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Streszczenie

Wstep: Choroba wiaze sie z réznymi dolegliwoséciami, z ktérych najbardziej do-
kuczliwy jest bol, majacy swoje konsekwencje poznawcze, emocjonalne i be-
hawioralne. W przypadku choréb zagrazajacych zyciu, takich jak choroba no-
wotworowa, zmaganie sie ze stresem przebiega przez kolejne etapy zwigzane
z leczeniem, az po terminalny stan pacjenta. W procesie przystosowania sie do
choroby gtéwna role przypisuje sie ocenie poznawczej, w tym przede wszyst-
kim przekonaniom dotyczacym kontroli bélu. Bél jest doznaniem wielowymia-
rowym i subiektywnym, dlatego obserwuje sie trudnosci w jego bezposredniej
i obiektywnej ocenie.

Cel pracy: Badania maja na celu poréwnanie oséb leczonych przyczynowo na
oddziatach onkologicznych z pacjentami opieki paliatywnej w zakresie kontroli
bolu i przystosowania psychicznego do choroby. Istotne jest rowniez ustalenie,
czy przekonania dotyczace kontroli bélu sg zwigzane z podjeciem przystoso-
wawczych strategii radzenia sobie z choroba.

Materiat i metody: W badaniach wzieto udziat 80 pacjentéw chorych onkolo-
gicznie: 40 leczonych przyczynowo na oddziale onkologicznym i 40 objetych
opieka paliatywna.

Wyniki: U 0séb leczonych przyczynowo na oddziale onkologicznym wewnetrz-
ne umiejscowienie kontroli b6lu dodatnio koreluje z konstruktywnym stylem
radzenia sobie z choroba oraz duchem walki, czego nie obserwuje sie u pacjen-
téw objetych opieka paliatywna. Kontrola bélu przypisywana wptywom leka-
rzy i przypadkowych zdarzeh dodatnio koreluje ze strategiami destrukcyjnymi,
przejawiajacymi sie gtéwnie bezradnoscig—beznadziejnoscig u 0séb leczonych
przyczynowo. Z kolei pacjenci z hospicjum, ktérzy maja przekonanie, ze bél
moze zostaé opanowany poprzez wptyw lekarzy, stosuja strategie ducha walki
z chorobg, ale jednoczesnie odczuwajg lek, nad ktérym nie potrafig zapanowac.

Abstract

Introduction: The illness is associated with a variety of symptoms, the most
nagging is pain, resulting in cognitive, emotional and behavioral consequences.
In the case of life-threatening diseases such as cancer, coping with stress goes
through the sequence of treatment related stages up to the terminal condition
of the patient. In the process of adaptation to the illness the central role is
attributed to cognitive assessment, in particular — to beliefs about pain control.
Pain is a multidimensional and subjective experience what results in difficulties
in its direct and objective assessment.

Aim of the study: The research aims to compare the patients of oncological hos-
pital units being in the course of causal treatment period with palliative care pa-
tients. The subject of research is the control of pain and psychological adaptation
toillness. It is also important to determine whether the beliefs about pain control
are associated with undertaking adaptation strategies to cope with the illness.
Material and methods: A group of 80 oncological patients: 40 treated causally
in the oncology hospital unit and 40 of palliative care.
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Results: For causally treated patients in the oncology hospital unit the internal
location of pain control correlates positively with constructive way of coping with
theillness and “fighter’ spirit, which was not observed in patients in palliative care.
Pain control attributed to the influence of doctors and random events correlates
positively with destructive strategies, manifesting mainly helplessness-hopeless-
ness in causally treated patients. Hospice patients, who have the belief that pain
can be controlled by physicians apply the strategies of ‘fighter’ spirit, but at the
same time they experience anxiety over which they cannot control.

Stowa kluczowe: lokalizacja kontroli bélu, pacjenci onkologiczni.

Key words: location of pain control, oncological patients.

