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Streszczenie

Bol przewlekty jest jednym z najczesciej wystepujacych objawéw w réznych
schorzeniach, takze w chorobie onkologicznej. Celem przeprowadzonych ba-
dan byta ocena stosowanych strategii radzenia sobie z bélem w zaleznosci od
umiejscowienia kontroli bélu, przy uwzglednieniu subiektywnej oceny bélu.
W badaniu wykorzystano: Kwestionariusz Przekonah na Temat Kontroli Bélu —
BPCQ, Kwestionariusz Strategii Radzenia Sobie z Bélem — CSQ, oraz Skale VAS
— Visual Analogue Scale. Przebadano 109 dorostych oséb leczonych z powodu
choroby nowotworowej. W badaniu wyodrebniono 4 typy przekonan na temat
lokalizacji kontroli bolu z zastosowaniem analizy skupien. Badani chorzy réznili
sie miedzy sobg w zakresie wykorzystywania dwoch strategii radzenia sobie
z bélem: ignorowanie doznan i deklarowanie radzenia sobie.

Abstract

Chronic pain is one of most frequently occurring symptoms in various diseases,
also the oncological disease. The aim of the study was to evaluate the strategies
used to cope with pain, depending on the location of pain control, taking into
account the subjective assessment of pain. The study used: BPCQ — The Beliefs
about Pain Control Questionnaire, CSQ — The Pain Coping Strategies Question-
naire and VAS — Visual Analog Scale. Examined 109 adults treated for cancer.
The study show that four types of beliefs about the location of pain control using
cluster analysis. Respondents patients differed from each other in the applica-
tion of two strategies to cope with pain: ignoring sensations and declare cope.

Stowa kluczowe: lokalizacja kontroli bélu, strategie radzenia sobie z bélem, chorzy onkologicznie.
Key words: location of pain control, coping strategies with pain, oncological patients.

Wstep

Niniejsza praca jest poswiecona zagadnieniu
bélu, ktéry stanowi jeden z istotniejszych pro-
bleméw zdrowotnych. Bl doskwiera nam przez
cale zycie, jest doswiadczeniem subiektywnym
i indywidualnym, najlepiej wyja$nianym przez
model biopsychospoleczny. Bél przewlekly, czyli

bdl trwajacy pomimo utraty swojej ostrzegawczej
funkgji, obecnie jest uznawany za odrebna jed-
nostke chorobowsg, a jego leczenie stanowi praw-
dziwe wyzwanie dla personelu medycznego. Bél
jest nieodlgcznym elementem prawie kazdego
schorzenia, w sposéb szczegdlny towarzyszy cho-
robie nowotworowej, dlatego warto dokladniej
przyjrzed sie jego uwarunkowaniom.
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Od polowy XX w. na gruncie medycyny nowo-
twor definuje sie za Willisem [1] jako nieprawi-
dlowa tkanke, rozrastajaca sie w sposéb niesko-
ordynowany z tkankami prawidlowymi. Obecnie
nazwa rak okresla sie nowotwory zloéliwe pocho-
dzenia nabtonkowego.

Choroba nowotworowa przejawia si¢ w roz-
nych postaciach. Tradycyjnie nowotwory dzielq sie
na tagodne i zlodliwe. Nowotwory tagodne cha-
rakteryzuja sie powolnym wzrostem, nie naciekaja
na okoliczne tkanki oraz nie wnikaja w naczynia.
Ich przebieg czesto jest bezobjawowy. Rzadko tez
stanowig one zagrozenie dla zycia, dobrze rokuja,
jesli chodzi o leczenie i zycie osoby chorej. Ina-
czej jest w przypadku nowotworéw zlosliwych.
Z1odliwos¢ nowotworéw warunkujg m.in. szybki
wzrost, wnikanie do naczyn, naciekanie na tkan-
ki, jak réwniez mozliwoé¢ dawania przerzutéw
i wznowy. Nowotwory zlodliwe charakteryzuje
ponadto zdolno$¢ do unikania wykrycia przez
ukiad immunologiczny [2].

Choroba nowotworowa w literaturze przed-
miotu opisywana jest jako sytuacja przelomowa
i zaburzajgca dotychczasowe zycie. Kazdemu z jej
etapéw (podejrzenie, badania diagnostyczne, po-
twierdzenie, leczenie, pobyt w szpitalu, okres po
leczeniu) towarzyszy duzy poziom stresu psy-
chicznego [3-5]. Pacjenci réznie radza sobie z sy-
tuacja choroby. U wiekszosci wystepuja objawy
stresu emocjonalnego w postaci leku, depres;ji
i gniewu. U wielu os6b pojawiaja sie réwniez ob-
jawy somatyczne bedace skutkiem choroby oraz
jej leczenia, wielu chorych zmaga sie z lekiem
i obawami wynikajacymi z postepu procesu nowo-
tworowego czy tez grozby $mierci. Sposoby, jakie
obieraja chorzy, maja istotne znaczenie i wplywaja
m.in. na jakoé¢ ich zycia. Rozpoczecie leczenia on-
kologicznego, pobyt w szpitalu, r6znego rodzaju
metody leczenia nowotworéw, czesto inwazyjne,
a takze ich dzialania niepozadane stanowia dla pa-
cjentéw nowe, specyficzne zrédla stresu psychicz-
nego i fizycznego [4].

