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Streszczenie
Whprowadzenie: Zespoty bolowe kregostupa (zbk) stanowia jedng z najbardziej rozpowszechnionych dolegliwos$ci na
calym $wiecie. Dane literaturowe wskazuja, ze czynniki psychospoteczne maja istotny wplyw na przewleklte
utrzymywanie si¢ dolegliwosci bolowych.
Cel: Celem pracy bylo okreslenie zwigzku pomiedzy poczuciem koherencji i stopniem akceptacji choroby a nasileniem
dolegliwosci boélowych dolnego odcinka kregostupa.
Material i metody: Badania przeprowadzono wsrdd 93 pacjentow (43 kobiety i 50 mezczyzn) z rozpoznaniem choroby
dyskowej odcinka lgdZzwiowo-krzyzowego kregostupa. Poczucie koherencji oceniono za pomoca kwestionariusza SOC-
29, poziom akceptacji choroby - skalg AIS, nasilenie bolu - skalg VAS, a stopien niepelmosprawnos$ci spowodowanej
bolem kregostupa — kwestionariuszem ODI.
Wyniki: Srednie wartoéci punktowe wraz z odchyleniem standardowym dla poszczegdlnych kwestionariuszy
prezentowaly si¢ nastepujaco: SOC-29: 135,54 + 25,61; AIS: 30,87 = 6,96; VAS: 6,35 + 3,16; ODI: 29,59 + 16,99. U
wickszosci badanych stwierdzono mierny (37,63%) i powazny (41,93) stopien niesprawnosci kregostupa. Brak
akceptacji choroby odnotowano u 11,82% badanych. Analiza zalezno$ci wykazata istotne statystycznie korelacje

miedzy poczuciem koherencji i stopniem akceptacji choroby a nasileniem dolegliwosci bolowych w skali VAS oraz
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stopniem niepelnosprawnosci funkcjonalnej w skali ODI.
Whioski: Badani o wyzszym poczuciu koherencji oraz wysokim stopniu akceptacji choroby odczuwajg mniejsze
nasilenie dolegliwo$ci bolowych oraz charakteryzuja si¢ mniejszym stopniem niepetnosprawnosci funkcjonalnej w

poréwnaniu do 0séb z niskim poczuciem globalnej orientacji zyciowej oraz niskim stopniem akceptacji choroby.

Stowa kluczowe: poczucie koherencji, akceptacja choroby, bol kregostupa, SOC-29, choroba dyskowa.

Summary
Introduction: Back pains are one of the most prevalent diseases worldwide. Literature data indicate, that psychosocial
factors have an significant influence on the persistence of pain.
Aim: The aim of the study was to determine the relationship between sense of coherence and degree of acceptance of an
illness with the intensity of low back pain.
Material and methods: The study was conducted among 93 patients (43 women and 50 men) diagnosed with
lumbosacral spine discopathy. The sense of coherence was evaluated using the SOC-29 questionnaire, illness
acceptance degree - using AlS scale, pain intensity by means of VAS scale, while the perceived level of disability
associated with low back pain was evaluated with the ODI Scale.
Results: Mean values obtained from questionnaires were as follows: SOC-29: 135,54 + 25,61; AIS: 30,87 + 6,96; VAS:
6,35 £ 3,16; ODI: 29,59 + 16,99. In case of the majority of respondents, mediocre (37,63%) and serious (41,93%)
degree of spine disability was found. Lack of acceptance of an illness was observed in 11.82% of patients. Significant
dependencies between sense of coherence, illness acceptance with intensity of feeling of pain and degree of disability
were found. Conclusions: Subjects with a high sense of coherence and with a high degree of illness acceptance
experience lower pain intensity and are characterized by a lower degree of functional disability compared to subjects

with low self global life orientation and a low degree of acceptance of the disease.

Key words: sense of coherence, illness acceptance, back pain, SOC-29, disc hernia.

