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Streszczenie

Cel pracy: Celem niniejszej pracy byla ocena nasilenia bélu i poziomu stresu u pacjentéw hospi-
cjum domowego i stacjonarnego, a takze przedstawienie psychologicznych strategii podejmowa-
nych przez pacjentéw oraz ich wplyw na doznania bélowe i poziom stresu.

Material i metody: Zbadano 62 pelnoletnich pacjentéw objetych opieka hospicjum stacjonarnego
i domowego. Metodg, ktéra wykorzystano do celéw niniejszej pracy, byt sondaz diagnostyczny
przy uzyciu Kwestionariusza strategii radzenia sobie z bolem (CSQ), Termometru dystresu oraz skali
numerycznej do oceny natezenia bélu (numerical rating scale — NRS).

Wyniki: Ponad polowa badanych (62,9%, n = 39) byla leczona silnymi opioidami. Z przeprowadzo-
nych badan wynika, ze najczestsza przyczyna stresu wsroéd pacjentéw hospicjum byly problemy
w sferze fizycznej, tj.: zmeczenie (74,19%), problemy ze snem (52,8%), bl (36,8%). Wsréd proble-
moéw praktycznych najczesciej wymieniano trudnosci mieszkaniowe (48,39%), wéréd probleméw
emocjonalnych: smutek (72,58%), martwienie sie (67,72%) i podenerwowanie (53,23%), za$ pro-
blemy religijne lub duchowe najczesciej dotyczyly utraty zainteresowania codziennymi sprawami
(29,03%) lub relacji z Bogiem (20,97%). Podopieczni hospicjum doswiadczali umiarkowanego bélu
(2,39/10 pkt) i stresu (4,08/10 pkt). Podopieczni hospicjum domowego (3,32/10 pkt) znacznie czesciej
deklarowali wyzszy poziom bélu niz pacjenci hospicjum stacjonarnego (1,45/10 pkt).

Whioski: Chorzy objeci opieka hospicyjng odczuwajg b6l w stopniu umiarkowanym, wyzsze na-
silenie bélu odczuwaja mieszkancy miast niz wsi. Gléwne problemy to warunki mieszkaniowe,
smutek, zmeczenie, problemy ze snem, b6l. Chorzy w walce z bélem czesciej stosuja strategie
poznawcze niz behawioralne.

Stowa kluczowe: choroba nowotworowa, bdl, stres.
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Aim of the study: To assess pain severity and stress level in home hospice and in-patient hospice
patients, and to present psychological strategies taken by patients and their impact on pain sen-
sations and stress level.

Material and methods: The study covered 62 adult patients under in-patient and home hospice
care. The method used in this study was a diagnostic survey using the Coping Strategy Question-
naire (CSQ), Distress Thermometer and Numerical Rating Scale (NRS).

Results: More than half of the patients 62.9% (n = 39) were treated with strong opioids. The study
showed that the most common causes of stress among hospice patients were problems within the
physical sphere, i.e. fatigue (74.19%), sleep problems (52.8%), and pain (36.8%), in terms of prac-
tical problems, housing difficulties (48.39%), in terms of emotional problems, sadness (72.58%),
worry (67.72%) and anxiety (53.23%), while religious or spiritual problems most often concerned
the loss of interest in everyday matters (29.03%) or relations with God (20.97%). The hospice pa-
tients experienced moderate pain (2.39/10 pts) and stress (4.08/10 pts). A higher level of pain was
reported by home hospice patients (3.32/10 pts) much more often than by in-patient hospice pa-
tients (1.45/10 pts).
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Conclusions: Patients receiving hospice care experienced moderate pain, while inhabitants of
towns and cities experienced higher severity of pain than residents of rural areas. Patients’ pro-
blems were associated with housing, sadness, fatigue, sleep problems and pain. Patients were
more likely to use cognitive than behavioral strategies in the fight against pain.

Key words: cancer, pain, stress.
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WSTEP

Podopieczny hospicjum jest wyjatkowym pacjen-
tem, choruje bowiem na nieuleczalng, postepujaca
chorobe i ma $wiadomos$¢, ze w niedlugim czasie
moze umrze¢. Jego cele i plany skupiajq sie na walce
o zycie, oczekiwaniu na cud wyzdrowienia, dotrwa-
niu do okreslonego terminu. Dotychczasowe zycie
chorego ulega zmianie. Z osoby niezaleznej staje
sie on biorcg opieki. Sytuacja ta niesie ze soba wiele
trudnosci w sferze fizycznej, psychicznej, duchowej
i spoleczne;j.

Najczestszymi problemami towarzyszacymi cho-
robie nowotworowej sa bol i stres. Bélu doswiadcza
75% pacjentow w zaawansowanej chorobie nowo-
tworowej [1]. Jako objaw fizyczny nasila on inne
nieprzyjemne objawy fizyczne oraz niekorzystnie
wplywa na psychike chorego. Stres i napiecie emo-
cjonalne poteguja negatywne doznania oraz przy-
czyniaja si¢ do wewnetrznego cierpienia.

