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W ptyw czynnikdw demograficzno-spotecznych
na natezenie bdlu, jakos¢ zycia oraz
jej poszczegdlne sktadowe wsrdd chorych
z bdlem przewlektym

The relationship of demographic factors on level of pain, quality
of life and individual domains of the patient’s with chronic pain

STRESZCZENIE
Wstep. BOl neuropatyczny stanowi powazny problem w medycynie, przede wszystkim ze wzgledu na znaczny stopien
natezenia oraz opornosc na tradycyjne leczenie; co wptywa na funkcjonowanie fizyczne, psychiczne oraz psychospoteczne
cztowieka i tworzy jego jakos¢ zycia.
Cel. Celem badan byto poznanie zwigzku miedzy czynnikami demograficzno-spotecznymi a natezeniem bodlu, jakoscig zy-
cia oraz jej sktadowymi wsrdd chorych z bélem neuropatycznym oraz z przewlektym bélem kregostupa, objetych opieka
stacjonarna.
Materiat i metody. Badaniem objeto 160 chorych z bélem przewlektym, obojga ptci, w przedziale wiekowym 25-85 lat.
Z posréd badanych oséb wyodrebniono dwie grupy. Pierwsza grupe BN (n = 100) stanowili chorzy z zespotami bélowymi,
takimi jak: neuralgia nerwow czaszkowych, neuropatie obwodowe, wieloobjawowe zespoty bolu miejscowego. Do dru-
giej grupy badawczej (PBK), zakwalifikowano 60 pacjentéw z przewlektym bélem kregostupa. Do oceny natezenia bolu
zastosowano skale numeryczng (NRS), skale stowna (VRS). Ocene stanu emocjonalnego weryfikowano, za pomoca skali
HADS-M. Natomiast, jakoS¢ zycia oraz jej poszczegdlne domeny oceniano z uzyciem skali WHOQOL-BREF oraz skali AlS.
Wyniki. Analiza zebranego materiatu wtasnego, potwierdzita wptyw czynnikéw demograficzno-spotecznych na natgzenie
bdlu przewlekiego, 0gdIng percepcje zdrowia, jakosé zycia i jej poszczegdlne wymiary, w obu badanych grupach.
Whioski. Badania wtasne potwierdzajg rownorzednosé¢ czynnikdw demograficzno-spotecznych w modulacji poziomu bélu
oraz jakosci zycia.
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ABSTRACT

Introduction. Chronic neuropathic pain is a serious in medicine, primarily due to a significant degree of intensity of pain
and resistance to traditional treatment, which affects the functioning of the physical, psychological, human’s social function
and creates his quality of life.

Aim. The purpose of the work was to the relationship between pain perception and the assessment of the situation of
people sick with neuropathic pain and the chronic of back pain, under of the stationary care.

Material and methods. Hundred-sixty patients with chronic pain, the study comprised patients of both sexes, and their age
range from 25-85 years. Tested patients were divided into two groups. The first group of BN (n = 100), included patients
with pain syndrome, such as: cranial neuralgia symptoms, peripheral neuropathies, complex regional pain syndrome. The
second research group (PBK), included patients with chronic pain of back, the number to 60. The intensity of the pain has
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been collected employing following instruments: Numeric scale (NRS, Numeric Rating Scale), Verbal scale (VRS, Verbal Ra-
ting Scale). Assessment of the state of emotional using the scale of the HADS-M. However, the quality of life and individual

domains were assessed using the scale of the AIS.

Results. Analysis of the harvested material of its own, has confirmed the impact of demografhic-social factors on the quality
of life, the overall perception of the health, quality of life and its various dimensions of hospitalized patients.
Conclusions. Own research, confirms the equivalence of demografhic-social factors of modulation level of pain and quality

of life.

Nursing Topics 2013; 21 (3): 348-359

Key words: chronic pain, quality of life, demografhic-social factors

Wstep

Wspolczesna wiedza bazuje na zatozeniach ujmu-
jacych czlowieka jako jedno$¢ psychosomatyczna.
Wielowymiarowe podejscie do cztowieka podkresla
réznorodno$¢ wymiar6w na przestrzeni zycia — za-
leznie od okresu zycia osoby oraz od jego zakresu
zdrowia. ZaleznoSci pomigdzy poszczegdlnymi dzie-
dzinami polegaja na wzajemnym oddziatywaniu oraz
posiadaniu czesci wspdlnej. Ocena zdrowia somatycz-
nego uwzglednia zmiany w jego funkcjonowaniu na
przestrzeni czasu, a takze réznice migedzy zdrowiem
obiektywnym, a zdrowiem subiektywnym (percepcja
wiasnego zdrowia) [1, 2].

Wptyw bdlu przewleklego na funkcjonowanie
fizyczne, psychiczne i psychospoteczne [3] jest skom-
plikowane ze wzgledu na etiologie poszczegdlnych
aspektéw [4-7]. Dziatanie ukierunkowane wytacznie
na obraz choroby jest coraz bardziej niewystarczajace,
w podejsciu wplywu bolu przewlektego na jednostke.
Dlatego naukowcy i klinicy$ci wykorzystuja wielo-
wymiarowa ocen¢ jakoSci zycia. Jakkolwiek liczba
opracowanych badan jakoSci zycia os6b z bélem
przewleklym lub chorobami przewleklymi ro$nie;
to nadal cze$¢ z badan koncentruje si¢ na zdrowiu
z perspektywy jakosci zycia [8].

W przeprowadzanych badaniach dotyczacych
jakosci zycia podstawowe znaczenie ma wykazanie,
ze dla danej populacji lub grupy chorych badane
aspekty jakosci zycia sg istotne klinicznie i porusza-
ja wazne problemy pacjentéw. Dotyczy to przede
wszystkim, poréwnania migdzy poszczegdlnymi gru-
pami, cechami klinicznymi, danymi demograficzno-
-socjologicznymi, czynnikami behawioralnymi oraz
psychologicznymi [9].

