacjentow zakwalifikowanych do planowego zabiegu z powodu chorob zwyrodnieniowych
kregostupa.

Metoda. Badaniem objeto 60 pacjentow Oddziatu Neurochirurgii Pomorskiego Centrum Traumatologii w Gdansku. W badaniu
wykorzystano nastepujqce skale: , Skala akceptacji choroby” (AIS), ,, Kwestionariusz przekonan na temat kontroli bolu” (BPCQ),
., Kwestionariusz strategii radzenia sobie z bolem” (CSQ).

Wyniki. Najwiecej osob badanych ujawnialo przecietng akceptacje choroby. Najliczniejsza grupa badanych pacjentow uwaza,
Ze na odczuwany przez nich bol wplyw ma przede wszystkim personel medyczny. Strategiami radzenia sobie z bolem stosowanymi przez
badanych najczesciej byly modlitwa i poktadanie nadziei, a takze deklaracje radzenia sobie. Badanie nie wykazato istotnego zwiqzku po-
miedzy poziomem akceptacji choroby a umiejscowieniem kontroli bolu i strategiami radzenia sobie z bolem. Badanie ujawnito nieliczne
powiqzania pomiedzy strategiami radzenia sobie z bolem a cechami demograficznymi.

Whioski. Sposob reagowania na bol ma subiektywne konsekwencje, np. decyduje o podjeciu lub odwlekaniu leczenia, o poddaniu si¢
zabiegom czy rehabilitacji. Dlatego wazne sq dalsze badania subiektywnych odczué pacjentow.

ABSTRACT

Objective. Degenerative diseases of the spine are a serious medical, psychological and social problem. The main symptom of spinal
degeneration is pain, which affects the level of acceptance of the disease, the level of pain control and strategies for coping with pain.
The aim of this study was to assess the degree of acceptance of the disease, as well as of beliefs about pain control and coping strategies
among patients scheduled for elective surgery because of degenerative diseases of the spine.

Method. The study was conducted on 60 patients of the Pomeranian Neurosurgery Trauma Center in Gdansk. The study used
the following scales: Acceptance of lllness Scale (A1S), The Beliefs about Pain Control Questionnaire (BPCQ), The Pain Strategies
Questionnaire (CSQ).

Results and conclusions. Most of the subjects presented an average acceptance of the disease. The largest group of patients believed
that the pain they felt was mainly influenced by medical personnel. Among the respondents, the most common strategy for dealing with
their pain was praying and hoping, and a declaration that they were coping. The study showed no significant relationship between the
level of acceptance of the disease and the locus of control of pain and strategies for coping with it. It also revealed very few links between
strategies of coping with pain and demographic variables.

Stowa kluczowe: bol / akceptacja choroby / kontrola bolu / radzenie sobie z bolem / choroba zwyrodnieniowa krggostupa
Key words: pain / acceptance of illness / pain control / coping with pain / spondyloarthrosis
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Bole kregostupa sg jedna z najczestszych przyczyn
zgloszen do lekarza pierwszego kontaktu. Ocenia sig,
ze okolo 70% o0so6b po 30 roku zycia przynajmniej
raz do$wiadczyto dolegliwosci bolowych kregostupa.
Spondyloza jest choroba kompleksowa obejmujaca
calg jednostke ruchowa kregostupa (discovertebral
unit, disco-somatic unit), na ktorg sktadaja si¢: kraz-
ki miedzykregowe, trzony kregowe, stawy miedzy-
kregowe, wigzadta zotte, wigzadla podtuzne. Zmiany
zwyrodnieniowe rozpoczynaja si¢ zwykle od krazka
miedzykregowego, nastepnie zajmuja blaszki granicz-
ne i przylegajace czesci trzondow kregowych, po czym
stopniowo obejmujg pozostate struktury segmentu ru-
chowego. Typowe zmiany zwyrodnieniowe w stawach
to: pogrubienie ksztaltu stawow, tarcie lub trzaski
w stawie przy ruchu, ograniczenie zakresu ruchu w sta-
wie, bol przy obcigzaniu stawdw, brak zesztywnienia
stawow, zanik mie$ni. Zmiany w odcinku ledzwiowym
wystepuja najczesciej na poziomie L4-L5 i L5-S1.

Choroba zwyrodnieniowa kregostupa jest po-
waznym problemem medycznym, psychologicznym
i spotecznym, dlatego tez w polskim Narodowym
Programie Zdrowia na lata 2007—2015 jednym ze stra-
tegicznych celow (cel nr 5) jest ,,zmniejszenie przed-
wczesnej zachorowalno$ci 1 ograniczanie negatyw-
nych skutkéw przewlektych schorzen uktadu kostno-
-stawowego”, w tym réwniez chordb zwyrodnienio-
wych kregostupa.