Bol w literaturze medycznej opisywany jest
jako nieprzyjemne doznanie zmystowe i emocjo-
nalne zwigzane z rzeczywistym lub potencjalnym
uszkodzeniem tkanek lub z wyobrazeniem takiego
uszkodzenia [2]. Potocznie b6l nazywany jest sz6-
stym zmyslem, poniewaz pelni funkcje ,ostrzegaw-
czo-obronng”. Informuje o rozpoczynajacej sie lub
trwajacej chorobie i ostrzega przed potencjalnym
niebezpieczefistwem, ktére moze zagraza¢ organi-
zmowi [3]. Uczucie bélu jest nie tylko doznaniem
fizycznym, ale i emocjonalnym, ktére wplywa na
funkcjonowanie chorego, jego relacje z otoczeniem,
przekonania dotyczace leczenia oraz wydarzen zy-
ciowych, a takze na zachowanie danej osoby. Zmia-
ny wywolane w organizmie wplywaja na siebie
wzajemnie — przyczyniaja si¢ do obnizenia progu
boélowego, przez co subiektywnie zwiekszaja odczu-
wany boél. Powyzsze zjawiska znacznie obnizajg ja-
kos¢ zycia pacjenta i jego rodziny, a dodatkowo uru-
chamiaja kaskade wewnetrznego cierpienia [4, 5].

Celem tej pracy byla ocena nasilenia bélu i stre-
su oraz jego przyczyn u pacjentéw hospicjum. Zba-
dano takze, jakie strategie radzenia sobie z bélem
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wybierajg pacjenci i jakie czynniki majg wplyw na
wybor danej strategii.

MATERIAL | METODY

Badanie przeprowadzono wsrdd 62 pacjentow
objetych opieka hospicyjna stacjonarna i domowa,
leczonych m.in. z powodu bélu lekami z drugiego
i trzeciego stopnia drabiny analgetycznej. W grupie
badanych 41,94% (n = 26) stanowily kobiety, za$
58,06% (n = 36) mezczyzni. Srednia wieku ankieto-
wanych wynosila 63,58 +14,76 lat (zakres od 27 do
93 lat). Respondenci w wieku do 60 lat stanowili
40,32% (n = 25), 2581% (n = 16) ankietowanych
bylo w wieku od 61 do 70 lat, za$ 33,87% (n = 21) po-
wyzej 70 lat. Sposréd wszystkich badanych 25,81%
(n = 16) posiadalo wyksztalcenie wyzsze, 30,65%
(n = 19) wyksztalcenie zawodowe, 30,65% (n = 19)
$rednie i 12,89% (n = 8) podstawowe. Responden-
ci zamieszkali w miescie stanowili 59,68% (n = 37),
a na wsi 40,32% (n = 25). Ponad polowa ankietowa-
nych (51,61%, n = 32) miala w przeszlosci stycznosc¢
z osobg chora na raka. Badani najczesciej leczy-
li sie z powodu: raka pluc (29,03%), raka zoladka
(16,13%), nowotworéw narzadéw rodnych (11,29%)
i raka kosci (11,29%) oraz piersi (6,45%), rzadziej na
inne nowotwory. Polowa ankietowanych byta pod
opieka hospicjum stacjonarnego, a druga potowa —
hospicjum domowego.

W zaleznosci od stanu zaawansowania choroby
kwestionariusz ankiety wypelniala samodzielnie
osoba badana lub osoba przeprowadzajaca badania.
Po uzyskaniu zgody oséb kierujacych placowkami
badania przeprowadzono w Hospicjum im. Dobre-
go Samarytanina w Lublinie (hospicjum stacjonarne)
oraz w Hospicjum Krélowej Apostoléw w Radomiu
(hospicjum domowe) w okresie miedzy kwietniem
a pazdziernikiem 2017 r. Komisja Bioetyczna przy
Uniwersytecie Medycznym w Lublinie wyrazila po-
zytywna opinie na temat projektu badan.

Metoda badawcza wykorzystang w niniejszej
pracy byl sondaz diagnostyczny z zastosowaniem
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techniki wywiadu. Postuzono sie nastepujacymi
narzedziami badawczymi: autorskim kwestiona-
riuszem zawierajagcym pytania na temat danych
socjodemograficznych respondentéw, standaryzo-
wanym Kwestionariuszem strategii radzenia sobie z bo-
lem (CSQ) w adaptacji Z. Juczynskiego, Termometrem
dystresu w adaptacji J. Zycinskiej i wsp. oraz skalg
numeryczng do oceny nasilenia bélu (numerical ra-
ting scale — NRS).