Carr i Higginson wyliczaja argumenty, ktére pod-
kreSlaja indywidualny charakter jakoSci Zycia, w opar-
ciu o indywidualne, kulturowe oczekiwania i cele. Dla
kazdej osoby inne aspekty sa wazne; uwarunkowane
jest to rodzajem grupy i jednostki w stosunku do ocze-
kiwan zwiazanych ze zdrowiem oraz ich wptywem na
oceng¢ jakosci zycia. Interakcje pomiedzy aspektami
(ogdlnym i indywidualnym) beda si¢ rézni¢ migdzy
jednostkami. Te czynniki oraz ich wzajemne relacje

sa mato prawdopodobne, aby pozostaly stabilne, gdyz
ulegaja ciaglym zmianom. Dlatego, zindywidualizo-
wane Srodki daja mozliwos$¢ pomiaru jakoSci zycia,
umieszczajac pacjenta w centrum [10].

Wedtug Bognara réwniez wskazniki spoleczne
staja si¢ pomocne w ocenie jakoSci Zycia, szczegdlnie
w prognozowaniu i analizie zjawisk spotecznych. Moga
one by¢ skorelowane z dobrobytem poszczegdlnych
cztonkéw spoteczefistwa lub nawet w poszczegdlnych
grupach spolecznych; odnoszac si¢ do ogdlnych lub
poszczegblnych aspektéw zycia [11].

Cel

Celowos¢ podjetych badan wymaga zrozumienia
zwigzku miedzy poszczegdlnymi czynnikami demo-
graficzno-spotecznymi a natg¢zeniem bolu, jakoScia
zycia oraz jej sktadowymi wérdd os6b do§wiadczaja-
cych bolu przewleklego.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w Klinice Leczenia Bolu
i Opieki Paliatywnej Katedry Chorob Wewnetrznych
i Gerontologii UJ CM. Badaniem objeto 160 chorych
zbodlem przewlektym. Grupe BN (n = 100), stanowili cho-
rzy z zespotami bolowymi, takimi jak: neuralgie nerwéw
czaszkowych, neuropatie obwodowe, wieloobjawowe
zespotly bolu miejscowego. Do badan zakwalifikowano
takze 60 pacjentow z przewleklymi bélami kregostupa
(PBK). Na przeprowadzone badania uzyskano zgode
Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellofiskiego
(KBET/130/B/2007), pisemng zgod¢ pacjentéw oraz
placowki, w ktorej przeprowadzono badania. W badanej
grupie przyjeto nastepujace kryteria metodologiczne:
osoby obojga pfci, pacjenci doswiadczajacy bolu prze-
wleklego od co najmniej 6 miesiecy,przedziat wiekowy
25-85 lat, leczeni w sposdb planowy.

Badania przeprowadzono w dwdch etapach. Pierw-
szy etap (podczas przyjecia na oddziat) mial na celu
dostarczenie informacji odno$nie oceny natezenia
bélu, jego charakteru przed rozpoczgciem leczenia
oraz oceny sytuacji zyciowej. Na drugim etapie oce-
niano wszystkie powyzsze parametry po tygodniowym
okresie hospitalizacji.
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Do badafi w obu grupach zastosowano te same
narzedzia badawcze:

— skala numeryczna (NRS, Numeric Rating Scale)
ocena nate¢zenia bolu — zawiera przedzialy licz-
bowe 0-10, gdzie 0 oznacza brak bélu, a 10 — bol
nie do wytrzymania; co pozwala na okreSlenie
stopnia nat¢zania bolu. Na podstawie wezeSniej-
szych badan, w grupie oséb dorosltych z bélem
przewleklym oraz wedtug zalecen Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Orga-
nization) przyjeto nastgpujace poziomy oceny bol
(bdl silny — 7-10; b6l umiarkowany — 4-6; bol
lekki — 1-3) rozszerzono o dwie skrajne wartosci,
w celu zaprezentowania zmian nat¢zenia bolu [12].

— skala oceny depresji, Igku i agresji (HADS-M)
zmodyfikowana skala HADS skonstruowana
przez Zigmond i Snaith. Stuzy do oceny pozio-
mu leku i nasilenia depresji w populacji chorych
somatycznie bez zaburzen psychicznych. Oceny
poziomu agresji dokonano przy uzyciu czterech
przedziatéw, ktére umozliwialy wyodrebnienie
zachodzacych zmian w trakcie hospitalizacji [13].
W niniejszej pracy przyjeto normy do skali HADS-M
zaproponowane przez autoréw skali (Zigmond,
Snaith; 1983) [14], ktérzy zaproponowali naste-
pujace kategorie do powyzszych objawdw: norma
(brak zaburzen — 0-7 pkt.), pogranicze (stan
graniczny — 8-10 pkt.), patologia (wystgpowanie
zaburzen — 11-21 pkt.).

— skala oceny akceptacji choroby (AIS, Acceptation
Illness Scale) zostala skonstruowana przez Felton
iwsp. (1984 1.). Skala zawiera 8 stwierdzen opisu-
jacych negatywne nastgpstwa ztego stanu zdrowia.
Pytania zawierajg ograniczenie wynikajace z cho-
roby, poczucia zalezno$ci oraz obnizenia wlasnej
wartosci. Do okreSlenia stopnia akceptacji, na
potrzeby powyzszej pracy utworzono 3 obszary,
ktore uwzglednialy brak akceptacji wlasnej cho-
roby, czeSciowa i catkowitg akceptacje wlasnego
stanu zdrowia zalezng od nasilenia choroby [15].

— skala oceny jakosci zycia (WHOQOL-BREF) jest
to krotki 26 pozycyjny kwestionariusz, w ktérym
dwie pozycje odnosza si¢ do ogdlnej jakosci zycia
i stanu zdrowia. Natomiast pozostale 24 punkty
odnosza si¢ do czterech domen: fizycznej, psy-
chicznej, spotecznej i srodowiskowej. Skala (Saxen
1997) skonstruowana na podstawie definicji WHO
podkresla w swej ocenie wielowymiarowos¢ i su-
biektywizm jakoSci zycia [16, 17].