Wstep

Zmaganie sie ze stresem w trakcie choroby no-
wotworowej przebiega przez kolejne etapy zwia-
zane z diagnozg, leczeniem przyczynowym az do
leczenia objawowego. Leczenie przyczynowe wig-
ze sie z hospitalizacjg. Pacjent na tym etapie musi
podja¢ decyzje dotyczaca rodzaju leczenia (zabieg
chirurgiczny, chemioterapia czy radioterapia), co
wigze sie ze stresem psychicznym, ale réwniez
fizycznym. Kryzys o szczegélnym nasileniu po-
jawia sie, gdy wyniki badafn wskazuja na nawrét
choroby i brak efektéw leczenia przyczynowego.
Jesli choroba postepuje, pacjent zostaje objety opie-
ka paliatywng, ktérej celem jest zwalczanie bélu
i odczuwanego dyskomfortu oraz pomoc w opa-
nowaniu probleméw psychicznych, socjalnych,
duchowych jego i jego rodziny. Dolegliwosci bo-
lowe zwigzane z chorobg nowotworowa, szczegol-
nie w fazie terminalnej, wskazuja na koniecznos¢
leczenia przeciwbdlowego podnoszacego jakosc
zycia chorych [1].

Choroba nowotworowa wigze sie z réznymi
dolegliwosciami, z ktérych najbardziej dokuczliwy
jest bol, majacy swoje konsekwencje poznawcze,
emocjonalne i behawioralne. Bél jest doznaniem
subiektywnym i wielowymiarowym, dlatego obser-
wuje sie trudnosci w jego bezposredniej i obiektyw-
nej ocenie.

B6l stanowi wyzwanie dla naukowcéw staraja-
cych sie poznac jego mechanizmy i poszukujacych
skutecznych metod jego leczenia. Czesta przyczy-
na niepowodzen w terapii dolegliwosci bélowych
sg trudnosci diagnostyczne wynikajace z wielowy-
miarowosci zjawiska bélu. Trudno jednoznacznie
zdefiniowaé bél, pomimo powszechnosci wyste-
powania. Wedlug definicji Miedzynarodowego To-
warzystwa Badania Bélu (International Association
for the Study of Pain — IASP) bél to ,nieprzyjemne
doznanie zmyslowe i emocjonalne zwigzane z ak-
tualnie wystepujacym lub potencjalnym uszko-
dzeniem tkanek albo opisywane w kategoriach ta-
kiego uszkodzenia” [2]. Zaproponowana definicja

podkreéla sensoryczny i emocjonalny komponent

bélu oraz funkcje alarmowe [3, 4].

Préby zrozumienia pojecia bdlu opierajg sie
najczesciej na trzech teoretycznych modelach: bio-
-psycho-spolecznym, spolecznego uczenia sie¢ oraz
teorii wlasciwosci psychologicznych.

Wedlug modelu bio-psycho-spolecznego na
percepcje bolu sklada sie odczucie bolu oraz wie-
dza i mysli o swoim bélu, ktére z kolei wplywaja
na reakcje uczuciowe i zachowanie pacjenta. Za-
chowanie bélowe jest wynikiem pogladéw i reak-
¢ji chorego na bél i moze by¢ modyfikowane przez
Srodowisko spoteczne. Badanie bélu w tym modelu
uwzglednia kontekst biologiczny, psychologiczny
i spoleczny.

Model oparty na teorii spotecznego uczenia sie
zaklada, ze zachowanie czlowieka jest zalezne od
wydarzen i osobistych przekonan. Duza role przy-
pisuje sie nasladownictwu wzoréw w polaczeniu
z wlasnymi opiniami. Model ten ttumaczy rézne
reakcje ludzi odczuwajgcych podobny bél.

Teoria wlasciwosci psychologicznych zaklada,
ze cechy osobowosci uksztaltowane w okresie
dziecifistwa modeluja zachowanie jednostki. Po-
znanie wlasciwosci psychologicznych pozwala
przewidzieé, w jaki sposéb pacjent bedzie odbierat
béli jakie bedzie jego zachowanie [5].