Zmaganie si¢ z bolem

Mimo ze bél od niepamietnych czaséw stano-
wi przedmiot zainteresowania badaczy, trudno
jest go jednoznacznie zdefiniowaé. Wedlug Towa-
rzystwa Badania Bolu (International Association for
the Study of Pain — IASP) bél jest ,nieprzyjemnym
doznaniem zmystowym i emocjonalnym, zwigza-
nym z aktualnie wystepujacym lub potencjalnym
uszkodzeniem tkanek lub opisywanym w katego-
riach takiego uszkodzenia” [6, s. 17-39]. W definicji
tej zawarte sg trzy aspekty bélu: psychologiczny,
spoleczny oraz biologiczny. Wedlug specjalistow
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bél moze by¢ fizjologiczny lub patologiczny. Fizjo-
logiczny ostrzega nas przed niebezpieczefistwem
i wywoluje reakcje obronne. Patologiczny jest do-
legliwoscig towarzyszaca lub wywolang przez
chorobe czy tez uszkodzone struktury tkanki.

W fizjologii bl stanowi jeden z rodzajéw czu-
cia zwanego czuciem nocyceptywnym, za ktore-
go posrednictwem organizm uzyskuje informacje
o dzialaniu czynnikéw szkodliwych, zagrazajg-
cych jego rownowadze biofizycznej. Powstaje on
w ukladzie zakonczefi nerwowych drég prowa-
dzacych do osrodkéw percepcji w mézgu [7] pod
wplywem bodzcéw uszkadzajacych tkanke.

W ujeciu psychoanalitycznym nie po$wieca sie
zagadnieniu bdlu wiele uwagi. Zgodnie z mysla
psychoanalityczng bél w $wiadomoéci ludzi laczy
sie z karg. Z kolei twércy koncepcji behawioralnej
koncentruja sie na zachowaniu bélowym, czyli spo-
sobach, w jaki ludzie wyrazaja doswiadczany bol [8].

Mianem bdlu nowotworowego okresla sie kaz-
dy bél zwigzany bezposrednio lub posrednio
z choroba nowotworowa i procesem jej leczenia.
Przyczyny jego powstawania sa rézne. Moze by¢
on spowodowany przez sam proces choroby, np.
przerzuty do kosci, by¢ konsekwencja leczenia,
np. polineuropatie po chemioterapii, by¢ spowodo-
wany powiklaniami choroby nowotworowej, np.
obrzek limfatyczny [9].

Psychologiczne aspekty bélu

Psychologowie z nurtu biopsychospotecznego
dowodza, ze w do$wiadczaniu bélu znaczacg role
odgrywaja struktury afektywno-poznawcze, prze-
konania zdrowotne, postawy i zachowania wazne
dla zdrowia oraz czynniki $rodowiskowe, ktére
wplywajg na te zachowania i profilaktyke [10].

Bél jako zjawisko zaréwno fizyczne, jak i psy-
chiczne nie wystepuje bez udzialu $wiadomosci.
Stan psychiki i czynniki psychologiczne odgrywaja
zasadnicza role w do$wiadczaniu bélu, zwlaszcza
przewleklego. Ta relacja ma charakter dwustronny
- psychika wplywa na przezywanie bdlu, a bél od-
dzialuje na psychike [8].

Model spolecznego uczenia sig, stworzony
przez Alberta Bandure, zaklada, ze zachowanie
czlowieka jest zalezne od wydarzen spolecznych,
od jego schematéw myslowych i przekonan. Pro-
cesy poznawcze s3 jednym z istotnych czynnikéw
wywierajacych modyfikujacy wplyw na aktualnie
trwajace doznania bolowe, a w dalszej perspek-
tywie na dynamike rozwoju zespoléw boélowych.
Wéréd nich szczegdlng funkcje pelnig przekonania
dotyczace nas samych, naszych relacji z innymi
ludZzmi, $wiatem oraz regul w nim panujacych.
Jedli wiec chory uwaza, ze bdl jest sygnatem po-
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waznego uszkodzenia organizmu, najprawdopo-
dobniej zgodnie z tym przekonaniem bedzie funk-
cjonowal. Wyniki badan potwierdzaja hipoteze, ze
niektére przekonania pacjentéw pozwalaja prze-
widzie¢ ich fizyczne i psychospoleczne funkcjono-
wanie oraz zachowania bolowe [6].