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej

z zastosowaniem pakietu statystycznego: STATISTI-

CA 10 wersja PL oraz arkusza kalkulacyjnego Excel

pakietu MS Office. Do analizy powigzafn pomiedzy

badanymi zmiennymi wykorzystano wspdétczynnik
korelacji Spearmana. Do poréwnania pomig¢dzy
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Rycina 1. Korelacja poziomu natg¢zenia bolu wg skali NRS
a wiek pacjentéw z przewleklymi bélami kregostupa (PBK),
przed rozpoczeciem leczenia (pierwszy etap) (p = 0,0494)

Figure 1. The correlation between level of pain using the scale
of the NRS and age in the group of patients with chronic back
pain, before treatment (p = 0,0494)

dwoma grupami badawczymi wykorzystano test
U Manna-Whitneya. Natomiast dla poréwnania
wigkszej liczby grup wykorzystano test ANOVA
rang Kruskala-Wallisa. We wszystkich analizach jako
istotne przyjeto efekty, dla ktérych poziom prawdo-
podobiefistwa p byl mniejszy od przyjetego poziomu
istotnosci @ = 0,05 (p < 0,05).

Wyniki

Analiza wptywu czynnikéw demograficzno-
-spotecznych wyodrebnita, nastepujace zaleznosci.
W przedstawionych badaniach dokonano podziatu
badanych os6b wedtug 3 przyjetych przedziatow wie-
kowych. W najmtodszej grupie wickowej (2445 lat),
przed hospitalizacjg pacjenci z grupy BN, zgtaszali
wyzsze natezenie bolu (NRS 10-53,9%), w poréw-
naniu z badanymi z grupy PBK (NRS 7-9 — 98,3%).
Rowniez stopien natezenia bolu wrdd oséb od 24 do
45 lat byl wyzszy w grupie BN, na poszczegdlnych eta-
pach badania. Wsrdd os6b z najstarszego przedziatu
wickowego (65-85 lat) dominowat bdl na poziomie
NRS 7-9 (BN — 67,4%; PBK — 100%). Jednak
w grupie BN, az 32,6% badanych deklarowato bdl
o najwyzszym nat¢zeniu (NRS 10). Réwniez podob-
nie jak w poprzednich przedziatach wiekowych, nie
wyodrebniono réznic pomigdzy grupa BN oraz grupa
PBK, w drugim etapie badania.

Nie zaobserwowano istotnych rdznic statystycz-
nych pomiedzy wiekiem a stopniem nat¢zenia bolu
wg. skali NRS w grupie pacjentéw (BN), w poszcze-
gblnych etapach badania. Jedynie w grupie pacjentéw
z boélem przewleklym kregostupa (PBK), wystepuje
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Tabela 1. Wplyw plci na stopien natezenia bolu w poszczegélnych grupach

Table 1. The relationship between of sex on level of pain in both examined groups

Para zmiennych Grupa BN Grupa PBK
(n =100) (n = 60)
Pierwszy etap Drugi etap Pierwszy etap Drugi etap
Ple¢ & natezenie bolu p = 0,0779 p = 0,3266 p = 0,2353 p = 0,7598
(wg skali NRS)
Ple¢ & natezenie bolu p = 0,2425 p = 0,2053 p = 0,4292 p =0,1693
(wg skali VRS)
Tabela 2. Stopien nat¢zenia bdlu a stan cywilny w grupie BN i PBK
Table 2. The level of pain and marital status, in both examined groups
Para zmiennych Grupa BN Grupa PBK
(n = 100) (n = 60)
Pierwszy etap Drugi etap Pierwszy etap Drugi etap
Stan cywilny & natezenie bolu p =0,3158 p =0,2148 p = 0,2548 p =0,9254
(wg skali NRS)
Stan cywilny & natezenie bolu p = 0,6989 p = 0,0259 p=0,6188 p = 0,5402

(wg skali VRS)

istotna korelacja pomigdzy wiekiem a natgzeniem
bolu wedlug skali NRS, tylko na pierwszym etapie ba-
dania (p = 0,0494). W powyzszej grupie obserwowano
wzrost natgzenia bolu wraz z uplywem lat (ryc. 1).

Wsrdd badanych pacjentéw bol o §rednim nateze-
niu dominowatl u me¢zezyzn w grupie (BN) w dwéch
etapach; w grupie PBK przewage stanowily kobiety
na drugim etapie badania. Po zastosowaniu leczenia
dolegliwosci bolowe zmniejszyly si¢ do poziomu
Sredniego u obu plci (w grupie BN). Inaczej wygladata
sytuacja u pacjentéw z grupy PBK; cata populacja
kobiet deklarowala silne nat¢zenie bélu, podobnie
jak mezezyzni (94,4%). Natomiast w drugim etapie
badania, wyniki byty poréwnywalne, w obu badanych
grupach (tab. 1).

Rodzaj stanu cywilnego wplywa na stopiefi na-
tezenia bdlu w grupie BN oraz w grupie PBK.
W grupie BN, osoby bedace w zwigzkach malzen-
skich, owdowiate, jak réwniez samotne odczuwaly
dolegliwo$ci bélowe gtéwnie na poziomie NRS (7-9)
na pierwszym etapie badania. Réwniez w grupie PBK
na takim samym poziomie odczuwaly dolegliwosci
bolowe osoby w zwigzkach matzeniskich i owdowiate.

Po tygodniowym leczeniu, znaczna ulge w odczu-
wanym bolu zglaszaty osoby, bedace w zwigzkach
matzenskich zaréwno w grupie BN, jak i w grupie
PBK. Zaobserwowano istotne statystycznie powigzanie

(p = 0,0259) pomigdzy stanem cywilnym a natgzeniem
béluw grupie BN po tygodniowej hospitalizacji (tab. 2).

Kolejnym czynnikiem demograficzno-spotecznym
byto wyksztatcenie, ktére modyfikowato stopief
odczuwanego bolu. W grupie BN najsilniejszy bol
odczuwali pacjenci z wyksztatceniem podstawowym
(NRS 10-58,8%) oraz zawodowym (NRS 10-46,7%)
na pierwszym etapie badania. Pacjenci z grupy PBK
bez wzgledu na wyksztalcenie deklarowali natezenie
bélu na poziomie NRS (7-9); na pierwszym etapie
badania. Natomiast drugi etap badania sprawil, ze
chorzy z wyksztatceniem podstawowym, wyzszym
oraz zawodowym odczuwali znaczne zmniejszenie
natezenia bolu.