Wedlug de Walden-Gatuszko i Majkowicza
proba polaczenia przedstawionych powyzej za-
lozen teoretycznych jest wieloobszarowy model
Wade'a i Price’a, w ktérym bol jest okreslany jako
proces, na ktory skladaja sie powigzane w caloé¢
poszczegdlne obszary doznan [6]. Wieloaspektowe
spojrzenie na bél pozwala na wyréznienie cztero-
etapowego modelu bélu:

* I etap — doznanie sensoryczno-dyskryminacyj-
ne; bol jest uwarunkowany przede wszystkim
sensoryczng percepcja bodzca i wywoluje re-
akcje przykrosci, na ktéra skladajg sie kliniczne
cechy bolu: rodzaj bélu, jego lokalizacja, czas
trwania i intensywnos¢;

* II etap — reakcja uczuciowa przykroéci; ten etap
wigze sie bezposérednio z odczuwanym wraze-
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niem bolu; jest forma reakcji emocjonalnej
spowodowanej dyskomfortem psychicznym,
niepewnoscig oraz zagrozeniem; na tym etapie
dominujg reakcje emocjonalno-uczuciowe nad
procesami i funkcjami poznawczymi, a prze-
zywanie bdlu jest modulowane przez czynniki
psychiczne;

* III etap — cierpienie; jest Sci$le zwigzane ze zna-
czeniem bolu i sytuacji chorego; skladaja sie na
niego rozbudowane reakcje uczuciowe, takie jak:
depresja, lek, gniew; zalezy on od postawy cho-
rego wobec zycia, wczeéniejszych doswiadczen,
nadziei na wyleczenie oraz oceny wplywu bélu
na codzienne funkcjonowanie; doznanie bdlu
i doswiadczenie cierpienia jest modulowane
m.in. przez cechy osobowosci chorego oraz indy-
widualne sposoby radzenia sobie z bélem; zgod-
nie z teorig kontroli bramkowej Melzacka na
etapie cierpienia czynniki kognitywne, takie jak:
uwaga, pamiec i system wartoSci przyjety przez
chorego, wplywaja na percepcje bélu [5, 7];

* IV etap — behawioralna ekspresja bolu; etap ten
czesto nazywany jest ,zachowaniem bélowym”;
skladaja sie na niego okreslone czynnosci, co-
dzienna aktywno$¢ i sprawno$¢ ruchowa; waz-
ne jest wziecie pod uwage ograniczen spowodo-
wanych bélem [6].

Bél nowotworowy jest nie tylko problemem
samego chorego, lecz takze otoczenia, w jakim
sie znajduje, szczegblnie rodziny i opiekundéw.
Badania wykazuja, ze w okresie aktywnego le-
czenia przeciwnowotworowego bélu doswiadcza
30-50% os6b, a w pdzniejszych fazach choroby
dotyka on nawet 90% pacjentéw. Bl o nateze-
niu od $redniego do silnego wystepuje u ok. 40%
pacjentéw w umiarkowanych stadiach choroby,
a ataki b6lu u ok. 80% pacjentéw w zaawansowa-
nym stadium choroby nowotworowej [8]. Bl jest
objawem psychosomatycznym wymagajacym
zar6wno stosowania odpowiednich lekéw, jak
i zapewnienia przede wszystkim wsparcia psy-
chicznego. Zle leczony wywoluje wiele skutkéw
niekorzystnie wplywajacych na organizm chore-
go, a powodéw jego nieprawidlowego zwalcza-
nia jest bardzo duzo. Do najczestszych naleza
niezglaszanie i ukrywanie przez pacjentéw dole-
gliwosci bélowych, obawa przed uzaleznieniem
od lekéw, ich nieskutecznoscia lub skutkami
ubocznymi zazywania. Niejednokrotnie zdarza
sie tez, ze lekarze nie potrafia prawidlowo do-
kona¢ oceny bélu i rozpoznac jego przyczyny, co
w konsekwencji prowadzi do znacznego op6z-
nienia w leczeniu.

W przebiegu choroby nowotworowej mamy do
czynienia z problemem boélu ostrego i przewlekle-
go. Bl ostry jest zwigzany z przebyciem zabiegu
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diagnostycznego czy chirurgicznego. Jednak to
bél przewlekly w wiekszym stopniu powoduje
zmniejszenie odpornosci chorego i wpltywa na po-
jawienie sie negatywnych emocji. Osoba cierpiagca
staje sie drazliwa, izoluje sie od rodziny i przyja-
ci6l, przestaje by¢ samowystarczalna, spada jej
aktywnoé¢ oraz w znacznym stopniu pogarsza sie
jej jakos¢ zycia [9]. Komponentem emocjonalnym
bélu jest przede wszystkim lek. Jesli bol przejdzie
w faze chroniczng, zaczyna mu towarzyszy¢ de-
presja zwigzana z poczuciem bezradnosci i bezsil-
nosci [4].