Szczegblnie waznym elementem zaliczanym
do czynnikéw poznawczych majacych wplyw
na bdl jest umiejscowienie kontroli. Spostrzegana
kontrola odgrywa wazna role w ocenie znacze-
nia bodzcéw i oczekiwan oraz w ich wplywie na
zachowanie cztowieka. Zrodta kontroli zdrowia,
bedace waznym komponentem spotecznej teorii
uczenia sie, pozwalajg przewidywac behawioralne
i poznawcze dzialania w relacji do psychicznego
i fizycznego zdrowia [11]. Spostrzeganie przez
jednostke wyniku swojego dzialania jako rezulta-
tu szczedcia, przypadku, przeznaczenia, jako cze-
go$ znajdujacego sie pod kontrolg innych ludzi
oznacza zewnetrzne umiejscowienie kontroli. Je-
$li natomiast jednostka spostrzega zdarzenie jako
znajdujace sie pod kontrolg jej wlasnego dziatania
lub wlasnych trwalych cech, woéwczas jest to we-
wnetrzne umiejscowienie kontroli. Przekonania
o zewnetrznym badZ wewnetrznym umiejscowie-
niu kontroli mozna traktowac jako zgeneralizowa-
ne oczekiwania, wynikajace z predyspozycji oso-
bowosciowych jednostki [12, 13].

Odniesienie zjawiska poczucia wlasnej kontroli
(locus of control — LOC) do zdrowia ma zwigzek
z obrazem wilasnej choroby oraz zachowaniem sie
czlowieka w sytuacji choroby. Koncepcja umiejsco-
wienia kontroli zdrowia (health of control) autorstwa
Wallstonéw [14, 15] opiera sie na teoriach spoleczno-
-poznawczych oraz holistycznym ujeciu zdrowia
i choroby. Przekonania te maja charakter uogoélnio-
ny, wzglednie staly i odnosza sie do tego, co deter-
minuje wyniki naszych dzialafi. Osoby z wewnetrz-
nym LOC sg bardziej odpowiedzialne za swoje
zdrowie, jak réwniez za proces zdrowienia czy reha-
bilitacji. W celu zachowania dobrego samopoczucia
sa bardziej skfonne do podejmowania wysitkéw niz
jednostki z zewnetrznym LOC. Taka sytuacja wyste-
puje tylko wtedy, gdy jednostka umieszcza zdrowie
wysoko w swojej hierarchii wartosci. Jezeli kto$ nie
postrzega zdrowia jako wartoéciowego, nie bedzie
brat za nie odpowiedzialnosci [16, 17].

Czynniki psychologiczne maja wplyw na per-
cepcje bolu, a wiec decydujg o intensywnosci prze-
zycia bélowego, a takze moga odgrywac istotna
role w zwalczaniu bolu.

Radzenie sobie z bolem

Aktywnos$¢ okreélana jako radzenie sobie ze
stresem przez Susanne Folkman i Richarda Laza-

rusa [18, 19] definiowana jest jako zmieniajace sie
poznawcze i behawioralne wysitki, ktérych celem
jest opanowanie zewnetrznych i wewnetrznych
wymagan, ocenianych przez osobe jako obciaza-
jace lub przekraczajace jej zasoby. Radzenie sobie
skoncentrowane na zadaniu ukierunkowane jest
na opanowanie stresora w celu zmniejszenia lub
usuniecia jego stresujacych wiasciwosci. Chory
z bélem przewleklym nastawiony jest na utrzyma-
nie aktywnosci, podejmuje ¢wiczenia i dzialania
zmniejszajace bél. Radzenie sobie skoncentrowane
na emocjach ukierunkowane jest na opanowanie
reakcji emocjonalnej zwigzanej z danym streso-
rem. Wysilek chorego skierowany jest na szuka-
nie wsparcia. Chory unika wszelkich aktywnosci,
wykazuje bierng postawe. Wyrézniono réwniez
trzeci sposéb reagowania, polegajacy na unikaniu
i podejmowaniu czynnosci zastepczych. Najwiek-
szy wplyw na wybor strategii radzenia sobie ma
sytuacja i sposob jej interpretacji oraz oceny przez
chorego [20, 21].

Naukowcy wskazuja na istnienie réznic plcio-
wych w czestosci zglaszania i konsultowania dole-
gliwosci bélowych. Kobiety czesciej niz mezczyzni
udaja sie do lekarza. Dolegliwosci zglaszane przez
dorosle kobiety sa intensywniejsze, czestsze i trwa-
ja dluzej. Mezczyzni i kobiety zdecydowanie réz-
nig sie miedzy soba pod wzgledem radzenia sobie
z bdlem. Mezczyzni z reguly wykazuja wieksze
pobiezne zorientowanie i szybciej reaguja na poja-
wiajacy sie problem zdrowotny. Uwazaja réwniez,
Ze s3 w wiekszym stopniu niz kobiety zdolni do
panowania nad bélem, cho¢ czesto ujawniajg row-
niez tendencje do zaprzeczania istnieniu problemu
i zajmuja sie jaka$ aktywnoscig. Mezczyzni czesciej
redukuja napiecie bélowe alkoholem, papierosa-
mi czy innymi substancjami psychoaktywnymi.
Kobiety natomiast sa bardziej skoncentrowane na
bélu i podejmuja konieczne dla procesu leczenia
zmiany zachowania. Duzo czesciej poszukuja spo-
tecznego wsparcia, jednak cechuje je internalizacja
boélu oraz silna tendencja do katastrofizowania [22].