Chory somatycznie do$wiadcza wielu negatyw-
nych emocji, trudnosci i ograniczen spowodowanych
chorobg. Choroba wptywa na dotychczasowy styl zy-
cia, zagraza podstawowym warto$ciom i zyciu czlo-
wieka, petnieniu rol spotecznych a takze posiadanej
koncepcji $wiata i wlasnej tozsamosci. Zaktoca row-
nowage miedzy zadaniami dotychczas realizowanymi
a aktualnymi mozliwo$ciami czlowieka [1, 2].

Choroba jest przez pacjentow bardzo réznie in-
terpretowana: raz jako bardzo powazna przeszkoda,
ktéra utrudnia lub wrecz uniemozliwia realizacj¢ za-
planowanych waznych zadan, a niekiedy tylko jako
niedefiniowalna ,,strata”, niewygoda czy uciazliwos¢.
W zaleznosci od tego, jak dany cztowiek traktuje swo-
ja chorobe, taka tez przyjmuje postawe wobec jej le-
czenia. W tym konteks$cie niezmiernie istotne staje si¢
przystosowanie do nowej sytuacji zyciowej, zdrowot-
nej i spolecznej, a kluczowym czynnikiem w tym pro-
cesie jest ,,akceptacja” swego losu. Tak pojeta akcep-
tacja jest niejako wyznacznikiem sposobu funkcjono-
wania w chorobie. Im wyzszy stopien akceptacji, tym
lepsze przystosowanie i mniejsze nasilenie negatyw-
nych emocji [3, 4]. Pacjenci, ktorzy akceptuja chorobe,
automatycznie wykazuja optymistyczne, pelne nadziei
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podejscie do zycia, zaufanie do lekarzy, do metod le-
czenia a takze biorg aktywny udzial w terapii [5].

Bol wedlug Migdzynarodowej Organizacji Bolu
to ,,nieprzyjemne doswiadczenie czuciowe i emo-
cjonalne zwigzane z rzeczywistym lub potencjal-
nym uszkodzeniem tkanek lub opisywane, jako takie
uszkodzenie”. Z kolei, wedlug Wielkiego Stownika
Medycyny, bol moze oznacza¢ cierpienie fizyczne bg-
dace efektem podraznienia zakonczen nerwowych lub
tez negatywny stan emocjonalny o duzej sile. W obu
definicjach zwraca si¢ uwage na wptyw innych, po-
zafizycznych, czynnikoéw bedacych istotnym elemen-
tem postrzegania zjawiska bolu. Do czynnikow o cha-
rakterze psychologicznym nalezg m.in. przekonania
na temat kontroli bolu oraz umiejetnos$ci stosowania
technik zmniejszajacych percepcje bolu [6].

Poczucie kontroli wiaze si¢ z poczuciem spraw-
stwa oraz mozliwosci wptywu na wlasne zycie i oto-
czenie. Konstrukt ten moze mie¢ charakter zewnetrz-
ny lub wewngtrzny. Osoby o zewnetrznym poczuciu
kontroli wykazuja tendencje do ulegania wplywom
i naciskom z zewnatrz, sa przekonane, ze nie maja
wplywu na sytuacje i wydarzenia, odczuwaja bezrad-
no$¢, obnizony nastrdj, pogarsza im si¢ samopoczu-
cie [6]. Chorobe traktuja jako nieszczescie. Takie po-
strzeganie bolu prowadzi do przyjmowania postawy
pasywnej. Postawa taka negatywnie wptywa na sku-
teczng kontrole bolu i w efekcie zwicksza natezenie
odczuwanego dyskomfortu psychicznego. Osoby,
ktore wykazujg wewnetrzne poczucie kontroli cechu-
je przekonanie, ze to od nich zalezy ich zycie, biorg
odpowiedzialno$¢ za wlasne dziatania i decyzje. Takie
przekonanie wptywa na zmniejszenie poziomu odczu-
wanego stresu zwigzanego z bolem oraz na wzrost
tolerancji na bol. U tychpacjentdéw zaznacza si¢ ten-
dencja do lepszego radzenia sobie z bolem, lepszej
wspotpracy z personelem medycznym [6].