WPROWADZENIE

Zespoty bolowe krggostupa (zbk) stanowig jedng z najbardziej rozpowszechnionych
dolegliwosci na catym S$wiecie [1]. Ponadto sa one najczestsza przyczyng niezdolnosci do
wykonywania pracy zawodowej wsrdd osob aktywnych zawodowo [2,3] a koszty leczenia i opieki
medycznej s3 najwigksze sposrod wszystkich jednostek chorobowych dla ktorych przeprowadzono
analiz¢ ekonomiczng [4,5]. Pomimo trudnosci metodologicznych w ocenie czgstosci ich
wystepowania, zwigzanych z brakiem obiektywnych pomiaréw, nieuwzglednianiem nawrotowosci
choroby czy tez przywolywaniem pamieciowych danych obarczonych bigdem statystycznym,
szacuje si¢, ze 50-80% dorostej populacji do§wiadcza bdlu dolnej czesci kregostupa co najmniej raz

w zyciu. Co wiecej, okoto 40% z nich zmaga si¢ z bélem odcinka ledzwiowo-krzyzowego kazdego
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roku, a 15-20% odczuwa te dolegliwosci przez caty czas [6-9].

W oparciu o badania epidemiologiczne wyodrebniono 3 gtéwne kategorie czynnikow ryzyka
zbk. Sa to: 1) czynniki indywidualne i zwigzane ze stylem zycia, 2) czynniki fizyczne i
biomechaniczne oraz 3) czynniki psychospoteczne [10]. W ostatnich latach znaczgco wzrosto
zainteresowanie ostatnig grupa czynnikow, wsrod ktorych wymienia si¢: ek, depresje, stres czy tez
niski poziom zadowolenia z pracy, jednakze ich warto$¢ predykcyjna w rozwoju zbk jest niewielka.
Dane naukowe sugeruja jednak, ze czynniki psychologiczne i spoleczne odgrywaja istotng role w
podtrzymywaniu choroby oraz przechodzeniu bolu ze stadium ostrego w stadium przewlekte [11-
13]. Mankament stanowi jednak niewiclka liczba opracowan empirycznych dotyczacych
omawianego zagadnienia. W zwigzku z tym, stwarza to potrzebg¢ prowadzenia dalszych badan w

tym zakresie z uwzglednieniem szerszego spektrum czynnikoéw psychospotecznych.

CEL BADAN

Celem badan byto okreslenie zwigzku pomiedzy wybranymi zmiennymi osobowosciowymi
(poczucie koherencji, stopien samoakceptacji choroby) a nasileniem dolegliwosci bolowych
dolnego odcinka kregostupa. Koncepcja Antonovsky'ego zaktada, ze osoby z silnym poczuciem
koherencji dysponuja duzymi, uogoélnionymi zasobami odpornosciowymi, ktore ukierunkowuja
nadawanie znaczen powszechnie wystepujacym stresorom (Wwymaganiom, ktore rodza stan
napiecia) oraz mechanizmom radzenia sobie z nimi [14]. Z kolei wysoki stopien akceptacji choroby
pozwala na racjonalng ocen¢ sytuacji w jakiej znajduje si¢ pacjent oraz przejawia si¢ mniejszym
nasileniem negatywnych reakcji i emocji zwigzanych z choroba [15]. W oparciu o dokonany
przeglad literatury wysuwa si¢ hipoteze, ze niskie poczucie koherencji oraz niski stopien akceptacji

choroby zwigzany jest z silniejszym odczuwaniem dolegliwosci bolowych w badanej grupie.