Miejsce zamieszkania nie miato zbyt duzego wply-
wu na stopieni odczuwanego bdélu. W grupie BN pa-
cjenci zamieszkujacy srodowisko miejskie odczuwali
mniejsze nat¢zenie bolu, w poréwnaniu z pacjentami
ze Srodowiska wiejskiego, przed rozpoczeta hospitali-
zacja. Na drugim etapie badania pacjenci mieszkajacy
na wsi odczuwali zmniejszenie natezenia bélu.

Pacjenci z grupy BN bez wzgledu na wiek na
pierwszym etapie w wigkszoSci nie akceptowali
wlasnej sytuacji zwiazanej z choroba. Natomiast po
tygodniowej hospitalizacji, chorzy w §rednim wieku
i0soby najstarsze najlepiej zaadoptowali si¢ do sytuacji
narzuconej przez chorobe. W grupie PBK pacjenci

351



PROBLEMY PIELEGNIARSTWA 2013, tom 21, zeszyt nr 3

Tabela 3. Wplyw wieku, plci, stanu cywilnego, wyksztatcenia oraz miejsca zamieszkania na poziomu leku

Table 3. The relationship of demographic factors on level of fear

Para zmiennych Grupa BN Grupa PBK
(n = 100) (n = 60)

Pierwszy etap Drugi etap Pierwszy etap Drugi etap
Wiek & poziom Igku wg skali p = 0,8552 p =0,9704 p = 0,9508 p = 0,9040
HADS-M
Ple¢ & poziom Igku wg skali p = 0,0349 p = 0,9693 p = 0,1886 p = 0,1274
HADS-M
Stan cywilny & poziom lgku p = 0,2438 p =09125 p = 0,4075 p = 0,4790
wg skali HADS-M
Wyksztalcenie & poziom lgku p = 0,8486 p=0,5911 p = 0,0238 p=0,1181
wg skali HADS-M
Miejsce zamieszkania & poziom lgku p = 0,5510 p = 0,3462 p = 0,4953 p = 0,2399

wg skali HADS-M

z przedziatu wiekowego (65-85) mieli duze trudnosci
z akceptacja wlasnej choroby, zaréwno w pierwszym,
jak i drugim etapie badania.

W grupie BN w duzej przewadze me¢zczyzni nie
akceptowali wlasnej choroby (92,3%) w poréwnaniu
z kobietami (72%) na pierwszym etapie badania.
Jednak, mimo tak uzyskanych wynikéw, na drugim
etapie badania to wlasnie me¢zczyZni wykazywali wy-
soki poziom akceptacji wlasnej sytuacji zwigzanej
z choroba (62%). W grupie PBK to kobiety zaréwno
na pierwszym, jak i drugim etapie wykazywaty mniej-
sza akceptacj¢ wlasnej choroby.

W grupie BN pacjenci stanu wolnego nie akcep-
towali wiasnej choroby na pierwszym etapie badania.
Natomiast, na kolejnym etapie badania prezentowali
czgéciowa (II poziom) akceptacje whasnej choroby,
tak jak osoby owdowiate. Wérdd pacjentéw z gru-
py BN to osoby bedace w zwiazkach malzeniskich
osiggneli najlepsze wyniki w obu etapach badania.
W grupie PBK osoby owdowiate mialy trudno$ci
z akceptacja whasnej choroby, przed hospitalizacja
ipojejzakoficzeniu. Najlepsze wyniki na drugim etapie
osiggneli pacjenci stanu wolnego.

Inaczej wygladata sytuacja w grupie PBK, gdzie
chorzy z wyksztalceniem podstawowym i wyZszym
akceptowali na II poziomie (czgSciowo) whasng cho-
robe, juz podczas pierwszego badania. Natomiast
na drugim etapie potwierdzono wysoki (III) poziom
akceptacji choroby. Wyksztatcenie nie wplywato na
stopien przystosowania do wlasnej sytuacji u pacjen-
téw z bélem przewlektym w obu grupach badanych.

W grupie BN pacjenci zamieszkujacy sSrodowisko
miejskie wykazywali nizszy poziom akceptacji wlasnej
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choroby w poréwnaniu z osobami mieszkajacych na
wsi w pierwszym etapie badania. Kolejny etap bada-
nia nie przedstawia réznic pomiedzy Srodowiskiem
zamieszkania, w obrebie grupy BN. Natomiast pacjen-
ci w grupie PBK zamieszkujacy w Srodowisku wiej-
skim wykazywali nizsza akceptacje¢ wlasnej choroby
na poszczeg6lnych etapach badania. Rowniez, miej-
sce zamieszkania badanych osob nie miato istotnego
wplywu na poziom akceptacji choroby.

Analizujac wptyw poszczegdlnych danych de-
mograficzno-spotecznych, wyodrgbniono réznice
pomigdzy poszczegllnymi grupami, wyznaczonymi
przez powyzsze dane. W przyjetych przedziatach
wiekowych, w grupie BN wyszczeg6lniono chorych
najstarszych, ktorych poziom leku oceniany byt
najnizszy, w poroéwnaniu do pozostatych chorych.
W grupie PBK podczas pierwszego badania nie zaob-
serwowano wsrod chorych réznic uwarunkowanych
wiekiem. Po tygodniowym leczeniu, w grupie BN
pacjenci w §rednim przedziale wiekowym, odczu-
wali obnizenie poziomu lgku (pogranicze 47,7%;
patologia 52,3%).

Z analizy danych zamieszczonych w tabeli 3 wyni-
ka, Ze istotna statystycznie réznica (p = 0,0349) wy-
stepuje wzgledem plci w ocenie nasilenia Igku przed
rozpoczeciem leczenia, w grupie (BN).

W grupie BN chorzy owdowiali (pogranicze —
57,9%) oraz stanu cywilnego wolnego (pogranicze
— 41,7%) oceniali lgk na nizszym poziomie, w po-
réwnaniu z pozostaltymi osobami, na drugim etapie
badania. Osoby bedace w zwigzkach malzeniskich
w grupie PBK po tygodniowej hospitalizacji odczuwali
mniejsze nasilenie leku.
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Rycina 2. Zwiazek wieku z zaburzeniami depresyjnymi w grupie
BN (p = 0,0394)

Figure 2. The relationship age and disorders of depression in
the patients with neuropathic pain (p = 0,0394)

Analizujac wplyw wyksztalcenia na poziom lgku,
to wszystkie grupy na pierwszym etapie ocenialy
wzajemne relacje na poziomie patologii. Natomiast,
zasadnicze zmniejszenie nasilenia Igku zaobserwo-
wano wsrdd chorych w grupie BN oraz PBK wsréd
0s6b z wyksztatceniem podstawowym.