Wraz z rozwojem wiedzy medycznej i psycholo-
gicznej zwiazanej z bolem wzrasta takze ilo$¢ technik
umozliwiajacych jego kontrole. Wyrdzni¢ tu mozna
nastgpujace techniki: farmakologiczne, modulacji
sensorycznej oraz oddziatywania psychologiczne.
Najczestszg formg walki z bolem jest farmakoterapia.
Zdarzajg si¢ jednak przypadki, ze leki przeciwbolowe
nie przynoszg oczekiwanych efektow lub tez znacza-
co obnizajg sprawnos$¢ funkcjonowania pacjenta [7].
W takim przypadku stosuje si¢ modulacje sensoryczng
(np. blokowanie drég, ktérymi bodzce bélowe docie-
rajg do mozgu, terapia fizykalna, stymulacja punktow
spustowych, itp.). Wsréd skutecznych metod psycho-
logicznych mozna wymieni¢: relaksacje, biofeedback,
terapi¢ poznawczo-behawioralna.
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CEL

Celem badania bylo rozpoznanie oceny stopnia
akceptacji choroby, oceny przekonan na temat kon-
troli bolu oraz strategii radzenia sobie z bolem wsrod
pacjentow zakwalifikowanych do planowego zabie-
gu z powodu choroby zwyrodnieniowej krggostupa
i oczekujacych na zabieg na oddziale neurochirurgii.
Postawiono nastgpujace pytania badawcze: (1) Jaki
jest subiektywny poziomu akceptacji stanu chorobo-
wego pacjentow? (2) Jakie sg indywidualne przekona-
nia pacjentéw na temat kontroli bolu? (3) Jakie sg naj-
czesciej stosowane przez pacjentow strategie radzenia
sobie z bolem? (4) W jakim stopniu akceptacja wia-
snej choroby wplywa na kontrole bolu oraz strategig
radzenia sobie z bolem? (5) Czy na poziom akceptacji
choroby i bolu majg wplywa czynniki demograficzne
(pte¢, wiek, wyksztalcenie)?

OSOBY BADANE

Badanie zostalo przeprowadzone w roku 2012
na Oddziale Neurochirurgii Pomorskiego Centrum
Traumatologii w Gdansku. Objgto nim 60 pacjen-
tow ze zdiagnozowang chorobg zwyrodnieniowa
kregostupa, oczekujacych na zabieg chirurgiczny.
Ankietowane osoby zostaly poinformowane o celu
badan, o anonimowosci kwestionariuszy oraz sposo-
bie ich wypetniania.

METODA

Pacjenci wypelniali ankiety samodzielnie, jeden
dzien przed zabiegiem. Wykorzystano nastgpujace na-
rzedzia.

»Skala akceptacji choroby” (AIS, Acceptance
of lllness Scale) zostata przygotowana przez Felton
i wsp. (1984) z Center for Community Research
and Action, Department of Psychology, New
York University, a zaadaptowana w Polsce przez
Juczynskiego. Zawiera osiem stwierdzen opisuja-
cych negatywne konsekwencje zlego stanu zdro-
wia. Konsekwencje te sprowadzaja si¢ do uznania
ograniczen narzuconych przez chorobe, braku sa-
mowystarczalno$ci, poczucia zaleznosci od in-
nych 0sob i obnizonego poczucia wlasnej wartosci.
Akceptacja choroby przejawia si¢ w mniejszym na-
sileniu negatywnych reakcji i emocji zwigzanych
z aktualng choroba. Badany okresla swoj aktualny
stan w 5-stopniowej skali od zdecydowanie zga-
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dzam si¢ (1), do zdecydowanie nie zgadzam si¢ (5).
Suma punktéw jest miarg stopnia akceptacji choro-
by ( zakres: 8—40 punktéw). Niski wynik oznacza
brak akceptacji i nizsze poczucie wlasnej wartosci.
Wysoki wynik $§wiadczy o akceptacji wlasnego sta-
nu chorobowego i1 braku negatywnych emocji zwia-
zanych z chorobg. Rzetelnos¢ polskiej skali okre-
$lona wspotczynnikiem Cronbacha wynosi a=0,82,
a trafno$¢ teoretyczna wyjasnia 49% wariancji cat-
kowitej [3].