MATERIAL 1 METODA

Do badania zaproszono 93 pacjentow (43 kobiety, 50 mezczyzn) z rozpoznaniem choroby
dyskowej odcinka ledzwiowego kregostupa, na podstawie aktualnego wyniku rezonansu
magnetycznego. Badanie przeprowadzono w okresie od listopada 2014 roku do wrze$nia 2015 roku
w Olkuskim Centrum Rehabilitacji oraz Centrum Medyczno-Rehabilitacyjnym ,,Marlibo-Medica”
w Olkuszu. Srednia wieku badanych — 59,26 roku (SD=13,55). Wiek kobiet i mezczyzn nie roznit
si¢ istotnie statystycznie (p=0,78). Zastosowano nastepujace kryteria wiaczenia do badania:
wyrazenie zgody na uczestnictwo w badaniu, wiek powyzej 18 roku zycia, poziom sprawnosci
intelektualnej pozwalajacy na zrozumienie oraz udzielenie odpowiedzi na pytania zawarte w
ankiecie oraz brak farmakologicznego leczenia zbk w przeciggu ostatnich 3 miesigcy. Kryteria

wylgczenia: przebyte urazy traumatyczne oraz operacje w obrgbie odcinka ledzwiowo-krzyzowego
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kregostupa, obecnos¢ schorzen ginekologicznych w wywiadzie wérdéd badanych kobiet.

W badaniu postuzono si¢ opisanymi ponizej, polskimi wersjami kwestionariuszy:

1. Kwestionariusz Orientacji Zyciowej (SOC-29, The Sense of Coherence Questionnaire).
Opracowany zostal przez Aarona Antonovsky’ego. Jest narzedziem pozwalajacym oszacowaé
og6lny poziom poczucia koherencji, jak réwniez poziomy jego trzech sktadowych, tj. poczucia
zrozumiato$ci (PZR), poczucia zaradnos$ci (PZ) oraz poczucia sensownosci (PS). Skala sklada si¢ z
29 stwierdzen, a odpowiedzi na nie punktowane sg w 7-stopniowej skali Likerta, gdzie 1 oznacza,
ze dane nastawienie wystepuje zawsze, z kolei 7 - dane nastawienie nie wystepuje nigdy. Uzyskane
wartosci punktowe sa sumowane, a im wyzszy wynik punktowy, tym wyzsza warto$¢ kazdego

komponentu oraz wigksze poczucie orientacji zyciowej [16,17].

2. Skala wzrokowo-analogowa (VAS, Visual Analogue Scale). Skala stanowi wiarygodne narzedzie
umozliwiajace okreslenie nasilenia bolu. Pomiar dokonywany jest poprzez zaznaczenie przez
respondenta na 10 punktowej skali natezenia bolu od 0 - zupelny brak bolu do 10 - najsilniejszy

wyobrazalny bol [18].

3. Kwestionariusz Oswetry (ODI, Oswetra Disability Index). Opracowany zostal w celu oceny
stopnia niepetnosprawnosci spowodowanej bolem kregostupa w odcinku piersiowo-ledzwiowym.
Badany udziela odpowiedzi na 10 pytan dotyczacych: nasilenia bolu i jego zmiennoSci,
podnoszenia przedmiotdw, siedzenia, spania, podrézowania, pielegnacji, chodzenia, stania oraz
zycia towarzyskiego. Odpowiedzi klasyfikowane sa w 6-stopniowej skali Likerta od O do 5.
Sumaryczny wynik przedstawia si¢ w skali punktowej 0-50 lub w skali procentowej 0-100%,
okreslajacy tym samym stopien niepelnosprawnosci badanego (im mniejsza liczba punktow, tym
lepszy stan pacjenta). Skala punktowa ocen niepetlnosprawnosci przedstawia si¢ nastepujaco: 0-4
pkt — brak niepelnosprawnosci, 5-14 pkt — niewielka; 15-24 pkt — mierna; 25-34 pkt — powazna;
>35pkt — catkowita [19]