Srodowisko zamieszkania na drugim etapie ba-
dania w minimalnym stopniu modulowalo nasilenia
leku. W obu grupach, niewielkg przewage zaobser-

wowano wsrod chorych zamieszkujacych na wsi, ktora
stanowito zmniejszenie leku.

Nie wyodregbniono zwiazku pomiedzy pozostatymi
czynnikami demograficzno-spotecznymi w grupie
BN. Natomiast u pacjentéw z przewleklymi bélami
kregostupa (PBK), wystepuje zwiazek pomiedzy
wyksztatceniem (p = 0,0238) a lgkiem. Pacjenci
z wyksztalceniem Srednim odczuwali wyzszy poziom
leku niz chorzy posiadajacy wyksztatcenie zasadnicze
(p = 0,0239).

W dalszej kolejnoSci analizowano zaburzenia
depresyjne, z uwzglednieniem poszczegdlnych da-
nych demograficzno-socjologicznych. W grupie BN,
pacjenci w wieku od 65 do 85 roku zycia, oceniali
najmniejsze nasilenie depresji, po tygodniowej hospi-
talizacji. Natomiast, w grupie PBK zaobserwowano
taka zalezno$¢ wérdd najmtodszych oséb. Zaburzenia
depresyjne daty istotna statystycznie rdznice
(p = 0,0394) pomigdzy wiekiem w grupie (BN), przed
wlaczeniem leczenia. Wérdd mtodszych oséb widad
tendencj¢ do nasilenia zaburzefn depresyjnych,
w przeciwiefistwie do grupy najstarszej (ryc. 2).

Nie potwierdzono istotnej réznicy statystycznej
w stopniu depresji uwarunkowanej picia u badanych
0sOb. Rodzaj stanu cywilnego niekorzystnie, na
pierwszym etapie wplywat u pacjentéw deklarujacych
stan cywilny wolny (100% patologia) w grupie BN.
Natomiast w grupie PBK byli to chorzy pozostajacy
w zwiazkach matzenskich. Tygodniowa hospitalizacja
wplyneta korzystnie na obnizenie poziomu depresji,
u pacjentéw owdowiatych w grupie BN oraz pacjentéw
w zwiazkach matzenskich w grupie PBK.

Tabela 4. Ocena ogodlnej percepcji jakosci zycia w stosunku do wieku, plci, stanu cywilnego, wyksztatcenia oraz

miejsca zamieszkania

Table 4. The general quality of life and demographic factors, in both examined groups

Para zmiennych Grupa BN Grupa PBK
(n = 100) (n = 60)

Pierwszy etap Drugi etap Pierwszy etap Drugi etap
Wiek & poziom qol P =0,0449 p =0,7335 P =0,4291 p = 04725
Wyg skali whoqol-bref
Ple¢ & poziom qol P =0,4909 p = 0,4842 P =0,1443 p = 0,7046
Wg skali whoqol-bref
Stan cywilny & poziom qol P =0,7076 p = 0,2003 P =0,0353 p = 0,8664
Wyg skali whoqol-bref
Wyksztalcenie & poziom qol P =0,7444 p = 0,0125 P =0,8825 p = 0,8355
Wyg skali whoqol-bref
Miejsce zamieszkania & poziom qol P =10,6322 p = 0,4635 P =0,3121 p = 0,5565

wg skali whoqol-bref
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Rycina 3. Zwiazek pomig¢dzy wyksztalceniem a nasileniem odczuwanej depresji u pacjentéw z bélem neuropatycznym (BN) na

pierwszym oraz drugim etapie badania

Figure 3. The relationship between kind of education and level of depression in the patients with neuropathic pain, in the both

examined groups

Rowniez rodzaj wyksztalcenia wptywal na stopien
odczuwanych zaburzef depresyjnych. Pacjenci
w grupie BN z wyksztalceniem podstawowym de-
klarowali mniejsze nasilenie depresji w porownaniu
zpozostatymi pacjentamina pierwszym etapie badania.
W grupie PBK niski poziom depresji odczuwali cho-
rzy z wyksztalceniem zawodowym. Na drugim etapie
badania, u pacjentow w grupie BN posiadajacych
wyksztatcenie podstawowe (pogranicze —70,6%)
oraz wyzsze (pogranicze — 61,8%) zaobserwowano
znaczne obnizenie poziomu depresji.

Odnotowano istotng statystycznie réznice migdzy
pacjentami z grupy BN, z wyksztalceniem podstawo-
wym a zasadniczym, na pierwszym etapie badania
(p = 0,0394) oraz na drugim etapie (p = 0,0169).
U o0s6b z wyksztatceniem zasadniczym zaburzenia
depresyjne nadal utrzymywaly si¢ z wigksza przewaga
niz u chorych z wyksztatceniem podstawowym, mimo
zastosowanej terapii (ryc. 3).

Srodowisko zamieszkania réwniez modulowato
poziom depresji. W grupie BN pacjenci zamieszku-
jacy srodowisko wiejskie prezentowali wysoki poziom
depresji, na pierwszym oraz drugim etapie. W grupie
PBK sytuacja byta odwrotna, pacjenci zamieszkujacy
w miescie deklarowali wyzszym stopien depresji na
pierwszym etapie. Natomiast po tygodniowej ho-
spitalizacji sytuacja ulegta poprawie z korzysciag dla
chorych zamieszkujacych Srodowisko wiejskie.

Nie stwierdzono istotnej rdznicy statystycznej
w odczuwaniu depresji, w zaleznoSci od plei, stanu cywil-
nego oraz miejsca zamieszkania w grupie BN, a takze
w grupie chorych z bélami przewlektymi kregostupa.