,»Kwestionariusz przekonan o kontroli bolu”
(BPCQ, The Beliefs about Pain Control Questionnaire)
jestskala opracowang przez Skevington (1990), w pol-
skiej adaptacji Juczynskiego. BPCQ jest przeznaczo-
ny do grupowego i indywidualnego badania os6b
dorostych, chorych, uskarzajacych si¢ na bol. Sktada
si¢ z 13 stwierdzen wchodzacych w sktad trzech
czynnikow, ktore oceniajg sile indywidualnych prze-
konan dotyczacych kontrolowania bdlu : osobiscie
(czynniki wewngtrzne), poprzez wplyw lekarzy (sity
innych), czy tez poprzez zdarzenia przypadkowe.
Rzetelnos¢ dla catej skali oceniana wspotczynnikiem
o, Cronbacha=0,75. Trafno$¢ wersji polskiej nie odbie-
ga od oryginalnej [3].

,,Kwestionariusz strategii radzenia sobie z bolem”
(CSQ, The Pain Strategies Questionnaire) skonstru-
owany przez Rosenstiel i Keefe, w polskiej adaptacji
Juczynskiego. Stuzy do oceny strategii radzenia sobie
z bolem i ich skutecznosci opanowywania i obnizania
bolu. Sposoby radzenia sobie z bolem odzwierciedlaja
szesC strategii poznawczych oraz jedng behawioralng,
ktore z kolei wchodzg w sktad 3 czynnikow, czyli: ak-
tywnego radzenia sobie (przewarto§ciowanie doznan
bolu, ignorowanie doznan, deklarowanie radzenia
sobie); odwracania uwagi i podejmowania czynnosci
zastepczych (odwracanie uwagi i zwigkszona aktyw-
no$¢ behawioralna), katastrofizowanie i poszukiwa-
nia nadziei. Rzetelno$¢ oceniana wspotczynnikiem o
Cronbacha =0,80. Porownanie wynikow CSQ z BPCQ
potwierdza trafno$¢ teoretyczna [3].

Analizy statystyczne zostaly wykonane przy uzy-
ciu programu SPSS.

WYNIKI

W badaniu wzigto udziat 60 osob (w tym 40 kobiet
i1 20 mezczyzn), w wieku od 22 do 77 lat (M=47,26;
SD=12,48). Prawie potowa 0s6b miata wyksztalcenie
$rednie (44,1% — 26 badanych), 17 os6b posiadato
wyksztalceniem wyzszym, 14 zawodowe, 1 osoba
podstawowe oraz 1 osoba niepelne wyzsze.
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Subiektywny poziom akceptacji choroby

Kwestionariusz AIS wypehito 60 oséb badanych,
jednakze 2 testy wypelnione zostaty niekompletnie.
W analizie uwzgledniono wiec 58 0sob.

Tabela 1. Ogodlna ocena akceptaciji choroby

Table 1. Overall evaluation of the acceptance of illness
Poziom akceptacji choroby hlcfgg %
Brak 5 86
Srednia 31 5.2
Dobra 29 362

Wykazano istotne roéznice liczebnosci grup
o réznym poziomie akceptacji choroby (¥*(2)=19,07,
p<0,001). Najwiecej osob badanych ujawniato prze-
cigtng akceptacje choroby, ponad 1/3 dobrg akcepta-
cj¢. Jeden na 12 badanych wykazywat brak akceptacji
(mniej niz 19 punktow).

Wielowymiarowa analiza wariancji (MANOVA)
wykazata wystepowanie istotnych ro6znic mig-
dzy odpowiedziami na poszczegdlne pytania — F
(7,51)=4,62; p<0,001; eta’=0,39. Najwyzszy poziom
akceptacji choroby pacjenci wykazywali w pytaniu
dotyczacym stanu zdrowia i samowystarczalnosci
oraz zaklopotaniu innych i poczuciu bycia niepo-
trzebnym. Najnizszg akceptacje za$ w aspekcie doty-
czacym zaleznosci od innych oraz niemoznosci wy-
konywania czynnosci, ktore si¢ lubi.

Przekonania pacjentow na temat kontroli bélu
Aby uzyska¢ odpowiedZ na pytanie, czy osoby
badane uwazaja bol za zjawisko, ktore jest zalezne

Tabela 2. Odpowiedzi na pytania o akceptacje choroby — kwestionariusz AIS
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od ich kontroli wewngtrznej, od wplywu lekarzy czy
tez od losu, przeprowadzono analiz¢ ANOVA z po-
wtarzanym pomiarem (ryc. 1).