Bél przewlekly nie jest spowodowany jednym
czynnikiem, jego przyczyna jest zlozona [10].
Uwaza sie, ze 3 miesigce to granica oddzielajaca
bédl ostry od przewleklego, jednak przyjecie jedy-
nie kryterium czasowego nie jest wystarczajace
[9]. Bél przewlekly okresla si¢ jako patologiczny,
bedacy zaréwno objawem, jak i skutkiem choroby.
W odréznieniu od bélu ostrego zachowuje sie jak
samodzielna jednostka chorobowa, niezalezna od
poczatkowej przyczyny powstania i wywolujaca
szkodliwe nastepstwa fizyczne, psychiczne i spo-
teczne [11]. Bél przewlekly rozwija sie¢ w wyniku
dzialania czynnikéw biologicznych (tkankowe
uczenie sie bdlu) oraz psychologicznych. Czastecz-
ki kwasu RNA adaptuja sie po 3 miesigcach cigglej
aktywnodci elektrycznej. Dochodzi wéwczas do
nieodwracalnych zmian strukturalnych bedacych
przyczyna bélu przewlektego [4].

Trudno wyjasni¢, dlaczego osoby z identycz-
nym uszkodzeniem tkanek odczuwajg rézne na-
silenie bélu albo dlaczego identyczny sposob le-
czenia tego samego schorzenia wywoluje zupelnie
inne reakcje bélowe. Nielatwo tez wyttumaczyg¢,
dlaczego osoba z ewidentnymi zmianami pato-
logicznymi nie odczuwa bélu lub tez potwierdza
wystepowanie silnego bélu w przypadku braku
znaczacej patologii fizycznej. Pacjent nastawiony
na realizacje okre$lonych przez siebie celow zy-
ciowych moze nie doznawac cierpief zwigzanych
z postepem choroby, ktére sg odczuwane przez
innych chorych. Tak dzieje sie tez w odwrotnym
przypadku — kiedy pacjent jest skupiony na swo-
ich doznaniach, czuje bezsens i koncentruje mysli
na tym, ze moze byc¢ jeszcze gorzej. Dzieki mode-
lowi kontroli bramkowej bélu Melzacka i Walla
zwrécono uwage na psychospoleczne wymiary
bélu [9]. Zgodnie z tym modelem mechanizmy
dzialania bélu obejmuja nie tylko osrodki rucho-
we, lecz takze poznawcze i afektywne.

Liczne badania wykazuja, ze w do$wiadczaniu
boélu znaczaca role odgrywaja czynniki psychospo-
teczne, procesy spoteczno-kulturowe, poznawcze
i emocjonalno-motywacyjne [8, 9]. Reakcja na bél
nie jest wrodzona i automatyczna, ale zalezy od
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doswiadczen osobistych z przeszlosci i znaczenia
przypisywanego zaréwno bélowi, jak i sygnatom
sensorycznym zapowiadajacym grozbe pojawie-
nia sie bélu.

Sposéb reagowania na b6l ma swoje konse-
kwencje w dalszym zachowaniu chorego, a takze
w sposobie odczuwania doznan bélowych. Moz-
liwa jest takze zmiana poziomu bélu poprzez za-
pewnienie chorym poczucia, ze sprawuja nad nim
kontrole, nawet gdy nie jest tak w rzeczywistosci
[4]. Zatem bol, ktérego nie mozna kontrolowad,
jest bardziej ucigzliwy [8].

Szczegblne znaczenie w radzeniu sobie z bo-
lem przypisuje sie poczuciu kontroli, ktére wy-
wodzi sie z teorii spolecznego uczenia sie Juliana
B. Rottera. Zdaniem autora poczucie kontroli jest
indywidualng wlasciwoscia czlowieka, ktérg moz-
na traktowaé jako wymiar osobowosci dajacy sie
przedstawi¢ na kontinuum od poczucia kontroli
zewnetrznej do poczucia kontroli wewnetrznej
[12]. Osoby o wewnetrznym umiejscowieniu kon-
troli, nazywane wewnatrzsterownymi, w niejed-
noznacznej sytuacji sa bardziej sklonne uznawacg,
ze to one sprawuja kontrole, to znaczy czuja sie
odpowiedzialne i traktuja spotykajace je porazki
i pomyslnodci jako efekt wlasnych dziatan. Oso-
by o zewnetrznym umiejscowieniu kontroli, czyli
zewnatrzsterowne, czuja mniejsza odpowiedzial-
noé¢ osobisty i sg bardziej skfonne przyznawac
sprawowanie kontroli czynnikom zewnetrznym,
tj. szczesciu, przypadkowi czy dzialaniom innych
[12]. Dla przewidywania zachowania sie jednostki
wazny jest sposob, w jaki czlowiek spostrzega sy-
tuacje i jakie nadaje jej znaczenie, a nie obiektyw-
ne cechy rzeczywistosci [13].