W grupie BN oraz PBK poziom agresji byt po-
rownywalny u wszystkich chorych, z uwzglednieniem
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poszczegdlnych przedziatéw wiekowych, podczas
pierwszego badania. Tygodniowa hospitalizacja po-
prawila sytuacje w obu grupach, wsréd pacjentéw
w §rednim wieku. Nie ma istotnej rdznicy w natezeniu
agresji w skali HADS-M w§r6d mezezyzn i kobiet,
na pierwszym oraz drugim etapie badania, w obu
badanych grupach. Réwniez ocena stanu cywilnego
i miejsca zamieszkania nie wykazata odrgbnoSci po-
miedzy poszczegllnymi grupami, w ocenie poziomu
agresji. Pomimo to, pacjenci zamieszkali w mieScie
przedstawiali nizszy poziom agresji, w pierwszym
etapie. Jednak okres hospitalizacji sprawil, ze pa-
cjenci zamieszkali na wsi odczuli znaczng poprawe,
w porownaniu do pacjentéw z miasta. W grupie
PBK w pierwszym etapie dominowat wysoki poziom
agresji, wsrod pacjentéw zamieszkalych w Srodowisku
wiejskim. Natomiast, na drugim etapie badania nasta-
pita znaczna poprawa w tej grupie oraz stwierdzono
istotny zwiazek (p = 0,01) pomiedzy niskim poziomu
agresji a Srodowiskiem zamieszkania (ryc. 4).
Analiza oceny zdrowia, wyszczegdlnila istotng
roznice statystyczna (p = 0,0238) tylko u pacjentéw
z grupy BN pomiedzy poszczegdlnymi rodzajami ich
wyksztalcenia (pacjenci z Srednim wyksztatceniem oce-
niali swoje zdrowie jako przecietne, podczas gdy chorzy
z zasadniczym wyksztalceniem jako dobre) (ryc. 5).
Potwierdzono istotny statystycznie zwigzek
(p = 0,0449) pomiedzy wiekiem a ogdlna ocena jakoSci
zycia wedhug skali WHOQOL-BREF, na pierwszym
etapie badania w grupie BN. Stwierdzono bowiem,
ze ogOlna ocena jakoSci zycia wzrasta wraz z wie-
kiem, w poréwnaniu z innymi chorymi (ryc. 6).
W grupie pacjentéw (PBK) wystepuje istotna rdznica
statystyczna (p = 0,0353) miedzy stanem cywilnym



Iwona Repka, Jerzy Wordliczek, Wplyw czy ow d aficz pot

ych na percepcje bolu i jakos¢ zycia

Wykr. ramka—wasy wzgledem grup
Zmienna: Skala HADS-M agresja 11

4,5
= 40
=
£ 35
%" 3,0
2,5
=
(é;, 2,0
= 1,5
T 10
=
T 05
200
-0,5 o Mediana
Wies Miasto [ 25-75%
T Min-Max

Miegjsce zamieszkania

Wykres rozrzutu ~ Skala WHOQOL-QOL I wzgledem Wiek
Grupa 1 31v*100c
Skala WHOQOL-QOL I = 1,0602 + 0,0083%*x

Skala WHOQOL-QOL I
N
5]

20 30 40 50 60 70 80 90

Rycina 4. Rozktad agresji w zaleznoS$ci od miejsca zamieszkania
w grupie (PBK) po tygodniowym leczeniu (p = 0,0166)
Figure 4. The level of aggression and space of residence, in

the group of patients with chronic back pain, after a week of
therapy (p = 0,0166)
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Rycina 5. Zwigzek miedzy rodzajem wyksztatcenia a ogélna
percepcja zdrowia w grupie BN po tygodniowym pobycie na
oddziale (p = 0,0238)
Figure 5. The relationship kind of education and general
health in the patients with neuropathic pain, after a week of
therapy (p = 0,0238)

(grupa zwiazek malzenski a osoby stanu wolnego;
p =0,001) aocena QOL na pierwszym etapie badania.
W powyzszych grupach, ktorych podziat wigzat si¢
zrodzajem stanu cywilnego, wyodrgbniono wptyw na
poziom ogdlnej jakosci Zycia.

Odnotowano, takze istotna korelacje (p = 0,0125)
pomiedzy QOL a rodzajem wyksztatcenia u pacjen-
toww grupie BN (tab. 4). Szczegdlnie zaobserwowano
istotng r6znicg (p = 0,0314) migdzy wyksztalceniem
wyzszym a zasadniczym, bowiem chorzy z wyksztat-
ceniem wyzszym sg istotnie czeSciej niezadowoleni
z whasnej jakoSci zycia.

Rycina 6. Korelacja migdzy wiekiem a ogdlng oceng QOL
przed rozpoczeciem leczenia w grupie BN (p = 0,0449)

Figure 6. The correlation between age and general quality of
life, in the patients with neuropathic pain (p = 0,0449)

Brak istotnej korelacji miedzy wiekiem a dziedzi-
ng fizyczna, na pierwszym i drugim etapie badania,
w grupie BN oraz PBK. Istotna rdznica zalezna
od plci wystepuje tylko przed wlaczeniem leczenia
(p = 0,0479) w grupie BN. Wymiar fizyczny gorzej
ocenialy kobiety niz mezczyZni przed przyjeciem na
oddziat. Poréwnujac wplyw wyksztalcenia na powyzsza
dziedzing¢ po tygodniowym leczeniu, wyodrebniono
zwiazek na granicy istotnoSci statystycznej (p = 0,0523)
w grupie BN (tab. 5).

Brak istotnej korelacji migdzy wiekiem i plcia
apoziomem dziedziny psychologicznej, zardwno w gru-
pie BN, jak i PBK. Natomiast zaobserwowano istotny
wplyw (p = 0,0383) stanu cywilnego na funkcjonowa-
nie w obszarze psychologicznym na pierwszym etapie
badania (tab. 6).

Brak istotnej korelacji miedzy wiekiem a dziedzing
relacji spotecznych, wsrdd badanych oséb. W grupie
pacjentéw z bélem neuropatycznym (BN), wystepuje
istotno$¢ réznica statystyczna (p = 0,0143) miedzy
plcia a relacjami spotecznymi, ktdra zaistniata przed
leczeniem. Natomiast, w grupie z przewleklymi bola-
mi krggostupa (PBK) zaistniala istotna réznica
(p = 0,0115) w zakresie relacji spotecznych, w powia-
zaniu z miejscem zamieszkania, po przeprowadzonym
leczeniu (tab. 7).