4,5

3,47

3,5

2,5

1,5

0,5

Lekarze
Kontrola

Wewnetrzna Zewnetrzna

Rycina 1. Przekonania dotyczace kontroli bélu
Fig. 1.  Beliefs about pain control

Testowany model okazal si¢ istotny statystycz-
nie: F(2;58)=27,77; p<0,001; eta’=0,489. Oznacza to,
ze osoby badane przyktadajg rozng wage do prze-
konan dotyczacych mozliwosci wpltywu na doswiad-
czenia bolowe. Poréwnania parami wskazaly, iz naj-
wyzszg wage osoby badane przypisywaly wptywo-
wi lekarzyna do$§wiadczany przez nie bol (M=4,30;
SD=1,02) — istotna ro6znica z kontrola zewne¢trzna
(p<0,001) oraz wewngetrzng (p<0,001). Potwierdza
to hipoteze, ze pacjenci przed zabiegiem chirurgicz-
nym ujawniajg silniej przekonanie o wptywie leka-
rzy/personelu na do$wiadczenia bolowe. Roéznicy
nie odnotowano natomiast mi¢dzy sita przekonan
dotyczacych kontroli wewngtrznej oraz zewnetrznej
(p>0,05).

Table 2. Responses to the questions regarding the acceptance of illness — the AIS Questionnaire

Twierdzenia kwestionariusza AIS

Ocena 1 2 3 4 5 6 7 8
N % N % N % N % N % N % N % N %

Zdecydowanie

ey covan 8 1379 12 2069 7 118 10 1695 2 339 9 1525 5 847 6 1017
Zgadzam sie 11 1897 15 2586 7 118 17 2881 6 1017 4 678 7 118 7 1186
Trudno

T dec 24 4138 8 1379 9 1525 12 2034 12 2034 11 1864 9 1525 6 1017
Nie zgadzamsie 11 1897 15 2586 16 27,12 10 1695 14 2373 12 2034 11 1864 14 2373
Zdecydowanienie 4 g9 g 1379 20 339 10 1695 25 4237 23 3898 27 4576 26 44,07

zgadzam sie

1 — Mam ktopoty z przystosowaniem sie do ograniczen narzuconych przez chorobe, 2 — Z powodu swojego stanu zdrowie nie jestem w stanie robic tego,
co najbardziej lubie, 3 — Choroba sprawia, ze czasem czuje sie niepotrzebny, 4 — Problemy ze zdrowiem sprawiaja, ze jestem bardziej zalezny od innych
niz tego chce, 5 — Choroba sprawia, ze jestem ciezarem dla swojej rodziny i przyjaciot, 6 — M6j stan zdrowia sprawia, ze nie czuje sie petnowartosciowym
cztowiekiem, 7 — Nigdy nie bede samowystarczalnym w takim stopniu, w jakim chciatbym byc, 8 — Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mna sa czesto zakfo-
potani z powodu mojej choroby.
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Deklarowanie radzenia sohie

Rycina 2. Sposoby radzenia sobie z bélem — CSQ (wartosci usrednione dla kazdej strategii)

Fig. 2.

Strategie radzenia sobie z bolem

Aby wskaza¢ najczesciej stosowane przez osoby
badane strategie radzenia sobie z bolem wykonano
analiz¢ MANOVA (ryc. 2), ktéra wykazata wystepo-
wanie réznic czestosci stosowania poszczegoélnych
strategii F(8;52)=29,13; p<0,001.

W dalszej czegsci analizy wykonano pordéwnania
parami z poprawka Sidaka. Najczesciej osoby bada-
ne wykorzystywaly modlenie si¢/pokiadanie nadziei
oraz deklarowaty radzenie sobie z bolem, wskazywatly
na mozliwo$¢ kontroli bolu oraz zdolnos¢ zmniejsza-
nia bolu. Najrzadziej wskazywaty na przewarto$cio-
wywanie doznan oraz katastrofizowanie. Pozostate
strategie wykorzystywano z podobnym nat¢zeniem.

Zaktadano, ze wigksza akceptacja choroby przez
pacjenta koreluje pozytywnie z wyzszym poziomem
postrzeganej kontroli wewnetrznej. Analiza nie wyka-
zata jednak wystepowania istotnego zwigzku miedzy
tymi zmiennymi.

Analiza korelacji (r Pearsona) nie wykazata zwigz-
ku akceptacji choroby z takimi zmiennymi socjodemo-
graficznymi, jak wiek, pte¢, wyksztalcenie (p>0,05).

Tabl. 3 ukazuje zestawienie wynikow analogicz-
nej analizy dla umiejscowienia kontroli bolu (N=58).
Osoby z wyzszym wyksztalceniem rzadziej wskazy-
waly na znaczacy wplyw lekarzy na odczuwanie bolu.
Podobng tendencj¢ (poziom trendu) zaobserwowano
réwniez u mezczyzn.