Material i metody

Celem przeprowadzonych badann byla ocena
stosowanych strategii radzenia sobie z bélem w za-
leznosci od umiejscowienia kontroli bélu, przy
uwzglednieniu subiektywnej oceny bélu.

W badaniach wykorzystano trzy narzedzia ba-
dawcze.

Kwestionariusz Przekonan na Temat B6lu (The Be-
liefs about Pain Control Questionnaire — BPCQ) Susan-
ne Skevington zawiera 13 stwierdzen, ocenianych
w 6-stopniowej skali typu Likerta opisujacych trzy
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dominujace typy przekonan na temat lokalizacji

kotroli doznan bélowych:

* typ W (czynniki wewnetrzne) oznacza, ze u da-

nej osoby dominuja przekonania zdrowotne

$wiadczace o tym, ze osoba ma poczucie spra-
wowania kontroli nad ewentualnymi dolegliwo-
$ciami;

typ I (sita innych oséb) oznacza przewage prze-

konan zdrowotnych, zgodnie z ktérymi to

przede wszystkim interwencje lekarzy moga
znaczaco redukowac dolegliwosci bélowe;

* typ P (przypadkowe zdarzenia) to przewaga
przekonan zdrowotnych, ze doswiadczane do-
legliwosci nie zalezg od samego pacjenta ani od
lekarzy, lecz od przypadkowych zdarzen i od-
dzialywan.

Wyzszy wynik odzwierciedla silniejsze prze-
konania, ze b6l moze zosta¢ opanowany poprzez
wplyw danego czynnika. Dotychczasowe badania
potwierdzaja, ze BPCQ jest rzetelnym i trafnym na-
rzedziem pomiaru, ktére moze znalez¢ zastosowa-
nie w badaniach przekonan na temat kontroli bélu.
Wihasciwosci polskiej wersji kwestionariusza w wie-
lu parametrach sg lepsze niz wersji oryginalnej [23].

Kwestionariusz Strategii Radzenia Sobie z B6-
lem (The Pain Coping Strategies Questionnaire — CSQ)
Anne K. Rosenstiel i Francisa J. Keefe’ego zawiera
42 stwierdzenia opisujace réznego rodzaju sposo-
by radzenia sobie z bélem oraz dwa pytania do-
tyczace oceny wlasnych umiejetnosci poradzenia
sobie i obnizenia bélu. Sposoby radzenia sobie
z bélem odzwierciedlajg sze$¢ poznawczych oraz
jedna behawioralng strategie, ktére z kolei wcho-
dza w sklad trzech czynnikoéw, tj.:

* aktywnego radzenia sobie (przewartosciowanie
doznan bélu, ignorowanie doznan, deklarowa-
nie radzenia sobie),

* odwracania uwagi i podejmowania czynnosci
zastepczych (odwracanie uwagi i zwiekszona
aktywnos¢ behawioralna),

* katastrofizowania i poszukiwania nadziei (kata-
strofizowanie, modlenie sie/pokladanie nadziei).

W ocenie wykorzystano 7-stopniowa skale typu
Likerta. Dla kazdej strategii oblicza si¢ wynik, kt6-
ry mieéci si¢ w zakresie od 0 do 36 punktéw. Im
wynik jest wyzszy, tym wieksze znaczenie jest
przypisywane danemu sposobowi radzenia sobie
z bélem. W przypadku pytan dotyczacych stopnia
opanowania i mozliwosci zredukowania bélu roz-
pietos¢ wynikéw wynosi od 0 do 6. Im wynik jest
wyzszy, tym wieksze znaczenie jest przypisywane
wlasnym umiejetno$ciom radzenia sobie i obnize-
nia bolu [23].

Kwestionariusz stuzy do oceny stosowanych
strategii radzenia sobie z do§wiadczanym bdlem
oraz ich skutecznosci w opanowywaniu i obni-
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zaniu bolu i jest przeznaczony do badania doro-
stych chorych, uskarzajacych sie na bdl, leczonych
ambulatoryjnie lub stacjonarnie. Dotychczaso-
we badania potwierdzaja, ze CSQ jest rzetelnym
i trafnym narzedziem pomiaru, a wlasciwosci psy-
chometryczne polskiej wersji kwestionariusza sa
zadowalajace [23].

Poziom natezenia bdlu badano za pomoca skali
VAS (Visual Analogue Scale) przy zalozeniu, ze 0 ozna-
cza brak bélu, a 10 to najwiekszy bol, jaki mozna sobie
wyobrazié.