4. Skala Akceptacji Choroby (AIS, Acceptance of Iliness Scale). Sktada si¢ z o$miu stwierdzen
odnoszacych si¢ do konsekwencji zlego stanu zdrowia, uznania ograniczen narzuconych przez
chorobe: braku samowystarczalnosci, poczucia zalezno$ci od innych, czy tez obnizenia poczucia
wlasnej warto$ci. Odpowiedz udzielona na kazde stwierdzenia punktowana jest od 1 (zdecydowanie
zgadzam si¢) do 5 (zdecydowanie nie zgadzam si¢). Uzyskany sumaryczny wynik w zakresie od 8
do 40 punktoéw jest miarg stopnia akceptacji choroby. Niski wynik punktowy wskazuje na brak

akceptacji oraz problemy emocjonalne zwigzane z chorobg. Kwestionariusz znajduje zastosowanie
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w kazdej jednostce chorobowej [15].

Uzyskane dane poddano analizie statystycznej przy uzyciu pakietu statystycznego
STATISTICA StatSoft w wersji 10.0. Hipoteze o normalnosci rozktadu weryfikowano za pomoca
testu Shapiro-Wilka. Ilosciowego przedstawienia danych dokonano za pomocg statystyk opisowych.
Obliczono warto$ci $rednie (M), odchylenia standardowe (SD) oraz warto$ci minimum (MIN) i
maksimum (MAX). Zalezno$ci miedzy analizowanymi zmiennymi okre§lono przy uzyciu
wspoélczynnika korelacji Pearsona, natomiast istotnos$¢ roéznic postugujac sie testem T-studenta lub

analizg wariancji ANOVA. Za istotne statystycznie przyj¢to wyniki spetniajace warunek: p<0,05.

WYNIKI

W analizowanej grupie 42% (n=39) oséb posiadato wyksztalcenie zawodowe, 39% (n=36)
wyksztatcenie wyzsze a 19% (n=18) wyksztalcenie $rednie. Prac¢ fizyczng wykonywato 48 oséb
(52%), natomiast prace umystowa 45 badanych (48%). 37 osoéb, co stanowito 40%, deklarowato
wykonywanie pracy zawodowej w zmiennej pozycji. Nieznacznie mniej badanych (36 osob, 39%)
przyjmowato pozycje siedzacg a najmniej pozycje stojaca (20 osob, 21%).

Sredni czas wystepowania dolegliwosci bélowych w badanej grupie wynosit 3,86 + 2,93 lat
(od 1 do 7 lat). Zdecydowana wigkszo$¢ badanych (n=58, 62%) doswiadczytla co najmniej 4
epizodow bolowych w ciggu zycia. Dla 7 0s6b (7%) byt to pierwszy incydent bolowy, dla 12 oséb
(13%) ponowny (drugi) nawr6t choroby, z kolei po raz trzeci dolegliwosci doznato 16 0s6b (18%).
Na podstawie wyniku badania neuroobrazowego (rezonans magnetyczny) odnotowano nast¢pujace
poziomy lokalizacji choroby dyskowej: L2-L3 (2%, n=2), L3-L4 (8%, n=7), L4-L5 (39%, n=36),
L5-S1 (32%, n=30). W przypadku dyskopatii wiclopoziomowych byly to segmenty: L3-L4-L5 (2%,
n=2) oraz L4-L5-S1 (17%, n=16). Centralnie w czesci ledzwiowej kregostupa bol odczuwato 34
0s0b (37%), natomiast asymetrycznie (po stronie prawej lub lewej w odcinku lgdZwiowym) 15 oséb
(16%). Promieniowanie bolu do konczyny dolnej zglosito 44 (47%) badanych, w tym: do okolicy
posladka — 13 0s6b (14%), uda — 16 0s6b (17%), podudzia — 9 os6b (10%), stopy — 6 0s6b (6%).