Analiza zwiazku migdzy strategiami radzenia sobie
z bdélem a zmiennymi socjodemograficznymi (tabl. 4)
sugeruje, ze im starszy wiek, tym czesciej radzac so-
bie z bélem, pacjenci stosuja strategie aktywnosci be-
hawioralnej, natomiast im wyzsze wyksztalcenie, tym
rzadziej wykazuja sktonno$¢ do katastrofizowania.

Strategies of coping with pain — CSQ (mean values for each strategies)

Tabela3.  Zwigzki pomigdzy zmiennymi demograficznymi a umiejscowieniem kontroli
bolu (N=58)
Table 3. Relations between the demographic variables and pain locus of control (N=58)
Umiejscowienie Wiek Pte¢ Wyksztatcenie
kontroli bolu (rPearsona) (rPearsona) (p Spearmana)
Wewnetrzne 0,116 0,112 0,183
Wptyw lekarzy 0,142 0,2437 -0,386"
Przypadkowe 0,061 0,100 0,210
zdarzenia

korelacja istotna na poziomie: **p<0,01; T — trend statystyczny

Tabelad.  Strategie radzenia sobie z bolem w zaleznosci od czynnikéw demograficznych
(N=56)
Table 4. Correlation between pain coping strategies and demographic variables (N=56)
. Wiek Pte¢ Wyksztatcenie
Strategia (rPearsona) (rPearsona) (p Spearmana)
Odwracanie uwagi 0,256 7 0,026 -0,109
Przewarto$ciowanie
doznanh 0,12 -0,039 0,098
Katastrofizowanie 0,021 -0,011 -0,533™
Ignorowanie 0,095 0,053 0,003
doznan
Modlenie sie/ .
poktadanie nadziei 0223 0016 0,268
Deklarowanie 0,152 0,007 0,104
radzenia sobie
Zwiekszona
aktywnos¢ 0,280° -0,195 -0,092
behawioralna
Kontrola bélu 0,157 0,059 0,153
Zdolnos¢ 0,185 0,059 0,123

zmniejszania bélu
korelacja istotna na poziomie: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001;
T - trend statystyczny
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DYSKUSJA

Przedstawione badanie wykazato, ze zdecydowa-
na wiekszo$¢ pacjentdéw z chorobg zwyrodnieniowa
kregostupa tuz przed zabiegiem neurochirurgicznym
w mniejszym badz wigkszym stopniu akceptuje swoja
chorobe. Tylko 8,6% badanych nie akceptuje swojego
schorzenia, natomiast ponad potowa (55%) akceptuje
chorobeg na poziomie przecietnym. Tak wysoka prze-
cigtnie akceptacja moze by¢ spowodowany faktem
oczekiwania na zabieg medyczny majacy poprawic
jako$¢ zycia pacjenta. Osoby byly badane dzien przed
zabiegiem i prawdopodobnie mialy duze oczekiwania
co do jego skuteczno$ci. Pozytywne myslenie na temat
przysztosci mniej obcigzonej bolem fizycznym mogto
wplynac na postrzeganie choroby. Uzyskane wyniki
sq zgodne z badaniami innych autoréw przeprowa-
dzonych wsrdd pacjentéw z chorobami krggostupa
(m.in. Juczynski, 2001). Wyniki r6zZnig si¢ natomiast
od badan przeprowadzonych t3 samg skala wsréd pa-
cjentdw z innymi chorobami. Badania zespotlu Karna-
Matyjaszek wsrod pacjentow z jaskrg wskazaty, ze po-
szczegolne stopnie akceptacji choroby (staba, $rednia,
dobra) dotycza pacjentéw jaskrowych w takim sa-
mym zakresie, tzn. obejmuja po okoto 30% chorych.
Oznacza to, ze okolo 1/3 os6b obarczonych jaskra
zle toleruje swoja chorobe [5]. W badaniach Kutak
i Kondzior (2010) wsréd pacjentow z dyskopatig kre-
gostupa odcinka ledzwiowo-krzyzowego stwierdzono
wysoka akceptacje schorzenia (48% badanych) [12].
Natomiast zblizone wyniki do naszego badania uzy-
skano wsrod pacjentéw chorych na cukrzyce typu 11
(Kurowska, Lach 2011),w ktérym stwierdzono prze-
cigtng akceptacje choroby [11].