Charakterystyka badanej grupy

Przebadano 109 dorostych oséb leczonych z po-
wodu choroby nowotworowej: 54 kobiety (59%)
i 45 mezczyzn (41%) w wieku od 40 do 74 lat
M = 56,47 przy SD = 7,89). Obie grupy plcio-
we byly w tym samym wieku (MK = 56,83;
SDK = 10,26; MM = 57,84; SDM = 8,93). Wiekszos¢
badanych pochodzila z miasta (n = 77; 73%), a po-
zostali ze wsi (n = 29; 27%). Trzy osoby nie udzielily
odpowiedzi na to pytanie. Badani mieli najczesciej
wyksztalcenie $rednie (n = 41; 38%) i zawodowe
(n = 34; 31%), najmniej z nich miato wyksztalcenie
podstawowe (n = 16; 15%) i wyzsze (n = 18; 16%).
Badani pacjenci leczyli sie z powodu raka ptuc
(n = 51; 47%) oraz raka jelita grubego w stopniu
3. lub 4. (n = 58; 53%). Niektérzy z nich cierpieli
dodatkowo na inne schorzenia przewlekle (n = 44;
45%).

Wyniki

Na wstepnym etapie sprawdzono subiektywna
ocene natezenia b6lu mierzonego skala VAS. Okolo
jedna czwarta badanych pacjentéw (n = 28; 26%)
deklarowata silne — od 7 do 10 punktéw — natezenie
bélu, a pozostali przecietne — 51 6 punktéw (1 = 35;
32%) lub stabe — od 1 do 4 punktéw (n = 46; 42%).
Badani oceniali bdl jako podobnie silny niezalez-
nie od miejsca lokalizacji nowotworu (rak pluc:
M = 4,94; SD = 2,10; rak jelita grubego: M = 5,16;
SD = 2,16; t = -0,52; p = n.i.) oraz niezaleznie
od plci (kobiety: M = 5,19; SD = 2,27; mezczyzni:
M = 4,87, SD =1,90; t = 0,78; p = n.i.).

Przekonania na temat lokalizacji bélu

Nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie
pomiedzy badanymi pacjentami w zakresie loka-
lizacji kontroli bélu ze wzgledu na rodzaj choro-
by nowotworowej (tabela 1.). Nie odnotowano tez
réznic ze wzgledu na plec.

W kolejnym etapie wyodrebniono 4 typy prze-
konah na temat lokalizacji kontroli bélu z zasto-
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Tabela 1. Istotnos¢ réznic miedzy Srednim nasileniem przekonah na temat lokalizacji kontroli b6lu w zaleznosci od umiejsco-

wienia nowotworu (df = 107)

Table 1. Significant differences between the average intensity of beliefs about the location of pain control, depending on the loca-

tion of the tumor (df = 107)

Rodzaj przekonaih Chorzy na raka ptuc (n = 51) Chorzy na raka jelita grubego (n = 58) t p
M SD M SD

W — wewnetrzne 15,20 5,72 15,33 5,00 -0,128 0,898

L —wptyw lekarzy 17,08 4,97 16,98 4,32 0,108 0,915

P — przypadek 15,18 3,80 15,00 3,46 0,254 0,800

sowaniem analizy skupien — grupowanie metoda
k-srednich, ktére znacznie réznily sie od siebie,
a wewnatrz siebie byly w jak najmniejszym stop-
niu zréznicowane (tabela 2., ryc. 1.). W ten sposéb
uzyskano 4 skupienia. Sprawdzono, czy osoby
mieszczace sie w skupieniach réznig sie stosowa-
nymi strategiami radzenia sobie z bélem, rozpo-
znaniem klinicznym i subiektywna oceng bélu.

Wyodrebnione skupienia przekonan na temat
lokalizacji kontroli bélu nie sg zgodne z podzia-
tem zaproponowanym przez Wallstonéw [14, 23]
w zakresie przekonan na temat umiejscowienia
kontroli zdrowia. Wykonane analizy wraz z oce-
na merytoryczng wskazujg, ze te 4 s najbardziej
réznicujace (p < 0,0001). W kazdym z nich znaj-
duje sie podobna liczba oséb z kazdej z bada-
nych jednostek chorobowych (x* = 0,280; df = 3;
p = 0,964). Wyodrebnione skupienia mozna scha-
rakteryzowac nastepujaco:

* skupienie 1. cechuje si¢ silnymi wewnetrzny-
mi przekonaniami na temat lokalizacji kontroli
bélu, bez pomniejszania wplywu lekarzy i przy-
padku,

* skupienie 2. jest stabe, niezr6znicowane, wszyst-
kie przekonania sg na niskim poziomie,

* skupienie 3. jest przecietnie niezréznicowane,
z lekka dominacjg przekonan o zewnetrznej lo-
kalizacji kontroli bélu,

* skupienie 4. cechuje si¢ powigkszaniem wplywu
lekarzy, z bardzo niskimi przekonaniami o we-
wnetrznej lokalizacji kontroli bélu.