Kwestionariusz badawczy CSQ stuzy do oceny
metod radzenia sobie z bélem i ocenia ich skutecz-
noé¢ w zmniejszeniu natezenia bélu. Sktada sie on
z 42 stwierdzeni opisujacych sposoby radzenia so-
bie z bélem. Pacjent zaznacza odpowiedzi na skali
od 0 do 6, gdzie 0 oznacza ,nigdy tego nie robie”,
6 — ,zawsze to robie”. Narzedzie to zawiera takze
dwa pytania dotyczace oceny wlasnych umiejetno-
Sci panowania nad bélem i jego obnizania. Zawarte
w kwestionariuszu stwierdzenia przyporzadkowa-
ne sa do siedmiu strategii radzenia sobie z bélem:
szesciu poznawczych (Deklarowanie radzenia sobie,
Ignorowanie doznatri bélowych, Przewartosciowanie do-
znan bélowych, Odwracanie uwagi, Katastrofizowanie,
Modlenie sig i poktadanie nadziei) i jednej behawioral-
nej (Zwigkszona aktywnos¢ behawioralna). Strategie te
wchodza w sklad trzech psychologicznych strategii
radzenia sobie: 1) aktywnego radzenia sobie, 2) od-
wracania uwagi i podejmowania czynnosci zastep-
czych, 3) katastrofizowania i poszukiwania nadziei.

Kolejnym narzedziem zastosowanym w bada-
niu byl Termometr dystresu. Narzedzie sklada sie
z dwoch czesci: skali numerycznej do oceny stop-
nia stresu (Distress Thermometer — DT) oraz listy 35
najczestszych probleméw wywotujacych stres (Pa-
tient Problem List — PPL) zglaszanych przez chorych
i wchodzacych w sklad probleméw: fizycznych,
praktycznych, emocjonalnych, rodzinnych i du-
chowych. Na skali numerycznej (od 0 do 10) chory
zaznacza liczbe odpowiadajacg stopniowi nasilenia
stresu, jaki odczuwat w ostatnim tygodniu (0 ozna-
cza brak stresu, 10 — ekstremalny stres). Pie¢ i wiecej
punktéw uzyskanych przez pacjenta oznacza ko-
nieczno$¢ konsultacji z psychologiem.

Do oceny natezenia bélu uzyto NRS. Skala ta
obejmuje punkty od 0 do 10, gdzie 0 oznacza catko-
wity brak bélu, 5 - bél umiarkowany, a 10 — najgor-
szy bol, jaki mozna sobie wyobrazic.

Uzyskany material badawczy poddano analizie
statystycznej. Wartosci analizowanych parametréw
mierzalnych przedstawiono za pomocg wartosci
§redniej, mediany i odchylenia standardowego,
a dla niemierzalnych za pomoca licznoéci i odsetka.
Dla cech mierzalnych normalnoé¢ rozktadu anali-
zowanych parametréw oceniano za pomoca testu
Shapiro-Wilka. Do poréwnania dwdéch grup nieza-
leznych zastosowano test U Manna-Whitneya. Do
poréwnania wielu grup uzyto testu Kruskala-Walli-
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sa. Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05 wskazujacy
na wystepowanie istotnych statystycznie zaleznosci
miedzy zmiennymi. Analize statystyczna przepro-
wadzono za pomoca oprogramowania komputero-
wego STATISTICA 12.0 (StatSoft, Polska).

W analizie statystycznej przyjeto nastepujaca
skale sity zwigzku korelacji: | = 0 — zmienne nie
sq skorelowane, 0 < r_ < 0,1 — korelacja nikla, rxyé
0,1 < 0,3 - korelacja staba, Ty S 0,3 < 0,5 korelacja
przecietna, - <0,5 < 0,7 — korelacja wysoka, rxys 0,7
< 0,9 korelacja bardzo wysoka, r, < 0,9 < 1 korelacja
prawie pelna.

WYNIKI

Sposrod wszystkich pacjentéw 14,52% (n = 9) le-
czylo sie z powodu bélu ponad 3 lata (maksymalnie
12 1at), od 1 roku do 2 lat - 22,58 % (n = 14), a ponizej
roku 38,71% (n = 24) ankietowanych. Ponad polowa
(62,9%, n = 39) byla leczona silnymi opioidami, na-
tomiast 37,1% (n = 23) stabymi opioidami. Ankieto-
wani oceniali nasilenie b6lu podczas jednokrotnego
badania w skali NRS. Srednie nasilenie bélu dekla-
rowane przez badanych wyniosto 2,39 +1,84 (Me =
2,00, zakres 0-7 pkt). Analizujac wplyw czynnikow
socjodemograficznych na nasilenie bélu, stwierdzo-
no, ze ple¢, wyksztalcenie oraz wiek badanych nie
réznicowaly istotnie statystycznie ich odpowiedzi
dotyczacych odczuwania bélu. Analiza statystycz-
na wykazata, ze ankietowani mieszkajacy w miescie
deklarowali odczuwanie bélu na poziomie wyzszym
niz badani pochodzacy ze wsi. Stwierdzone réznice
byly istotne statystycznie (p = 0,007).

Czas trwania leczenia bélu, rodzaj stosowanych
lekéw oraz stosowanie lekéw wspomagajacych nie
réznicowaly istotnie odpowiedzi respondentéw.
Z badan wynika, ze ankietowali leczeni w warun-
kach domowych deklarowali odczuwanie istotnie
wyzszego nasilenia bolu niz ankietowani przebywa-
jacy w hospicjum stacjonarnym. Stwierdzone rézni-
ce byly istotne statystycznie (p = 0,00009) (tab. 1).