Konstrukt umiejscowienia kontroli stal sie in-
spiracja dla wielu badaczy. Zostal rowniez zasto-
sowany w obszarze zdrowia. Model A. Kenneta
oraz B.S. Wallston (1982) — Health Locus of Con-
trol — ujmuje zalezno$¢ miedzy umiejscowie-
niem kontroli zdrowia a podejmowaniem zacho-
wan zdrowotnych [14]. Osoby z wewnetrznym
umiejscowieniem kontroli zdrowia sg bardziej
odpowiedzialne za swoje zdrowie, ale tylko wte-
dy, gdy traktuja je jako wartoé¢ [15]. Z kolei ze-
wnetrzne umiejscowienie kontroli podzielono
na zwigzane z wplywem innych oraz z przeko-
naniem o wplywie przypadku czy losu. Wysokie
wyniki w skali zewnetrznej kontroli zwigzanej
z wplywem innych oséb korelowaly pozytywnie
z poszukiwaniem informacji medycznych, ale nie
z dazeniem do samodzielnego rozwigzywania
probleméw zdrowotnych i sktonnoécig przyjmo-
wania mozliwosci aktywnego udzialu w leczeniu
[14, 16]. W sytuacji inicjowania nowych zacho-
wan zdrowotnych zewnetrzne umiejscowienie

kontroli zdrowia, przypisujace wieksze znaczenie
oddzialywaniu innych lub wplywie przypadku,
raczej nie sprzyja zdrowiu [19]. Polskie badania
wykazaly, ze czestsze angazowanie sie¢ w zacho-
wania zdrowotne zwigzane z systematycznym
zglaszaniem sie na badania lekarskie i przestrze-
ganiem zalecen jest polagczone z zewnetrznym
umiejscowieniem kontroli zdrowia. Natomiast
osoby z wewnetrzng kontrolag przestrzegaja co-
dziennych praktyk zdrowotnych i zdrowych na-
wykow zywieniowych [17].

W procesie przystosowania sie do choroby istot-
na role przypisuje sie przekonaniom dotyczacym
kontroli bélu. Dlugos¢ okresu przystosowania sie
zalezy od réznych czynnikéw medycznych i psy-
chologicznych, zwigzanych z podatnoscia jednost-
ki na stres.

Cel badan

Prowadzone badania dotycza etapu leczenia
przyczynowego odbywajacego sie na oddziatach
onkologicznych oraz leczenia objawowego w ra-
mach opieki hospicyjne;j.

Celem badan jest poréwnanie umiejscowienia
kontroli bélu i sposobéw zmagania sie z chorobg
nowotworowa u os6b leczonych przyczynowo
z pacjentami objetymi opieka paliatywna. Istotne
jest réwniez ustalenie, czy przekonania dotyczace
kontroli bélu sa zwigzane z podjeciem przystoso-
waweczych strategii radzenia sobie z choroba.

Material i metody

W badaniach zastosowano:
* Kwestionariusz Przekonan na Temat Kontroli
Bélu (BPCQ) S. Skevington,
* Skale Przystosowania Psychicznego do Choroby
Nowotworowej (Mini-MAC) M. Watson i innych.
Badania przeprowadzono w grupie 80 chorych
onkologicznie: 40 0s6b leczonych przyczynowo na
oddziale onkologicznym (wiek M = 58,58 roku,
SD = 11,65) i 40 os6b objetych opiekq paliatywna
(wiek M = 63,30 roku, SD = 11,86).