Poczucie kontroli oznacza wewnetrzne przekona-
nie jednostki na temat wtasnego wptywu na wydarze-
nia wystepujace w jej zyciu, w tym roéwniez na do-
$wiadczenie bélu. Wykazano, ze osoby o wysokim
poziomie wewngtrznego poczucia kontroli maja silnie
rozwiniete przekonanie o wilasnych mozliwosciach
panowania nad bdélem [8]. Uwaza sig, ze takie podej-
$cie ma wptyw na zmniejszenie poczucia beznadziej-
nosci i objawow depresyjnych, oraz sprzyja wigkszej
aktywnosci jednostki i pomaga jej lepiej radzi¢ sobie
w sytuacjach bolowych [8]. Najliczniejsza grupa ba-
danych pacjentéw uwaza, ze na odczuwany przez nich
b6l ma wpltyw przede wszystkim personel medyczny.
Istotnym powodem takiej sytuacji moze by¢ poziom
organizacji polskiej ochrony zdrowia (np. rodzaj re-
lacji personel — pacjent). Ochrona zdrowia w Polsce
wciaz jest hierarchiczna — lekarz cieszy si¢ niepodwa-
zalnym autorytetem, a pacjent jest w pewnym sensie
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swytrenowany” w ulegto$ci. Zatem zmiana przeko-
nania, ze bol moze zmniejszy¢ si¢ takze w wyniku
wlasnej interwencji badz innych, niemedycznych
czynnikéw, wymaga szczegdlnych ¢wiczen z jed-
nej strony, ale i zmiany podejscia z drugiej. Lekarze
na przyklad, mogliby cze$ciej thumaczy¢ pacjentowi
jak wiele od nich zalezy, co by¢ moze wptynetoby
na odwrocenie uzyskanych wynikéow. Znacznie lep-
szym rozwigzaniem wydaje si¢ jednak, wlaczenie
w proces terapeutyczny specjalistow z psychologii
klinicznej, ktoérzy maja kompetencje, aby pacjentom
o roznych cechach temperamentalnych czy osobowo-
Sciowych ulatwi¢ konstruktywne radzenie sobie z bo-
lem, zmienia¢ ich nastawienie do choroby i do siebie
w chorobie.

Strategie radzenia sobie z bolem to aktywne for-
my podejmowane przez pacjenta w sytuacji, kiedy
wystepuje bol. Skuteczno$¢ stosowanych strategii za-
lezy od sytuacji stresowej i zwigzanych z nig wyma-
gan, zwlaszcza za$ od tego, w jakim stopniu podlega
ona kontroli jednostki [9, 10]. Takze kontrola wtasna
bolu i strategie radzenia sobie z nim zalezg od okre-
$lonych indywidualnych warunkéw wzmacniajacych
doznania bolowe lub ostabiajacych je [8]. Dzigki tym
badaniom mozna oceni¢, jakie strategie obiera sobie
pacjent, czy jest w stanie bol opanowac oraz w jakim
stopniu. Od tego uzaleznione jest jego dalsze leczenie
i powrot do zdrowia [10]. Wsrod badanych pacjentow
najczesciej stosowang strategia radzenia sobie z bo-
lem bylo modlenie si¢ i poktadanie nadziei a takze
deklarowane radzenie sobie. Sg to nieco inne wyniki,
niz w badaniach prowadzonych przez Juczynskiego
[3], gdzie osoby cierpigce na zmiany zwyrodnieniowe
kregostupa czgséciej wybieraty radzenie sobie i igno-
rowanie doznan bolowych. Uzyskane wyniki r6znig
si¢ takze nieznacznie od badan prowadzonych przez
Anduszkiewicz [10] wsérdéd pacjentdéw ze zmianami
zwyrodnieniowymi stawu biodrowego. Wsrdd tych
pacjentdw najczesciej wybierang strategia radzenia
sobie ze stresem bylo modlenie si¢ i poktadanie na-
dziei. By¢ moze ro6znice pomigdzy tymi badaniami
wynikajg ze struktury ptci badanych grup. W naszym
badaniu zdecydowang przewage stanowily kobiety,
natomiast w badaniach Andruszkiewicza liczba ko-
biet i m¢zczyzn byta taka sama. W przypadku kobiet
charakterystyczne jest zwracanie si¢ o pomoc do Boga
i szukanie pomocy w modlitwie, stad moze tak wysoka
warto$¢ tej strategii. Zwracanie si¢ ku religii wydaje
sie by¢ takze charakterystyczng strategia w przypadku
innych schorzen, w ktérych bol jest jednym z gtow-
nych elementéw. Potwierdzaja to m.in. badania prze-
prowadzone przez Hayati [14] czy Najres [15] wérod
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kobiet z rakiem piersi w Iranie, w ktérych wykazano,
ze najczestszymi strategiami byly: zwrot ku religii,
akceptacja choroby oraz planowanie. Sg to ciekawe
porownawcze badania kulturowe. Niektore badania
wskazuja, [16] ze w wyniku wzrostu religijnego spada
poziom depresji i lgku, a wzrasta adaptacja do procesu
chorobowego, zadowolenie z zycia i jako$¢ zycia.