W toku prowadzonych badan stwierdzono, ze
$rednia ocena nasilenia stresu mierzona za pomo-
ca kwestionariusza Termometru dystresu wynosila
wsrdd ankietowanych 4,08 £2,09 (Me = 4). Zaobser-
wowano, ze ple¢, wiek, wyksztalcenie, miejsce za-
mieszkania, czas leczenia, forma sprawowania opie-
ki nad chorymi (hospicjum stacjonarne, domowe),
a takze zastosowana metoda leczenia w chorobie
nowotworowej nie wplynely istotnie statystycznie
na deklaracje pacjentéw na temat nasilenia stresu.

Badania wlasne wykazaly, ze sposréd proble-
moéw praktycznych nasilajacych odczuwanie dys-
tresu przez pacjentéw najczeéciej wymieniane byly:
problemy mieszkaniowe (48,39%), wychowywanie
dziecka (11,29%), korzystanie ze srodkéw lokomociji
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Tabela 1. Ocena nasilenia bdlu z uwzglednieniem formy opieki

Forma opieki $rednia Odchylenie
standardowe

stacjonarna 1,45 1.46

domowa 3.32 1.72

Analiza statystyczna: Z = 3,91; p = 0,00009*

Dolny kwartyl Mediana Gorny kwartyl
0 1 2
2 3 4

*istotnos¢ statystyczna p <

(12,9%), trudnosci w pracy lub szkole (12,9%) i bar-
dzo rzadko trudnosci z ubezpieczeniem lub finansa-
mi. Problemy emocjonalne ankietowanych objawia-
ty sie gléwnie: smutkiem (72,58 %), martwieniem sie
(67,74%) i podenerwowaniem (53,23%), za$ rzadziej
lekiem (29,03%) lub depresja (24,19%).

Problemy religijne lub duchowe najczesciej doty-
czyly utraty zainteresowania codziennymi sprawa-
mi (29,03%) lub relacji z Bogiem (20,97%), natomiast
rzadko utraty wiary (4,84%).

Wsréd probleméw fizycznych najczedciej wymie-
niane byly: zmeczenie (74,19%), klopoty ze snem
(70,97%), b6l (67,74%), nudnosci (51,67 %), mycie i ubie-
ranie sie (50%), zaparcia (46,77 %), przemieszczanie sie
(41,94%), mrowienie w dloniach lub stopach (41,94%),
spozywanie positkéw (40,32%) oraz niestrawnos¢
(40,32%). Pozostale problemy wystepowaly rzadziej.

Z badan wlasnych wynika, ze w walce z bélem
chorzy najczesciej stosowali strategie poznawcze, tj.:
Modlenie sig i poktadanie nadziei (26,92%), Deklarowanie
radzenia sobie (17,65%) oraz Katastrofizowanie (14,85);
w mniejszym stopniu stosowali strategie behawio-
ralne. Stwierdzono wystepowanie przecietnej kore-
lacji dodatniej miedzy zdolnoscia zmniejszania bélu
a strategiami radzenia sobie z bélem, takimi jak: Od-
wracanie uwagi (R = 0,41), Przewartosciowanie dozna#
(R = 0,36), Ignorowanie doznasi (R = 0,28), Deklarowa-
nie radzenia sobie (R = 0,54) oraz Zwigkszona aktywnos¢
behawioralna (R = 0,49). Im wieksza byla zdolnosé
zmniejszania bélu, tym w wiekszym stopniu badani
deklarowali wybér ww. strategii.

Analiza statystyczna wykazala wystepowanie
korelacji dodatniej miedzy nasileniem bélu a de-
klarowaniem wyboru strategii: Przewartosciowanie
doznari bolu (R = 0,25) oraz Odwracanie uwagi (R =
0,31), a takze korelacji ujemnej ze strategia Modlenie
sig 1 poktadanie nadziei (R = -0,27). Wieksze nasilenie
bélu wplywalo na czestsze deklarowanie wyboru
strategii Odwracanie wwagi i Przewartosciowanie do-
znan bolu, natomiast w mniejszym stopniu na wyboér
strategii Modlenie si¢ i poktadania nadziei (tab. 2).

Nie stwierdzono istotnych réznic w ocenie de-
klarowania wyboru strategii radzenia sobie z bélem
zaleznie od plci i wieku. Istotne statystycznie rézni-
ce wykazano w przypadku strategii Zwigkszona ak-
tywnos¢ behawioralna pomiedzy grupami o réznym
wyksztalceniu. Badani z wyksztalceniem wyzszym
czesciej deklarowali stosowanie tej strategii w walce
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Tabela 2. Ocena zwigzku pomiedzy strategiami radzenia
sobie z bdlem a jego nasileniem (NRS)

Strategie radzenia sobie Andliza statystyczna
z bélem

R P
Odwracanie uwagi 0.31 0.01*
Przewarto$ciowanie doznan 0,25 0,05*
bdlu
Katastrofizowanie 0,21 0,11
Ignorowanie doznan 0,22 0,08
Modlenie sie i poktadanie -0,27 0,03*
nadziei
Deklarowanie radzenia sobie 0.17 0,18
Zwiekszona aktywnosé 0,13 0,31
behawioralna
Kontrola bdlu 0.07 0,61
Zdolno$¢ zmniejszenia bdlu 0,13 0,30

*istotnos¢ statystyczna p < 0,05

z bélem niz badani z wyksztalceniem $rednim lub
zawodowym (p = 0,04). Dalsza analiza statystyczna
wykazala, Ze badani pochodzacy ze wsi istotnie cze-
Sciej niz zamieszkujacy w miescie deklarowali wyboér
strategii Modlenie si¢ i pokladanie nadziei (p = 0,002).