Wyniki

Istotne réznice w kontroli bélu u pacjentéw
leczonych przyczynowo i objawowo

Pacjenci z hospicjum réznig sie w istotny sposéb
od chorych leczonych przyczynowo na oddzialach
onkologicznych w zakresie zewnetrznej kontroli
bélu. Przypisuja oni znaczgco wieksza role wply-
wowi lekarzy i przypadkowych zdarzeh w kontro-
li bolu.
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Tabela 1. Istotne ro6znice w kontroli bélu u pacjentéw leczonych przyczynowo i objawowo
Table 1. Significant differences in pain control in oncological patients treated causally and symptomatically

Skale BPCQ Leczenie przyczynowe Leczenie objawowe Istotnosé réznic
n =40 n =40
M SD M SD t p
BPCQ — kontrola wewnetrzna 15,75 3,72 15,60 5,47 0,14 0,886
BPCQ — wptyw lekarzy 17,80 2,89 20,23 3,44 -3,41 0,001
BPCQ — przypadek 15,05 3,08 17,90 3,93 -3,61 0,001

Tabela 2. Korelacje kontroli b6lu ze strategiami radzenia sobie z choroba u pacjentéw leczonych przyczynowo
Table 2. Correlation between pain control and strategies of coping with illness in patients treated causally

Leczenie przyczynowe BPCQ - kontrola wewnetrzna BPCQ — wptyw lekarzy BPCQ - przypadek
Korelacje

Mini-MAC lek 0,07 0,44** 0,12
Mini-MAC bezradno$¢ 0,02 0,55** 0,47**
Mini-MAC walka 0,34* -0,18 -0,04
Mini-MAC przewartosciowanie 0,25 -0,09 -0,01
Mini-MAC konstruktywne 0,34* -0,09 0,01
Mini-MAC destrukcyjne 0,05 0,47** 0,31*

***p < 0,001, **p < 0,01, *p < 0,05

Tabela 3. Korelacje wewnetrznej kontroli bélu ze strategiami radzenia sobie z chorobg u pacjentéw leczonych objawowo
Table 3. Correlation between pain control and strategies of coping with illness in patients treated symptomatically

Leczenie objawowe BPCQ - kontrola wewnetrzna BPCQ - wptyw lekarzy BPCQ - przypadek
Korelacje

Mini-MAC lek -0,14 0,33* 0,29
Mini-MAC bezradno$¢ -0,17 0,09 0,04
Mini-MAC walka 0,10 0,35* 0,19
Mini-MAC przewartosciowanie 0,01 0,01 -0,01
Mini-MAC konstruktywne 0,07 0,24 0,13
Mini-MAC destrukcyjne -0,16 0,24 0,17

*p ¢ 0,001, **p < 0,01, *p < 0,05

Korelacje kontroli bolu ze strategiami
radzenia sobie z choroba u pacjentéw
leczonych przyczynowo i objawowo

Wyniki analizy kontroli bélu ze strategiami ra-
dzenia sobie z choroba u pacjentéw leczonych
przyczynowo przedstawiono w tabeli 2., a leczo-
nych objawowo w tabeli 3.

Korelacje wewnetrznej kontroli bélu
ze strategiami radzenia sobie z chorobg
u pacjentéw leczonych przyczynowo

i objawowo

U 0s6b leczonych przyczynowo na oddziale on-
kologicznym wewnetrzne umiejscowienie kontroli
bélu dodatnio koreluje z konstruktywnymi strate-
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giami radzenia sobie z chorobg oraz duchem wal-
ki, czego nie obserwuje si¢ u pacjentéw objetych
opieka paliatywna.

Korelacje kontroli bolu przypisywanej
wplywowi lekarzy ze strategiami radzenia
sobie z choroba u pacjentéw leczonych
przyczynowo i objawowo

Kontrola bélu przypisywana wplywowi lekarzy
u 0s6b leczonych przyczynowo dodatnio koreluje
ze strategiami destrukcyjnymi przejawiajacymi sie
glownie bezradnoScig—beznadziejnoscig oraz za-
absorbowaniem lekowym.

Natomiast pacjenci z hospicjum majacy prze-
konanie, ze b6l moze zosta¢ opanowany poprzez
wplyw lekarzy, stosuja strategie ducha walki z cho-



Kontrola bolu u pacjentéw z choroba nowotworowa leczonych przyczynowo i objawowo

robg, ale jednocze$nie odczuwajg lek, nad ktérym
nie potrafig zapanowac.