Nastepnie sprawdzono, czy osoby z poszcze-
gblnych skupien charakteryzujacych ich przeko-
nania na temat lokalizacji kontroli bélu r6znig sie
w zakresie stosowanych strategii radzenia sobie
z bélem i w zakresie nasilenia odczuwanego bélu.
Okazalo sie, ze badani chorzy réznia sie miedzy
soba w zakresie stosowania dwoch strategii radze-
nia sobie z bélem: ,ignorowanie doznan” i ,dekla-
rowanie radzenia sobie”. Obie strategie stanowia
skladowe poznawczego radzenia sobie i sa najniz-
sze w grupie os6b ze skupienia 2., ktdre cechuja sie
stabymi i niezréznicowanymi przekonaniami na
temat lokalizacji kontroli bélu. W analizie global-
nej potwierdzily sie r6znice w zakresie poznaw-

Tabela 2. Odlegtosci euklidesowe skupien
Table 2. Euclidean distances of clusters

Numer 1 2 3 4
skupienia

1 0,000

56,772 17,108 44,041

2 7,5347 0,000 21,720 43,090

3 4,1362
4 6,6364

4,660
6,564

0,000
3,370

11,357
0,000
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Rycina 1. Wykres Srednich kazdego z przekonah na temat lo-
kalizacji kontroli bélu dla kazdego skupienia

Figure 1. Graph the average of each of beliefs about the loca-
tion of pain control for each cluster

czego radzenia sobie przez osoby przynalezace do
skupienia 2. [H (3, n = 109) = 10,440, p = 0,015].
Osoby z tego skupienia oceniaja stopien natezenia
doswiadczanego bélu jako przecietny (tabela 3.).

W zakresie strategii ,ignorowanie doznan” oso-
by ze skupienia 2. r6znig si¢ istotnie od wszystkich
pozostatych oséb (tabela 4., ryc. 2.). Osoby z tego
skupienia nizej niz osoby ze skupienia 1. i 4. oce-
niajg stopien natezenia do$wiadczanego bélu (ta-
bela 3.).

W zakresie strategii ,deklarowanie radzenia sobie”
osoby ze skupienia 2. r6znig sie istotnie od chorych
ze skupienia 4., ktére najczesciej stosuja te strategie
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Tabela 3. Statystyki opisowe skupief oraz wyniki analizy wariancji dla wyodrebnionych skupief przekonan na temat lokalizacji

kontroli b6lu chorych okologicznie

Table 3. Descriptive statistics of clusters and the results of variance analysis for discrete clusters of beliefs about the location

of pain control in cancer patients

Zmienne 1. skupienie 2. skupienie 3. skupienie 4. skupienie F/H p
(n = 35) (n=17) (n =30) (n =27)
M SD M SD M SD M SD

ODWR 16,940 8,930 13,710 7,560 17,230 6,300 16,850 10,910 2,232¢ 0,526
PRZE 10,540 9,379 7,240 6,505 8,570 6,355 9,850 8,579 1,436" 0,697
KATA 12,510 7,644 12,590 9,676 12,700 6,894 14,960 8,542 0,591 0,622
IGNO 14,770 8,755 7,940 4,589 13,730 6,596 14,440 7,728 11,1924 0,011
MODL 24,340 7,280 19,000 6,750 22,570 7,390 23,930 10,230 5,817" 0,121
DEKL 22,290 8,227 17,290 5,576 20,770 5,519 23,850 7,199 3,394 0,021
AKTY 18,510 10,060 15,650 7,180 17,130 6,680 18,370 9,200 0,525 0,666
KON 3,514 0,781 3,471 1,179 3,433 1,135 3,000 1,144 1,439 0,236
ZMN 3,200 1,132 3,471 1,007 3,000 1,259 2,815 1,075 1,332 0,268
natezenie bolu 5,114 2,166 4,882 1,900 4,400 1,940 5,815 2,254 2,220 0,090

ODWR — odwracanie uwagi, PRZE — przewartosciowanie doznan bélu, KATA — katastrofizowanie, IGNO — ignorowanie doznan, MODL — modlenie sie/pokta-
danie nadziei, DEKL — deklarowanie radzenia sobie, AKTY — zwiekszona aktywnos¢ behawioralna, KON — kontrola bélu, ZMN — zdolnos¢ zmniejszania bélu,

bol — subiektywna ocena bélu na skali 10-punktowej

Tabela 4. Wartos¢ p dla poréwnan wielokrotnych dla strategii
Lsignorowanie doznan” ze wzgledu na typ przekonaf o kontroli b6lu
Table 4. P-value for multiple comparisons for the strategy Ignoring
experience because of type of beliefs about pain control

Numer 1 2 3 4
skupie- | M=14,771 | M =7,941 | M=13,733 | M = 14,444
nia R: 59,843 | R: 31,559 | R: 57,967 R: 60,185
1 0,015 1,000 1,000

2 0,015 0,036 0,021

3 1,000 0,036 1,000

4 1,000 0,021 1,000

(tabela 5., ryc. 3.). Osoby ze skupienia 4. najwyzej
oceniaja stopien natezenia do§wiadczanego bolu (ta-
bela 3.).