Na podstawie analizy wynikéw przeprowadzo-
nych badan stwierdzono, ze chorzy leczeni z powo-
du bélu od roku do 2 lat istotnie czesciej deklarowali
stosowanie strategii Modlenie sig i poktadanie nadziei niz
osoby leczone do roku lub 2 lata i dluzej (p = 0,04).

Pacjenci leczeni silnym opioidem istotnie czgsciej
w walce z bélem wybierali strategie Katastrofizowa-
nie w poréwnaniu z badanymi leczonymi stabym
opioidem (p = 0,03). Z kolei badali leczeni stabym
opioidem istotnie czesciej deklarowali stosowanie
strategii Deklarowanie radzenia sobie (p = 0,01) oraz
Zwigkszona aktywnos¢ behawioralna (p = 0,02) (tab. 3).

Wykazano wystepowanie ujemnej korelacji mie-
dzy poziomem dystresu a stosowaniem przez pacjen-
tow strategii: Odwracanie uwagi (R = -0,27) i Zwigk-
szona aktywnos¢ behawioralna (R = -0,32). Im wyzszy
poziom dystresu odczuwali pacjenci, tym rzadziej
wybierali te strategie radzenia sobie z bélem. Wysta-
pil takze slaby zwigzek miedzy kontrolg bélu a pozio-
mem dystresu (R = -0,27), w ktérym stwierdzono, ze
im wyzszy poziom stresu odczuwali pacjenci, tym
mniej kontrolowali bél (tab. 4).
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Tabela 3. Stosowanie strategii radzenia sobie z bdlem z uwzglednieniem rodzaju stosowanego leczenia

Strategie radzenia Staby opioid Silny opioid Andliza statystyczna
sobie z bélem z X X X . X N X

Srednia  Mediana Odchylenie Srednia Mediana Odchylenie z P

standardowe standardowe

Odwracanie uwagi 14,78 14 8,66 11,79 12 7,91 1,19 0.23
Przewarto$ciowanie 9,61 6 8,87 6,92 0 9.03 1,66 0,1
doznan bolu
Katastrofizowanie 12 14 6,80 16,54 16 6,91 2,22 0,03*
Ignorowanie doznan 11,39 12 7,22 9 7 9,02 1,61 0,11
Modlenie sie 26,7 28 5,86 27,05 27 5,28 -0,05 0,96
i poktadanie nadziei
Deklarowanie 20,87 20 7.03 15,74 17 7.07 2,67 0,01*
radzenia sobie
Zwiekszona 19,22 21 7.91 14,97 18 7.76 2,33 0,02*
aktywnos$c
behawioralna
Kontrola bélu 3.3 3 0,93 2,85 3 1,42 0,77 0,44
Zdolnosc 3,52 3 0,85 2,92 3 1,36 1,47 0,14
zmniejszenia bolu

*istotnos¢ statystyczna p < 0,05

Tabela 4. Ocena zwigzku pomiedzy strategiami radzenia
sobie z bdlem a poziomem dystresu

Strategie radzenia sobie z bolem  Analiza statystyczna
R p

Odwracanie uwagi -0,27 0,03*
Przewarto$ciowanie doznan bdlu -0,19 0,14
Katastrofizowanie 0,22 0,09
Ignorowanie doznan -0,02 0.87
Modlenie sie/poktadanie nadziei -0,07 0,57
Deklarowanie radzenia sobie -0,22 0,08
Zwiekszona aktywnose -0,32 0,01*
behawioralna

Konfrola bélu -0,27 0,03*
Zdolno$¢ zmniejszenia boélu -0,16 0,22

*istotno$¢ statystyczna p < 0,05

Analiza statystyczna wykazata korelacje ujemna
miedzy wystepowaniem probleméw rodzinnych
a wyborem strategii Katastrofizowanie (R = —0,26) — za-
uwazono, ze im wiecej probleméw rodzinnych mieli
chorzy, tym rzadziej w walce z bélem wybierali Kata-
strofizowanie. Istnienie korelacji dodatniej wykazano
natomiast miedzy wystepowaniem probleméw du-
chowych a wyborem strategii Katastrofizowanie (R =
0,27), poniewaz pacjenci doswiadczajacy probleméw
religijnych czesciej stosowali te strategie.