Korelacje kontroli bolu poprzez
przypadkowe zdarzenia ze strategiami
radzenia sobie z choroba u pacjentow
leczonych przyczynowo i objawowo

Pacjenci onkologiczni leczeni przyczynowo,
ktérzy przypisuja kontrole bélu przypadkowym
zdarzeniom, czesciej stosuja destrukcyjne strate-
gie, odczuwaja bezradnos¢ oraz bierne poddanie
sie chorobie. U pacjentéw objetych opieka palia-
tywna nie wystepuje istotna zalezno$¢ miedzy
kontrola bélu przypisywana przypadkowym zda-
rzeniom a strategiami radzenia sobie z choroba no-
wotworowa.

Omowienie wynikow

Celem badan bylo poréwnanie umiejscowienia
kontroli bélu i sposobéw zmagania sie z chorobg
nowotworowa u 0s6b leczonych przyczynowo na
oddziatach onkologicznych z pacjentami objetymi
opieka paliatywna leczonymi objawowo.

Analizujgc réznice w zakresie umiejscowienia
kontroli bélu, okazalo sie, ze pacjenci z hospicjum,
u ktérych zastosowano leczenie objawowe, r6znig
sie w istotny sposéb od chorych leczonych przy-
czynowo na oddziatach onkologicznych w zakresie
zewnetrznej kontroli bélu. Przypisuja oni znaczaco
wieksza role wptywowi lekarzy i przypadkowych
zdarzen. Przekonanie pacjentéw objetych opieka
paliatywna, ze bdél moze by¢ opanowany poprzez
wplyw lekarzy czy przypadkowe zdarzenia, moze
sie wigza¢ z gorsza oceng wlasnego stanu zdro-
wia i mniejsza akceptacja choroby w poréwnaniu
z osobami leczonymi przyczynowo. Odwolujac sie
do koncepcji dominujacego typu umiejscowienia
kontroli bélu, mozna stwierdzi¢, ze badani prezen-
tuja typ powiekszajacy wplyw lekarzy.

Poréwnujac strategie radzenia sobie z choro-
ba nowotworowga, badania wykazaty, ze pacjenci
objeci opieka paliatywna stosuja czesciej kon-
struktywne strategie radzenia sobie z chorobg
polegajace na pozytywnym przewartoéciowaniu,
wyrazajacym sie w szukaniu nadziei i zadowole-
nia z juz przezytych lat [20].

Kolejnym celem przeprowadzonych badan byto
ustalenie, czy przekonania dotyczace umiejsco-
wienia kontroli bélu sg zwigzane ze stosowaniem
przystosowawczych strategii radzenia sobie z cho-
roba nowotworowa.

Zaobserwowano, ze u 0séb leczonych przyczy-
nowo na oddziale onkologicznym wewnetrzne
umiejscowienie kontroli bélu dodatnio koreluje

z konstruktywnymi strategiami radzenia sobie
z chorobg oraz duchem walki. Natomiast zewnetrz-
ne umiejscowienie kontroli b6lu — zar6wno wplyw
lekarzy, jak i przypadkowe zdarzenia — dodatnio
koreluje ze strategiami destrukcyjnymi, przejawia-
jacymi sie gléwnie bezradnoscig—beznadziejnosciag
oraz biernym poddaniem sie chorobie.