Interesujace s3 wyniki dotyczace wysokiego udzia-
hu strategii ,,deklarowanie radzenia sobie”. Oznacza
to, ze wsrod badanych pacjentdw jest duza grupa osob
stosujaca strategie bardziej konstruktywne, aktywne.
Ciekawe moga by¢ dalsze badania w tym zakresie,
wyjasniajace czy aktywne strategie radzenia sobie
odgrywaja wigksza role w poczatkowym okresie od-
czuwania dolegliwo$ci bolowych czy sg niezmienne
w ciggucatego trwania procesu chorobowego.

Interesujacy jest takze niski wynik strategii ,,kata-
strofizowanie”. W wielu badaniach zwraca si¢ uwage
na korelacje pomigdzy bolem, niepetnosprawnoscia
a strachem i strategig katastrofizowania. Przyktadowo,
model regresji przedstawiony w badaniach Domenech
[13] wérdd pacjentow z przewleklym bolem kolana
wyjasnil, ze strategia ,katastrofizowanie” i depresja
wyjasniajg 56% wariancji niepelnosprawnosci, a ,,kata-
strofizowanie” wyjasnia 37% bolu wsrdd tych pacjen-
tow. Ustalenia te potwierdzajg znaczenie perspektywy
biopsychospotecznej w leczeniu tego typu pacjentow.

Badanie nie potwierdzilo hipotezy o wystepo-
waniu istotnego zwiazku migdzy akceptacja choroby
a umiejscowieniem kontroli bolu i strategiami radze-
nia sobie z bolem.

Badanie ujawnilo nieliczne powigzania miedzy
strategiami radzenia sobie z bdlem a wybranymi
czynnikami demograficznymi. Osoby starsze czgsciej
stosowaty strategi¢ zwigkszonej aktywnosci behawio-
ralnej oraz odwracania uwagi (korelacja staba, na po-
ziomie trendu). Nie odnotowano powigzan z picig.
Ciekawy wynik ukazato skorelowanie wyksztatcenia
ze strategiami radzenia sobie z bdlem. Okazuje sie,
ze osoby o wyzszym wyksztalceniu rzadziej reago-
waly katastrofizowaniem (korelacja umiarkowana)
oraz rzadziej modlity si¢ i poktadaly nadziej¢ w sile
wyzszej/losie (korelacja staba).

WNIOSKI

Sposob reagowania na bol ma swoje konsekwen-
cje np. decyduje o podjeciu lub odwlekaniu leczenia,
o poddaniu si¢ zabiegom medycznym czy rehabilitacji.
B4l jest doznaniem wielowymiarowym i subiektyw-
nym, stad tez trudno o jego bezposrednia i obiektywna
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ocen¢. Zmiany zachodzace w §wiadomosci spolecznej

rodzg nowe interakcje pomiedzy lekarzem/psycholo-

giem a pacjentem. Dlatego tez wazne sg dalsze badania
dotyczace nie tylko inwazyjnych metod leczenia, ale
takze subiektywnych odczu¢ pacjentow.

1. Najwigcej osob badanych prezentowato $rednia
akceptacj¢ choroby.

2. Najliczniejsza grupa badanych pacjentow uwaza,
ze na odczuwany przez nich bol ma wpltyw przede
wszystkim personel medyczny.

3. Wsrod badanych najczgsciej stosowang strategia
radzenia sobie z bolem byto modlenie si¢ i pokta-
danie nadziei a takze deklarowanie radzenia sobie.

4. Brak istotnego zwigzku pomi¢dzy poziomem ak-
ceptacji choroby a umiejscowieniem kontroli bolu
i strategiami radzenia sobie z bolem.

5. Badanie ujawnito nieliczne powigzania pomig¢dzy
strategiami radzenia sobie z bolem a cechami de-
mograficznymi.

6. W proces terapeutyczny pacjentdow z chorobami
zwyrodnieniowymi krggostupa nalezy wiaczy¢
specjalistow psychologii kliniczne;.
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