Analiza statystyczna wykazala dodatkowo istnie-
nie przecietnej korelacji ujemnej miedzy wystepo-
waniem probleméw emocjonalnych a stosowaniem
w walce z bélem strategii: Odwracanie uwagi (R =
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-0,31), Ignorowanie doznani (R = —0,31) i Deklarowanie
radzenia sobie (R = —0,32). Im wiecej probleméw emo-
gjonalnych dotyczylo badanych, tym rzadziej w wal-
ce z bélem wybierali oni te strategie. Z kolei korela-
cja dodatnia na poziomie przecigtnym wystepowata
miedzy do§wiadczaniem probleméw emocjonalnych
a strategia Katastrofizowanie (R = 0,30). Stwierdzono
takze staby zwigzek miedzy wystepowaniem proble-
moéw emocjonalnych a zdolnoscig zmniejszania bélu
(R =-0,27) — im wieksza byla liczba probleméw emo-
cjonalnych pacjenta, tym rzadziej przejawiat on zdol-
no$c¢ radzenia sobie z bélem.

Zaobserwowano ponadto przecietny zwigzek
pomiedzy wystepowaniem probleméw fizycznych
a wyborem strategii radzenia sobie z bélem: Ignoro-
wanie doznan (R = -0,34) oraz Deklarowanie radzenia
sobie (R = -0,32). Stwierdzono, ze im wiecej proble-
moéw wystepowalo u pacjentéw w sferze fizycznej,
tym rzadziej stosowali oni te sposoby radzenia
sobie z bélem. Wykazano wystepowanie korela-
¢ji ujemnej miedzy do$wiadczaniem probleméw
fizycznych a kontrolg bélu (R = -0,29) oraz zdol-
noécig zmniejszania bélu (R = -0,27). Stwierdzono
zalezno$¢ pomiedzy zwiekszonym nasileniem pro-
bleméw fizycznych a mniejsza zdolnoScig kontroli
bélu i jego zmniejszania.

OMOWIENIE

Boli duze nasilenie stresu to jedne z najczestszych
stanow wystepujacych w chorobie nowotworowe;j.
Wplywajac na siebie, wzmacniaja one wzajemnie
site subiektywnego oddzialywania oraz obnizajg ja-
kos¢ zycia pacjenta [5]. Opanowanie tych objawéw
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wylacznie za pomoca $rodkéw farmakologicznych
nie zawsze jest skuteczne. Na przelomie ostatnich
lat prowadzono badania na temat psychiczno-
-behawioralnych sposobéw opanowywania boélu
i stresu [6]. Niniejsza praca pozwala pozna¢ me-
chanizmy i sposoby radzenia sobie pacjentéw ho-
spicjum stacjonarnego i domowego w konfrontacji
z wystepujacym u nich bélem.

Natezenie b6lu mierzone skalg NRS byto ocenia-
ne w badaniach wlasnych jako stabe (2,39/10 pkt),
w tym nieznacznie wyzsze odczucie bélu wyste-
powalo wsrédd: mezczyzn (2,5 pkt), 0oséb leczonych
koanalgetykami, stosujacych leki przeciwbdélowe
ponad 2 lata, 0séb powyzej 60. roku zycia (2,6 pkt),
z wyksztalceniem $rednim, ktére mialy stycznosé
z osobg chorg na nowotwor. Istotnie wiekszy boél
odczuwali mieszkaficy miasta (2,92 pkt) oraz osoby
bedace pod opieka hospicjum domowego (3,32 pkt).
Badania prowadzone przez Graczyk wsréd pacjen-
tow objetych opieka hospicyjna wykazaly istotnie
wyzszy stopiefi odczuwania bélu przez mezczyzn
i osoby leczone w hospicjum domowym [7]. Wie-
loosrodkowe, miedzynarodowe badania dotycza-
ce bolu potwierdzily zalezno$¢ miedzy nasileniem
bélu a wiekiem - silniej odczuwajg bdl osoby mtode
i w wieku geriatrycznym, natomiast rzadziej mez-
czyzni niz kobiety [8].

W badaniach wilasnych ankietowani za pomo-
ca Termometru dystresu ocenili poziom odczuwane-
go stresu jako $redni (4,08 pkt), w tym nieznacznie
wyzsze wyniki byly obserwowane u mezczyzn
(4,23 pkt), u 0séb do 60. roku zycia (4,16 pkt), miesz-
kancéw miasta (4,27 pkt), podopiecznych hospicjum
stacjonarnego (4,42 pkt), leczonych silnymi opioda-
mi (4,41 pkt), oséb majacych w przesziosci kontakt
z 0sobg chorg na nowotwor (4,34 pkt). Pacjenci sto-
sujacy leki wspomagajace takze odczuwali wyzszy
poziom stresu (4,37 pkt, p = 0,02). Podobne wyni-
ki dotyczace nasilenia dystresu uzyskali Zycifiska
i wsp. [9]. Z kolei w badaniach Dabrowskiego i wsp.
przeprowadzonych w grupie pacjentéw onkologicz-
nych az 69,5% chorych ocenialo poziom dystresu
na 4 punkty badz wiecej. Wysoki poziom dystresu
(5 punktéw i wiecej) dostrzezono takze w badaniach
Dabrowskiego i wsp. u 34% kobiet z rakiem piersi
[10] czy w badaniach Piriz i wsp., gdzie dystres ob-
serwowano u ponad polowy chorych na nowotwo-
ry leczonych w warunkach ambulatoryjnych [11].