Omowienie

Celem przeprowadzonych badan byla identyfi-
kacja preferowanych strategii radzenia sobie z b6-
lem. Sprawdzenie, czy umiejscowienie kontroli
bélu réznicuje stosowane przez pacjentéw onko-
logicznych strategie radzenia sobie z bélem. Pod-
jeto réwniez probe okreslenia, czy umiejscowienie
kontroli bélu jest zwigzane z wlasnymi umiejetno-
$ciami panowania nad bélem i zdolnoscig zmniej-
szania bolu.

Wysokie wewnetrzne poczucie kontroli wraz
z niska reaktywnoscia jest powigzane z lepszym
dobrostanem psychicznym, ktére razem ulatwiaja
utrzymanie pozytywnego afektu [24]. Przekonanie
0 wewnetrznym umiejscowieniu kontroli zdrowia
koreluje z: podejmowang codzienng aktywnoscia
0s6b chorych przewlekle [16], wieksza sktonnoscig
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Rycina 2. Wykres mediany dla strategii ,ignorowanie doznan”
dla kazdego skupienia na temat lokalizacji kontroli b6lu
Figure 2. Graph of median for the Ignoring experience strategy
for each cluster location of pain control

do poszerzania swojej wiedzy na temat zdrowia
[25], aktywnymi sposobami radzenia sobie. Osoby
zniskim wewnetrznym LOC sg bardziej skfonne do
negowania objawdéw i pomniejszania koniecznosci
przestrzegania zachowan zdrowotnych [26]. Moze
by¢ réwniez tak, ze osoby z niskim wewnetrznym
LOC w rzeczywistosci nie sa przekonane o braku
mozliwosci kontrolowania wlasnego zdrowia. One
po prostu z zaufaniem oddaly sie wiedzy i umiejet-
nosciom innych ludzi — fachowcéw [16].

Osoby z zewnetrznym umiejscowieniem kon-
troli stosuja raczej sposoby bierne, unikowe i sa
mniej zorientowane na aktywne dzialanie [27];
rzadziej stosuja pozytywne formy psychologicz-



Lokalizacja kontroli bolu a strategie radzenia sobie z bolem przewlektym przez pacjentow leczonych

z powodu raka phuc i raka jelita grubego

Tabela 5. Poziomy istotnosci dla wynikéw testu RIR Tukeya dla
nieréwnych liczebnosci dla startegii ,, deklarowanie radzenia sobie”
Table 5. Levels of significance for the results RIR Tukey test for
unequal numbers for strategy Declaring of coping

Numer 1 2 3 4
skupie- | M = 22,286 | M = 17,294 | M = 20,767 | M = 23,852
nia

1 0,076 0,814 0,813

2 0,076 0,354 0,015

3 0,814 0,354 0,339

4 0,813 0,015 0,339

nego i fizycznego przystosowania do choroby [28],
np. aktywne radzenie sobie i pozytywny afekt
[11]; raczej cechuja sie plcig zefiska [29]. Ostatniej
zaleznodci nie potwierdzaja otrzymane wyniki.
W badanej grupie pacjentéw onkologicznych nie
stwierdzono réznic istotnych statystycznie pomie-
dzy badanymi w zakresie lokalizacji kontroli bélu
ze wzgledu na plec.

Zewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia
zasadniczo wiaze sie u chorych przewlekle z nega-
tywnymi emocjami: depresjg, wrogoscia, lekiem,
oraz z objawami fizycznymi. Moze tez wplywa¢ na
zdrowie somatyczne wlaénie poprzez jego powia-
zania ze zdrowiem psychicznym i nie sprzyja po-
dejmowaniu zachowan zdrowotnych [30]. Wiaze
sie z bardziej pasywnym radzeniem sobie oraz z ne-
gatywnym afektem [11]. Osoby takie nie dbaja o po-
szerzanie wiedzy na temat swojego zdrowia [25].

Przekonanie o zewnetrznym umiejscowieniu
kontroli zdrowia, o tym, Zze zalezy ono od innych
ludziiich dziatania, koreluje z niechecig do radze-
nia sobie poprzez poszukiwanie informacji [31]
i z mniejszymi mozliwoéciami przewidywania za-
chowan zdrowotnych [16, 30].

Mozna zatem przewidywag, ze umiejscowienie
kontroli jest powigzane z zachowaniami zdrowot-
nymi oraz zachowaniami w chorobie. Szczegdlnie
wigze sie ono z poszukiwaniem informacji, zazy-
waniem lekéw, regularnym chodzeniem do leka-
rza, przestrzeganiem diety czy zaprzestaniem pa-
lenia papierosow [14].

Badania réznych grup chorych przewlekle
pokazuja, ze maja oni czestsze zewnetrzne loko-
wanie kontroli zdrowia — w innych ludziach lub
w okolicznoéciach losowych, przypadku czy szcze-
$ciu, natomiast wewnetrzne umiejscowienie kon-
troli zdrowia jest u nich na podobnym poziomie
jak u 0s6b zdrowych. Czy taki uklad wynikéw jest
przynajmniej w czeéci skutkiem choroby? Trudno
na to pytanie odpowiedzie¢. Nie przeprowadzo-
no badan podluznych, a jedynie badania poréow-
nawcze pomiedzy réznymi grupami chorych. Na
przyklad pacjenci hemodializowani mieli znacza-
CO wyzszy poziom zewnetrznego umiejscowienia

30 4

Deklarowanie radzenia sobie
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Typ przekonan
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Rycina 3. Wykres $rednich dla strategii ,,deklarowanie radzenia
sobie” dla kazdego skupienia na temat lokalizacji kontroli bélu
Figure 3. Graph averages Declaring of coping strategies for
each cluster on the location of pain control

kontroli zdrowia (w innych ludziach) niz osoby,
ktére nie byly leczone za pomoca dializ [15].