Wiele badan wskazuje na silne powigzanie
umiejscowienia kontroli bélu ze stosowanymi przez
chorego strategiami radzenia sobie. Wewnetrzne
umiejscowienie kontroli sprzyja podejmowaniu
aktywnych strategii, a zewnetrzne powoduje sto-
sowanie strategii bezradnosci i nierealnych oczeki-
wan [10]. Przekonanie o wewnetrznym umiejsco-
wieniu kontroli zdrowia koreluje ze skfonnoscia do
poszerzania swojej wiedzy na temat zdrowia [21]
i pozytywnym afektem oraz codzienng aktywno-
Scig [22]. Ponadto zwieksza prawdopodobienistwo
podejmowania zachowan zdrowotnych oraz pro-
wadzi do lepszego stanu zdrowia. Osoby preferuja-
ce zdrowy styl Zycia mniejsze znaczenie przypisuja
wplywowi przypadku [23, 24]. Sg bardziej autono-
miczne w podejmowaniu decyzji, wykazuja wiek-
sza aktywno$¢ prozdrowotng oraz charakteryzuja
sie wiekszym poczuciem odpowiedzialnosci za
swoje zdrowie [25]. Ponadto wewnetrzne poczucie
kontroli jest silniej zwigzane z dazeniem do popra-
wy zdrowia [24]. Wedlug Juczyniskiego (2001) wraz
ze wzrostem akceptacji choroby maleje znaczenie
kontroli bélu przypisywanej wplywom lekarzy
i przypadku [18]. Z kolei niskie wewnetrzne umiej-
scowienie kontroli sklania do negowania objaw6éw
i pomniejszania koniecznosci podejmowania za-
chowan zdrowotnych [26]. Osoby z zewnetrznym
umiejscowieniem kontroli stosuja czesciej uniko-
we i bierne strategie oraz sa mniej zorientowane
na aktywne dzialanie, a w zwigzku z tym trudniej
jest im przystosowaé sie do choroby [27]. Chorzy
przewlekle z zewnetrznym umiejscowieniem kon-
troli zdrowia czesto odczuwajg negatywne emocje:
depresje, lek, wrogos¢, oraz nie poszerzajg wiedzy
na temat swojego zdrowia [28].

W badaniach wtasnych uwzgledniono etap le-
czenia objawowego zwigzany z postepem choroby
i nasileniem dolegliwosci bélowych. U pacjentéw
hospicyjnych leczonych objawowo zewnetrzna
kontrola bélu zwigzana z wplywem lekarzy do-
datnio koreluje ze strategia ducha walki z choro-
ba oraz lekiem. Nie odnotowano natomiast istot-
nych zaleznosci miedzy strategiami radzenia sobie
z choroba nowotworowa a wewnetrzng kontrolg
bélu oraz wplywem przypadkowych zdarzen.

Podsumowujac — konstruktywne strategie radze-
nia sobie z chorobg nowotworowg, zwlaszcza po-
stawa ducha walki, wspétwystepuja z wewnetrz-
nym umiejscowieniem kontroli bélu u pacjentéw
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leczonych przyczynowo. Odmiennie sytuacja wy-
glada u oséb objetych opieka hospicyjng, u kto-
rych przekonanie o zewnetrznej kontroli bélu
w postaci wplywu lekarzy jest zwigzane z kon-
struktywnga strategia ducha walki. W badaniach
Juczynskiego poréwnujacych osoby chore ze zdro-
wymi zaobserwowano, ze pacjenci z r6znych grup
Klinicznych przypisuja wieksze znaczenie kontroli
wewnetrznej, a mniejsze wplywowi innych oraz
przypadku. Natomiast pacjentki chore onkologicz-
nie wykazuja najsilniejsze przekonanie o wplywie
innych na wilasne zdrowie [21]. Badania Basifiskiej
i Andruszkiewicz (2014) nie ujawnily istotnych sta-
tystycznie réznic pomiedzy pacjentami w zakresie
lokalizacji kontroli bélu ze wzgledu na rodzaj cho-
roby nowotworowej [15].

Mozna wnioskowa¢, ze to etap choroby i ak-
tualny stan zdrowia wiaza sie z rézna lokalizacja
kontroli bélu. Znaczne nasilenie dolegliwosci bo-
lowych w fazie terminalnej choroby powoduje
u pacjentéw zmiane umiejscowienia kontroli bélu
w kierunku zewnetrznego wplywu lekarzy. Ko-
nieczno$¢ cigglego leczenia przeciwbdlowego oraz
wspieranie pacjentow w radzeniu sobie z cierpie-
niem poprawia jako$¢ zycia chorych onkologicznie
iich rodzin.

Whioski

U pacjentéw leczonych przyczynowo konstruk-
tywne strategie radzenia sobie z chorobg nowotwo-
rowa dodatnio korelujg z wewnetrznym umiejsco-
wieniem kontroli bélu.

U pacjentéw hospicyjnych leczonych objawo-
wo wystepuje istotna zalezno$¢ miedzy strategia
ducha walki z choroba nowotworowa a zewnetrz-
na kontrolg bélu przypisanag wplywom lekarzy.

Prezentowana praca uzyskata wyrdznienie na 1V Zjez-
dzie Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej 2014,
ktory odbyt sig we Wroctawiu.
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