W tabeli I przedstawiono statystyki opisowe zastosowanych narzedzi badawczych,

uwzgledniajac wszystkich badanych, jak rowniez stosujac podzial ze wzgledu na ptec.
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Tabela 1. Statystyki opisowe dotyczace poczucia koherencji (SOC-29) i tworzacych go komponentéow (PZR, PZ,
PS), stopnia akceptacji choroby (AIS), nasilenia bolu (VAS) oraz stopnia niepelnosprawnosci spowodowanego
boélem kregostupa (ODI).

ZMIENNA Calo$¢ (n=93) Kobiety (n=43) Mezczyzni (n=50)
M=SD (min-max) M=SD (min-max) M=SD (min-max)
Poczucie zrozumiato$ci [PZR] 49,21 + 9,05 (26-76) 48,54 + 8,74 (26-69) 50,98 + 11,26 (28-76)
Poczucie zaradnosci [PZ] 44,10 + 7,74 (28-63) 38,84 + 8,81 (28-53) 46,88 £ 9,89 (32-63)
Poczucie sensownosci [PS] 42,23 £ 8,54 (19-61) 40,66 = 9,03 (19-53) 4538 £ 8,16 (26-61)
Poczucie koherencji [SOC-29] 135,54 + 25,61 (85-190) 128,04 = 22,39 (85-170) 143,24 + 24,48 (92-190)
Akceptacja Choroby [AIS] 30,87 + 6,96 (14-37) 32,47+ 6,82 (18-37) 28,63 + 7,54 (14-36)
Skala bolu [VAS] 6,35+ 3,16 (3-10) 5,76 = 2,36 (3-10) 7,04 £ 2,98 (4-10)
Skala Oswetry [ODI] 29,59 + 16,99 (9-40) 27,63 + 15,28 (9-36) 33,15+ 14,33 (11-40)

Rdznice istotne statycznie ze wzgledu na pte¢ dotyczyly: PZ (p<0,001), PS (p<0,001), SOC
(p<0,001) oraz ODI (p<0,001). Nie odnotowano ich w przypadku: PZ (p=0,193), VAS (p=0,092)
oraz AlS (p=0,376).

Stopien zaawansowania niesprawnosci kregostupa w odcinku ledzwiowym w badanej grupie
przedstawial si¢ nastepujaco: brak niepetnosprawnosci (n=0), niewielka niepetnosprawnos¢ (n=8,
9%), mierna (n=35, 37%), powazna (n=39, 42%), catkowita (n=11, 12%). Brak akceptacji choroby
stwierdzono u 11 (12%) badanych, natomiast umiarkowany i wysoki jej stopien, odpowiednio u 59
(63%) i 23 (25%) badanych.

Traktujac badanych jako cato$¢, stwierdzono znamienng statystycznie zalezno$¢ miedzy
poczuciem koherencji a: nasileniem dolegliwosci bolowych mierzonych w skali VAS (SOC-VAS:
r=-0,37, p<0,001; PZR-VAS: r=-0,43, p<0,001; PZ-VAS: r=-0,28, p<0,05; PS-VAS: r=-0,26,
p<0,05) oraz stopniem niepetnosprawnosci w Skali Oswetry (r=-0,49, p<0,001). Samoakceptacja
choroby rowniez ujemnie korelowata z nat¢zeniem bolu (r=-0,33; p<0,05) i stopniem niesprawnosci
w skali ODI (r=-0,22, p<0,05)

W kolejnym etapie analizy dokonano poréwnania badanych zmiennych ze wzgledu na
poziom poczucia koherencji oraz stopnia akceptacji choroby. Na podstawie S$redniej poczucia
koherencji (M=135,54) podzielono badanych na 2 grupy: osoby o niskim SOC (w zakresie od 85 do
135 pkt) oraz osoby o wysokim SOC (od 136 do 190 pkt). Okreslajac stopien akceptacji choroby
przyjeto 3 przedziaty punktowe (zgodnie z Felton i wsp. [15]): 8-18 pkt — brak akceptacji choroby,
19-29 pkt — umiarkowany stopien akceptacji, 30-40 pkt — wysoki stopien akceptacji choroby. W

tabelach 11 i 11 zaprezentowano uzyskane rezultaty.
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Tabela II. Zroznicowanie nasilenia dolegliwosci bélowych kregostupa wedlug Skali Oswetry (ODI) w

zalezno$ci od stopnia poczucia koherencji oraz stopnia akceptacji choroby.