W dziedzinie Srodowiskowej nie ma istotnych
réznic pomigdzy poszczegdlnymi czynnikami demo-
graficzno-spotecznymi a dziedzing Srodowiskowa,
zarowno w grupie BN, jak i PBK. Analiza badanych
grup potwierdzila, ze zaréwno pierwszy etap badania
wplynat na funkcjonowanie w zakresie Srodowiska
zewnetrznego, jak i okres hospitalizacji w obu gru-
pach (tab. 8).
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Tabela 5. Wplyw czynnikéw spoteczno-demograficzne na dziedzing fizyczna

Table 5. The relationship of demographic factors on the functioning of the physical

Para zmiennych Grupa BN Grupa PBK
(n = 100) (n = 60)

Pierwszy etap Drugi etap Pierwszy etap Drugi etap
Wiek & dziedzina fizyczna p = 0,9480 p =10,7118 p =0,1990 p =0,5130
wg skali WHOQOL-BREF
Ple¢ & dziedzina fizyczna p = 0,0479 p =05116 p = 0,4408 p =0,9933
wg skali WHOQOL-BREF
Stan cywilny & dziedzina fizyczna p = 0,5445 p = 0,5495 p = 0,4881 p = 0,8701
wg skali WHOQOL-BREF
Wyksztalcenie & dziedzina fizyczna p = 0,9648 p = 0,0523 p = 0,8875 p =0,5434
wg skali WHOQOL-BREF
Miejsce zamieszkania & dziedzina p = 0,1864 p = 0,7776 p = 0,1809 p = 0,8519
fizyczna wg skali WHOQOL-BREF

Tabela 6. Wplyw czynnikéw demograficzno-spotecznych na dziedzing psychologiczna
Table 6. The relationship of demographic factors on the functioning of the psychological
Para zmiennych Grupa BN Grupa PBK
(n = 100) (n = 60)

Pierwszy etap Drugi etap Pierwszy etap Drugi etap
Wiek & dziedzina psychologiczna p =0,9510 p = 0,1498 p =0,9970 p = 0,7891
wg skali WHOQOL-BREF
Ple¢ & dziedzina psychologiczna p = 0,1384 p = 0,6389 p = 0,9265 p = 0,8625
wg skali WHOQOL-BREF
Stan cywilny & dziedzina psychologiczna p = 0,0383 p =0,2424 p = 0,3990 p = 0,5368
wg skali WHOQOL-BREF
Wyksztalcenie & dziedzina psychologiczna p = 10,2724 p = 0,6526 p = 0,7312 p = 0,9997
wg skaliWHOQOL-BREF
Miejsce zamieszkania & dziedzina p =0,1313 p = 0,8527 p = 0,3604 p = 0,4247

psychologiczna wg skali
WHOQOL-BREF

Dyskusja

Badania przeprowadzone przez Lame i wsp. po-
twierdzaja, ze niezaleznie od miejsca i intensywnosci
bélu, poznanie bélu wpltywa na sytuacje zyciowa
jednostki. Przewlekly bdl ma negatywny wptyw na
jakos¢ zycia, og6lny stan zdrowia, wymiar spoteczny,
psychiczny [18].

Badania Rustoen i wsp. potwierdzaja wyniki uzy-
skane w niniejszej pracy, ze wiek pacjentéw nie jest
istotnym czynnikiem w grupie pacjentéw z bdlem
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przewlektym. Szczegdlnie wazne jest zwrdcenie uwagi
na charakter bolu oraz wplywu bolu na jakos$¢ zycia
(QOL) zdeterminowany wiekiem pacjentéw [19]. Wiek
wplywa na percepcje bolu przewlektego ze wzgledu na
niosace ze sobg doSwiadczenia zyciowe, a takze rozni-
ce w charakterystyce bolu [20]. Autor podkreSla rolg
elebszej analizy zwiazku migdzy bélem przewlektym
a okre§lonymi zmiennymi demograficzno-spotecznymi.

Przewlekly bdl dotyka osoby w r6znym wieku, dla-
tego nalezy uwzgledni¢ r6znice zwigzane z wiekiem
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Tabela 7. Wplyw czynnikéw demograficzno-spotecznych na dziedzing relacji spotecznych.

Table 7. The relationship of demographic factors on the functioning of the social relationship

Para zmiennych Grupa BN Grupa PBK
(n = 100) (n = 60)

Pierwszy etap Drugi etap Pierwszy etap Drugi etap
Wiek & dziedzina relacji spotecznych p = 0,2249 p = 0,8615 p = 0,86320 p = 0,7937
wg skali WHOQOL-BREF
Ple¢ & dziedzina relacji spotecznych p =0,0143 p = 0,0507 p = 0,4497 p = 0,3307
wg skali WHOQOL-BREF
Stan cywilny & dziedzina relacji p=0,1222 p = 0,4935 p = 0,7290 p = 0,3462
spotecznych wg. skali
WHOQOL-BREF
Wyksztatcenie & dziedzina relacji p =0,3349 p = 0,1454 p = 0,9060 p = 0,2975
spotecznych wg skali WHOQOL-BREF
Miejsce zamieszkania & dziedzina p = 0,6751 p = 0,0896 p = 0,8649 p =0,0115
relacji spotecznych wg skali
WHOQOL-BREF

Tabela 8. Wplyw czynnikéw spoteczno-demograficzne na dziedzing Srodowiskowa
Table 8. The relationship of demographic factors on the functioning of the environment
Para zmiennych Grupa BN Grupa PBK
(n = 100) (n = 60)

Pierwszy etap Drugi etap Pierwszy etap Drugi etap
Wiek & dziedzina Srodowiskowa p = 0,9188 p = 0,7430 p =0,9932 p = 0,8306
wg skali WHOQOL-BREF
Ple¢ & dziedzina Srodowiskowa p =0,3731 p = 0,6586 p =0,3210 p=0,3813
wg skali WHOQOL-BREF
Stan cywilny & dziedzina Srodowiskowa wg p = 0,4094 p =0,5177 p =0,5423 p = 0,7065
skali WHOQOL-BREF
Wyksztalcenie & dziedzina Srodowiskowa p = 0,9928 p = 0,7805 p = 0,1648 p =0,5783
wg skali WHOQOL-BREF
Miejsce zamieszkania & dziedzina p =0,8922 p = 0,2815 p =0,7141 p = 0,7038

Srodowiskowa wg skali WHOQOL-BREF

w ocenie jakoSci zycia i stanu emocjonalnego [19].
W badaniach Rustoen osoby po 65. roku zycia wykazy-
waly wyzszy poziom jakoSci zycia i byli bardziej zado-
woleni z poprawy w zakresie komponentu fizycznego,
w poréwnaniu z pacjentami z mtodszych przedziatéw
wiekowych. W starszej grupie wiekowej (65-85 lat),
wynik globalnej jakoSci zycia byl istotnie skorelowany
zwynikami nastroju i aktualnego nasilenia bélu [19].
Roéwniez badania Bowling’a, potwierdzaja rdznice

w ocenie jakosci zycia zdeterminowane przez okre§lone
przedzialy wiekowe [21].