W badaniach wlasnych za pomocg Termometru
dystresu zbadano dodatkowo rodzaje problemoéw,
z jakimi borykaja sie podopieczni hospicjow. Wsréd
probleméw fizycznych chorzy wymieniali zmecze-
nie (74,19%), klopoty ze snem (70,97 %), bol (67,74%),
nudnosci (51,61%) oraz trudnosci z ubieraniem sig
(50%). Problemy emocjonalne dotyczyly 57 oséb,
a najczesciej wymienianymi objawami byly: smutek
(72,58%), martwienie sie (67,72%), podenerwowanie
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(53,23%) i depresja (24,19%). Problemy praktyczne
zadeklarowalo 37 oséb, podajac przede wszystkim:
problemy mieszkaniowe (48,39%), trudnosci w loko-
mocjiitransporcie (12,9%), problemy w pracy/szkole
(12,9%). Klopoty rodzinne dotyczyly 27 oséb i byly
to relacje z dzie¢mi (30,65%) oraz relacje z partnerem
(24,19%). Probleméw duchowych doswiadczalo 25
badanych - byly to utrata zainteresowania codzien-
nymi sprawami (29,03%) i relacja z Bogiem (20,97 %).

Badania prowadzone przez Car, Zycinska i Lasote
dotyczace oceny dystresu i depresji u oséb chorych
na nowotwory zlosliwe potwierdzily, ze najczestszy-
mi problemami, z jakimi borykaja sie pacjenci onko-
logiczni, sa problemy emocjonalne, a wsrdd nich:
podenerwowanie (64,2%), martwienie sie (55,7%),
smutek (45,3%) oraz lek (23,6%). Z kolei najczestsze
problemy fizyczne to: zmeczenie (56,6%), trudnosci
ze snem (52,8%), bl (36,8%), problemy z pamiecig/
koncentracja (34%). Wymieniane problemy prak-
tyczne obejmuja natomiast: transport/przemieszcza-
nie sie (16%), problemy finansowe/ubezpieczeniowe
(12,3%) [12]. Jak wynika z badan Galuszki, najmniej
0s6b doswiadcza probleméw rodzinnych (ok. 20%)
i duchowych (6,6%) [13].

Na podstawie CSQ zbadano strategie wykorzy-
stywane przez chorych do walki z bélem. Najwiecej
ankietowanych wybieralo strategie Modlenie sig i po-
ktadanie nadziei (26,92/36 pkt), na kolejnych miejscach
znalazly sie: Deklarowanie radzenia sobie (17,65/36 pkt),
Katastrofizowanie (14,85/36 pkt) i Odwracanie uwagi
(12,9/36 pkt). Najrzadziej stosowano strategie Prze-
wartosciowanie doznar bélowych (7,92/36 pkt). Podob-
ne wyniki podajg twoércy kwestionariusza, ktérzy
badali osoby doswiadczajace bélu przewleklego,
oraz Andruszkiewicz i wsp. prowadzacy badania
wsrdd oséb ze zmianami zwyrodnieniowymi. Naj-
czesciej wybieranymi strategiami byty: Modlenie sig
i pokiadanie nadziei oraz Deklarowanie radzenia sobie
[14, 15]. Nieco inne wyniki podaje Juczynski, ktory
stwierdzil, ze pacjenci cierpiacy z powodu nerwob6-
16w najczesciej stosuja strategie: Deklarowanie radze-
nia sobie, Ignorowanie doznati i Odwracanie uwagi [16].