*roznice istotne statystycznie

Zmienna Calo$¢ (n=93) Kobiety (n=43) Mezczyzni (n=50)
M+SD p M+SD p M+SD p
Niski SOC 32,74+ 15,75 | 0,0000* 30,96+ 16,66 @ 0,0000* 34,12+ 14,82 0,0000*
Wysoki SOC 26,82 + 15,03 24,27 + 15,31 28,63+ 15,19
Niski AIS 31,42 £ 14,04 28,79 £ 15,29 32,56 + 14,55
. 0,0106* 0,0247* 0,0064*
Sredni AIS 29,47 + 14,57 28,04 £ 14,76 29,42 + 14,09
Duzy AIS 27,58 + 12,64 26,12 + 13,95 28,11 + 14,17

Tabela ITI. Zroznicowanie nasilenia dolegliwosci bélowych kregostupa wedlug Skali Wzrokowo-
Analogowej (VAS) w zalezno$ci od stopnia poczucia koherencji oraz stopnia akceptacji choroby.

Zmienna Calos¢ (n=93) Kobiety (n=43) Mezczyzni (n=50)
M+SD p M=+SD p M=+SD p
Niski SOC 7,11+ 3,02 0,0004* 6,13 +2,98 0,0000* 7,29 +3,13 0,0000*
Wysoki SOC 5,44 + 2,94 4,24 +£2.36 5,56 + 2,85
Brak AIS 7,33 £3,07 6,28 +2,99 7,36 + 3,15
. 0,0000* 0,1036 0,0722
Sredni AIS 5,89 +2,61 5,88 +2,72 6,67 +2,87
Duzy AIS 5,38 +2,79 5,01 £2,76 6,02 + 2,89

*rgznice istotne statystycznie

DYSKUSJA I OMOWIENIE WYNIKOW

Wedtug definicji Miedzynarodowego Towarzystwa Badania Bolu (ang. International
Association for the Study of Pain) bdl jest nieprzyjemnym doznaniem czuciowym i emocjonalnym
zwigzanym z aktualnie wystepujacym lub zagrazajacym uszkodzeniem tkanek lub tez doznaniem
opisywanym w kategoriach takiego uszkodzenia [20]. Petni on funkcj¢ ostrzegawczo-informacyjna,
wyzwalajac odruchowa 1 behawioralng odpowiedZ organizmu majaca na celu ograniczenie do
minimum skutkow uszkodzenia [21].

U podloza odczuwania 1 usSwiadamiania doznan bolowych leza ztozone zjawiska
neurofizjologiczne i neurochemiczne, wptywajace ostatecznie na doznania bolowe w osrodkowym
uktadzie nerwowym. Proces nocycepcji obejmuje transdukcje (przetwarzanie), transmisje
(przewodzenie) oraz modulacje, a koncowym jego etapem jest percepcja - w ktorym przetwarzanie i

modulacja wspotdziala z indywidualng konstrukcjag emocjonalng, aby wywota¢ koncowe,

subiektywne doznanie, ktore postrzegane jest jako bol [22,23]. Osobnicza wrazliwo$¢ na bol
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sprawia, ze niektore osoby bardzo mocno reaguja nawet na niewielkie bodzce bolowe [24]. Wynika
to z faktu, iz natezenie bolu modelowane jest przez sfer¢ poznawcza i emocjonalng. W sferze
poznawczej, odczuwanie bolu zalezy gléwnie od obrazu wlasnej choroby i wyobrazen z nig
zwigzanych. Wyolbrzymiony badz znieksztalcony obraz wlasnej choroby uruchamia reakcje
emocjonalne, ktore obnizajg prog tolerancji bolu — zwigkszajac na tej drodze odczucia bolowe
[21,25].