W badaniach wlasnych wiek nie wptywat na
stopiefi nate¢zenia bolu w grupie pacjentéw BN, za-
rowno przed leczeniem, jak i po jego zastosowaniu.
Jedynie w grupie z przewlektymi bolami kregostupa
osoby najmtodsze odczuwaly wyzszy poziom bdlu
przed leczeniem niz pozostali chorzy. Najprawdo-
podobniej wigzato si¢ to z wigkszymi oczekiwania-
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mi, z wigksza aktywnoscig fizyczna, spoteczng oraz
zawodowa.

W badaniach Torrancea pacjenci w starszej grupie
wiekowej zglaszali wyzsze wartoSci nat¢zenia bolu
oraz dtuzszy czas utrzymywania si¢ dolegliwosci
boélowych, w poréwnaniu z innymi grupami [22, 23].
Wynika to z faktu, Ze u os6b w starszym wieku na
bol przewlekly naktadajg si¢ inne choroby przewle-
ke, ktére w tej grupie wspotlistnieja. Ponadto osoby
w starszym wieku, zgtaszaly wyzsze wyniki og6lne;j ja-
koSci zycia i lepsze wyniki zdrowia fizycznego. Osoby
starsze byly bardziej zadowolone z wielu aspektéw
zycia spotecznego, w stosunku do oséb mtodszych
oraz w Srednim wieku. Lepsze wyniki zwigzane
z oceng nastroju i wyzsza oceng jakoSci zycia mozna
tlumaczy¢ faktem, ze wiele osob w podeszlym wieku
przyjmuje bdl jako normalng cz¢$¢ procesu. Wyniki
badan, dowodza réwniez, ze interwencje powinny
by¢ podjete na wezesnych etapach rozpoznania bélu
przewlektego [19].

Kolejnym czynnikiem demograficznym poddanym
analizie jest ptec, ktéra wplywa na réznicowanie wy-
trzymatoSci na bol. A mianowicie, wigksza tolerancje
na bol czesciej spotyka si¢ u kobiet anizeli u mezezyzn.
Wyniki uzyskane (Repka, Wordliczek), w grupie
pacjentéw z bolem przewlekltym towarzyszacemu cho-
robie nowotworowej pozwalaja wnioskowaé o braku
oddziatywania pfci na stopieni dolegliwos$ci bélowych
u chorych doswiadczajacych bolu przewlektego [24].

Badania wlasne doktadniej analizuja zwigzek
ptci z stopniem odczuwanego bélu i podkredlaja, ze
na obu etapach wyzsze wartoSci bolu dominowaly
wsrdd mezezyzn. Przeciwne wyniki uzyskal Hauser
iwsp. oraz Keogh i wsp., ktérzy wyodrebnili roznice
w percepcji bolu pomiedzy plcia, gdzie to wladnie
kobiety odczuwaly czeSciej i intensywniej bol niz
mezezyzni [25, 26].

Doniesienia z badan Lee i wsp. sugeruja, ze dane
demograficzne, takie jak: stan cywilny, wyksztatcenie
oraz miejsce zamieszkania, odgrywaja ograniczona
role w modyfikacji natezeniu bolu [27].

Podobne wnioski uzyskano z badan wlasnych,
gdzie stan cywilny, wyksztatcenie oraz Srodowisko
zamieszkania chorych nie wptywato na stopiefi nasi-
lenia bolu przewleklego, na poszczegdlnych etapach
przeprowadzonych badan.

Rowniez w badaniach Corruble i wsp. poziom
depresji w grupie chorych z bélem neuropatycznym,
wniewielkim stopniu jest istotnie statystycznie zwigzany
z wyksztalceniem osob, przed hospitalizacja [28].

Doniesienia z badaf wlasnych przedstawiaja nie-
znaczng dominacje leku nad depresja, w grupie BN
i PBK. Spo$rdd zmiennych demograficznych to pteé
determinuje poziom leku, ktory jest wyzszy u kobiet
niz u mezezyzn, w grupie osob z bélem neuropatycz-
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nym. Natomiast, wsrdd chorych z bolem przewleklym
kregostupa stan cywilny zar6wno na pierwszym, jak
i na drugim etapie badania, modyfikuje nat¢zenie
leku. W trakcie hospitalizacji poziom nasilenia emocji
negatywnych ulegal obnizeniu, poréwnywalnie do
czasu trwania leczenia.

Wielowymiarowy sposob podejécia do bolu, daje
korzySci ptynace z oceny réznych dziedzin zycia
poprzez wyodrebnienie réznorodnosci poszczegodl-
nych zmiennych. Réwniez wykorzystuje informacje
zwigzane z do$wiadczeniem bdlu przewleklego,
zachowaniem i oceng stanu zdrowia. Szczegétowa
identyfikacja poszczegdlnych aspektéw jakosci zycia
jest determinowana przez czynniki demograficzno-
-spoteczne, ktére sa identyfikowane na poziomie
indywidualnego pacjenta, ze wskazaniem obszaru
wymagajacego podjecia okreS§lonych interwencji.
Uzyskanie szczegdétowych informacji, umozliwia
podjecie dziatan ukierunkowanych na postrzeganie
przez jednostke wlasnego zdrowia oraz osobistych
priorytetéw os6b badanych.

Whioski

Czynniki demograficzno-spoteczne wptywaja na
natezenie bolu oraz jego oceng, w przeciwiefistwie
do jakoSci zycia i jej komponentéw oraz ogdélng per-
cepcje zdrowia.
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