W kolejnym etapie wyodrebniono 4 typy prze-
konan na temat lokalizacji kontroli bélu z zastoso-
waniem analizy skupief. Wyodrebnione skupienia
przekonan na temat lokalizacji kontroli b6lu nie sa
w pelni zgodne z wyznaczong przez Wallstonéw
[14] konfiguracja przekonan na temat umiejsco-
wienia kontroli zdrowia. By¢ moze ze wzgledu na
malq liczebnoé¢ badanej grupy nie mozna byto wy-
odrebni¢ wszystkich 8 typoéw. Wydaje sie jednak,
Ze otrzymane skupienia odpowiadaja: 1. skupienie
- silnemu wewngtrznemu umiejscowieniu kontroli
bélu, 2. skupienie — stabemu niezréznicowanemu,
3. skupienie - nierdznicowanemu przecietnemu
z tendencja do pomniejszania przekonah o we-
wnetrznej lokalizacji kontroli bélu, i 4. skupienie
- typowi powiekszajacemu wplyw lekarzy. Otrzy-
mane skupienie 3. nie zostalo wyodrebnione przez
autor6w metody, a w badanej grupie pojawily sie
takie osoby. W kazdym z wyodrebnionych skupief
znajdowala sie podobna liczba 0séb z rozpozna-
nym nowotworem pluca i jelita grubego.

Nastepnie sprawdzano, czy osoby z poszczegol-
nych skupien charakteryzujacych ich przekonania
na temat lokalizacji kontroli bélu réznig sie pod
wzgledem stosowanych strategii radzenia sobie
z bélem, kontroli bélu, zdolnosci zmniejszania bélu
i w zakresie nasilenia odczuwanego bélu. Okazalo
sie, ze badani chorzy r6znia sie miedzy sobg w za-
kresie stosowania dwoch strategii radzenia sobie
z bélem: ,ignorowanie doznan” i ,deklarowanie
radzenia sobie”. Obie strategie sa sktadowymi po-
znawczego radzenia sobie i sa najnizsze w grupie
0s0b ze skupienia 2., ktére cechuja sie stabymi i nie-
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zréznicowanymi przekonaniami na temat lokaliza-
qji kontroli bélu. Osoby z tego skupienia oceniaja
stopien natezenia bélu jako przecietny.

Poniewaz osoby ze skupienia 2. najbardziej réz-
nig sie od pozostalych, warto dokona¢ bardziej
wnikliwej analizy ich funkcjonowania. Byla to naj-
mniej liczna grupa pacjentdéw, procentowo nie-
znacznie wiecej 0os6b mialo w niej raka jelita grube-
go oraz najmniej oséb ocenilo natezenie bdlu jako
wysokie. By¢ moze ten ostatni element jest istotny.
Okotlo 50% oséb ze skupienia 2. i skupienia 3. oce-
nialo natezenie bdlu jako niskie, a w pozostatych
dwoéch skupieniach bylo to po ok. 30%. Skupienia
2. 1 3. maja niezréznicowany charakter, by¢ moze
wynika to z faktu, ze odczuwane natezenie bolu nie
bylo wysokie, nie absorbowat on uwagi, mysli i nie
przeszkadzal w dziataniu. Nie wymagal tez od pa-
gjentéw uruchamiania odpowiednich strategii ra-
dzenia sobie z bélem, stad najrzadsze stosowanie
przez osoby ze skupienia 2. poznawczych strategii
radzenia sobie z bélem. Otrzymany wynik sugeruje,
ze przed analiza przekonan na temat lokalizacji kon-
troli bélu i stosowanych przez chorego strategii ra-
dzenia sobie z nim nalezy sprawdzi¢, jak subiektyw-
nie pacjent ocenia natezenie do§wiadczanego bélu.

Whioski

Przekonania na temat lokalizacji kontroli bélu
sa podobne niezaleznie od rodzaju choroby nowo-
tworowej — rak pluc czy rak jelita grubego, i plci.

W badanej grupie mozna bylo wyodrebnic 4 sku-
pienia réznigce sie przekonaniami na temat lokali-
zacji kontroli bélu.

Badani chorzy réznia sie miedzy sobg w zakresie
stosowania dwoch strategii radzenia sobie z bélem:
signorowanie doznani” i ,deklarowanie radzenia
sobie”. Obie strategie sa skladowymi poznawczego
radzenia sobie i sa najnizsze w grupie oséb ze sku-
pienia 2.
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