Niniejsza praca koncentrowata si¢ na okresleniu wptywu poziomu poczucia koherencji oraz
stopnia akceptacji choroby, jako predyktorow wplywajacych na nasilenie odczuwanych
dolegliwosci bélowych odcinka ledzwiowego kregostupa. Pod pojgciem uogolnionych zasobow
odpornosciowych Antonovsky rozumial przekonanie o spdjnosci $wiata, wyrazajaca stopien, w
jakim czlowiek ma dominujace, trwale, cho¢ dynamiczne poczucie pewnosci, ze: (1) bodzce
naptywajace w ciggu zycia ze S$rodowiska wewnetrznego 1 zewnetrznego majg charakter
ustrukturyzowany, sa przewidywalne i1 wytlumaczalne; (2) dostepne s3 zasoby, ktore pozwalaja
sprosta¢ wymaganiom stawianym przez bodzce; (3) sprostanie tym wymaganiom jest warte
zaangazowania i wysitku [14]. Sposrod tworzacych go komponentéw najwicksze znaczenie wydaje
sie¢ mie¢ poczucie zrozumiato$ci, ktore dotyczy oceny bodzcow ze wzgledu na ich powtarzalnos¢,
przewidywalno$¢ 1 zrozumienie. Im lepsza taka ocena, tym mocniejsze poczucie, ze wydarzenia
mozna zrozumie¢ i przewidzie¢ [14]. Analizujac dane zaprezentowane w tabeli I, §rednie wartosci
uzyskane w kwestionariuszu orientacji zyciowej wskazuja na umiarkowany poziom poczucia
koherencji w badanej grupie. Bioragc pod uwage wszystkie sktadowe SOC, najwyzsze wartosci
uzyskali badani w poczuciu zrozumiato$ci, najnizsze natomiast w poczuciu sensownosci. Pte¢ w
sposOb istotny statystycznie roznicowata badang grupe. Kobiety charakteryzowaty si¢ nizszym
poczuciem koherencji nie tylko w wymiarze ogdlnym, ale i w zakresie poczucia zrozumienia,
sensownosci 1 zaradnosci. W odniesieniu do akceptacji choroby, $redni wynik punktowy wyniost
30,87 pkt 1 byl on wyzszy niz w przypadku doniesien dotyczacych innych jednostek chorobowych
(rak piersi, rak macicy, biataczka, cukrzyca, zawat serca) [15, 26-28]. Uzyskanie wyzszego stopnia
akceptacji choroby w badaniach wtasnych wynika najprawdopodobniej z doboru badanej grupy.
Pomimo narzucanych wielu ograniczen funkcjonalnych oraz wpltywu na rozne obszary
funkcjonowania chorego cztowieka, bole krggostupa charakteryzuja si¢ szerokim wachlarzem
mozliwosci zastosowania leczenia zachowawczego (fizykoterapia, kinezyterapia, metoda
McKenzie, terapia manualna) oraz ich rokowanie jest o wiele lepsze niz w przypadku innych
schorzen przewlektych, postrzeganych jako terminalne badZz nieuleczalne. Ponadto najliczniejsza
grupe stanowity osoby, u ktorych odnotowano co najmniej 4 epizody bolowe, co rowniez moze
rzutowa¢ na uzyskany rezultat punktowy - jako wynik przystosowania si¢ do choroby oraz

wypracowania schematéw radzenia sobie z ograniczeniami i konsekwencjami wynikajacymi z niej,
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takimi jak bol. Znaczenie wydaje si¢ mie¢ takze $redni wiek badanych oraz panujacy wsrod
spoleczenstwa poglad dotyczacy powszechno$ci wystepowania tego typu dolegliwosci w pewnym
wieku.