Analiza statystyczna wykazala w badaniach wta-
snych istotny zwigzek pomiedzy strategiami: Od-
wracanie uwagi, Przewartosciowanie doznati, Ignorowa-
nie doznan, Deklarowanie radzenia sobie i Zwigkszona
aktywnos¢ behawioralna a umiejetnoscia zmniejszania
doznania bélowego. Zaobserwowano, ze osoby nie-
stosujgce tych strategii deklaruja wyzszy poziom
bélu. Badania wykazaly, ze nasilone dolegliwosci
boélowe wplywaja na czestszy wybor strategii Od-
wracanie uwagi i Przewartosciowanie doznan bolowych
oraz Modlenie si¢ i pokiadanie nadziei, Katastrofizowa-
nie. Podobne wyniki uzyskala Suchocka, wskazujac,
ze osoby doswiadczajace znacznych dolegliwosci
bélowych poszukuja odpowiednich metod walki, co
motywuje je do zmagan z chorobg [17].
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Analiza cech socjodemograficznych wykazala,
ze respondenci nie r6znig si¢ w wyborze strategii
radzenia sobie z bélem pod wzgledem plci. Réz-
nicuje ich natomiast wyksztalcenie, gdyz istotnie
czesciej osoby z wyzszym wyksztalceniem stoso-
waly strategie Zwigkszona aktywnos¢ behawioralna
niz pozostali badani, natomiast biorgc pod uwage
miejsce zamieszkania, wykazano istotnie czestsze
wybieranie strategii Modlenie si¢ i pokladanie nadziei
przez mieszkancoéw wsi; oni takze w walce z bélem
czesciej stosowali Zwigkszong aktywnosc behawioralng
i Deklarowanie radzenia sobie, za$ mieszkancy miast
czeéciej wybierali Katastrofizowanie. Analiza czasu le-
czenia przeciwb6lowego pozwolila na stwierdzenie
zaleznoéci, ze badani leczeni z powodu bélu od roku
do 2 lat w istotnie mniejszym stopniu stosowali Mo-
dlenie si¢ i pokiadanie nadziei niz osoby leczone w cza-
sie krotszym niz rok i dluzszym niz 2 lata. Badania
przeprowadzone przez Kadlubowska wsréd oséb
z przewleklym niedokrwieniem koniczyn dolnych
wykazaly, ze kobiety czedciej stosowaly strategie
Modlenie si¢ i pokladanie nadziei oraz strategie Zwigk-
szona aktywnos¢ behawioralna niz mezczyzni, ktérzy
czeéciej deklarowali stosowanie strategii Przewarto-
sciowanie doznari bolowych. Respondenci z wyksztal-
ceniem zawodowym czesto wybierali Odwracanie
uwagi, za$ badani z wyksztalceniem Srednim i wyz-
szym rzadziej deklarowali korzystanie ze strategii
Modlenie sig i poktadanie nadziei. Jesli chodzi o miejsce
zamieszkania, to ankietowani mieszkajacy na wsi
czesciej wybierali Katastrofizowanie. Wiek badanych
wplywal na wybieranie strategii Modlenie si¢ i pokta-
danie nadziei oraz Deklarowanie radzenia sobie [18].

Z badan wlasnych wynika, ze pacjenci, u ktérych
stosowano leki z trzeciego stopnia drabiny analge-
tycznej, istotnie czesciej wybierali Katastrofizowanie
w odréznieniu od chorych, u ktérych stosowano leki
z drugiego stopnia drabiny analgetycznej. Chorzy
leczeni stabym opioidem istotnie czesciej stosowali
strategie Deklarowanie radzenia sobie oraz Zwigkszona
aktywnos¢ behawioralna, a chorzy bedacy pod opieka
hospicjum domowego czesciej wybierali Odwracanie
uwagi oraz Zwigkszong aktywnos¢ behawioralng.

Analiza statystyczna wykazala zwigzek miedzy
problemami rodzinnymi a strategia Katastrofizowa-
nie. Zaobserwowano, ze im wigcej probleméw ro-
dzinnych doswiadcza chory, tym rzadziej stosuje te
metode walki z bélem. Katastrofizowanie wybierane
byto istotnie czesciej przez osoby deklarujace pro-
blemy w sferze duchowej/religijnej i emocjonalne;j.
Z kolei im wiecej probleméw w sferze psychicznej
doswiadczali pacjenci, tym czesciej wybierali strate-
gie: Odwracanie uwagi, Ignorowanie doznar, Deklarowa-
nie radzenia sobie 1 Zwigkszona aktywnos¢ behawioralna.
Badania Gatuszki dowiodly, ze im wiecej proble-
méw w sferze fizycznej i emocjonalnej do$wiad-
czal chory, tym wyzej ocenial swoj poziom stresu
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i w mniejszym stopniu akceptowal chorobe, czesciej
pojawialy sie tez dolegliwosci fizyczne i negatywne
emocje. Wraz z czasem trwania choroby zmniejszalo
sie odczuwanie negatywnych emocji, stresu i leku,
zwiegkszala sie liczba emocji pozytywnych i wzrastat
poziom nadziei [13].

WNIOSKI

W badanej grupie pacjentéw objetych opieka ho-
spicyjna stacjonarng i domowa poziom bélu w ska-
li NRS byl oceniany jako slaby, za$ nasilenie stresu
bylo na poziomie do$¢ wysokim.

Badani mieszkajacy w miescie i leczeni w warun-
kach domowych odczuwali istotnie wyzszy poziom
bélu niz pacjenci pochodzacy ze wsi i przebywajacy
w hospicjum stacjonarnym.

Najczestsze powody stresu wymieniane przez
chorych to problemy emocjonalne: smutek, mar-
twienie sie, za$ w sferze fizycznej: zmeczenie, pro-
blemy ze snem i bol.

Najczesciej w walce z bdlem chorzy stosowali
strategie poznawcze: Modlenie si¢ lub poktadanie na-
dziei, Deklarowanie radzenia sobie oraz Katastrofizowa-
nie, natomiast w mniejszym stopniu stosowali stra-
tegie behawioralne.

Stwierdzono, ze im wiekszy poziom stresu od-
czuwali pacjenci, tym mniej kontrolowali bdl.

Ze wzgledu na problemy emocjonalne oraz duze
nasilenie stresu pacjenci hospicjum wymagaja za-
pewne jeszcze wiekszego wsparcia emocjonalnego
ze strony opiekujacych sie nimi oséb.
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