Sredni wynik punktowy uzyskany za pomoca Kwestionariusza Oswetry wyniost 29,59 pkt.
U wicgkszosci badanych oséb stwierdzono niewielki 1 mierny stopien niesprawnosci (rycina I). W
analizowanym materiale odnotowano takze istotne statystycznie roznice ze wzgledu na dymorfizm
ptciowy badanych. U mgzczyzn odnotowano wigksze nasilenie dolegliwosci bolowych — wzgledem
kobiet. Na podstawie dotychczasowych badan szacuje si¢ jednak, ze dolegliwosci boélowe dolnego
odcinka kregostupa w wigkszym stopniu dotycza kobiet [29]. Odsetek badanych wykonujacych
prac¢ fizyczng oraz prace umyslowa, jak rowniez, przyjmujacych w trakcie wykonywanej pracy
pozycje: stojaca, siedzaca i zmienng - przedstawiat si¢ na zblizonym poziomie, co niejako pozwala
wykluczy¢ te czynniki jako rzutujace na uzyskany wynik punktowy.

Analiza zalezno$ci wykazala istotny statystycznie wplyw analizowanych zmiennych na
stopien niesprawnosci oraz odczuwanie dolegliwosci bolowych kregostupa. Przyjmujac za
kryterium podzialu poziom koherencji (tabela II i tabela III), stwierdzono, ze chorzy o wyzszym
poczuciu koherencji odczuwaja mniejsze nasilenie dolegliwosci bolowych oraz charakteryzuja si¢
mniejszym stopniem niepetnosprawnosci funkcjonalnej w poréwnaniu do oséb z niskim poczuciem
globalnej orientacji zyciowej. Te same wnioski wysuwa si¢ na podstawie podziatu chorych ze
wzgledu na stopien akceptacji choroby. Odnotowane wyniki sg zbiezne z wynikami innych badaczy
w ktorych oceniano wplyw czynnikéw natury psychologicznej na intensywnos$¢ dolegliwosci
bolowych [30-33]. Woby i wsp., stwierdzili, ze wysoki poziom myslenia katastroficznego oraz niski
poziom poczucia wlasnej skuteczno$ci sg zwigzane z intensywniejszym odczuwaniem bolu u osob
cierpigcych na te dolegliwos¢. Podkreslajg oni jednak, iz doktadne mechanizmy lezace u podstaw
tej zalezno$ci pozostaja w dalszym ciagu niejasne [30]. Hildebrandt i wsp., wskazuja na istotng rolg
subiektywnego nastawienia do niepetnosprawnosci wynikajacej z choroby kregostupa. W
przeprowadzonym badaniu, nastawienie pacjenta do pracy oraz czynniki psychologiczne
(przezywanie, radzenie sobie ze stresem) miaty znaczacy wplyw na skuteczno$¢ prowadzonego
leczenia oraz warunkowato krotszy okres absencji w pracy z powodu zglaszanych dolegliwosci
[31]. W innych badaniach Foster i wsp., donosza, ze przekonanie pacjenta, iz problem bolowy i
inne objawy zwigzane z chorobg dolnego odcinka krggostupa bedg pojawiac si¢ w przysztosci oraz
niskie poczucia wilasnej skutecznos$ci jak rowniez zdolnosci do samoregulacji 1 kontroli nad bélem

prowadza do poglebiania powstatej niesprawnosci [32,33].

WNIOSKI

Badani o wyzszym poczuciu koherencji oraz wysokim stopniu akceptacji choroby
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odczuwaja mniejsze nasilenie dolegliwosci bolowych oraz charakteryzujg si¢ mniejszym stopniem
niepetnosprawnosci funkcjonalnej w poréwnaniu do 0séb z niskim poczuciem globalnej orientacji

zyciowej oraz niskim stopniem akceptacji choroby.
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