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Streszczenie

Woprowadzenie i cel pracy. Bol jest prawdopodobnie najczesciej pojawiajagcym sie odczuciem
w zyciu cztowieka, kazdy go doswiadczyl, zazwyczaj ma on znaczenie negatywne, to cos co
nam przeszkadza i czesto nie daje nam w pelni funkcjonowac. Czesto to nie tylko objaw a
choroba, ktorej nie znamy przyczyny lub nie umiemy jej zlikwidowac. Celem pracy byta
ocena kontroli bolu u pacjentow po zabiegach fizykoterapeutycznych, a takze zbadanie
wplywu zabiegow fizykoterapeutycznych na zniesienie dolegliwo$ci bolowych.

Material 1 metoda. Badaniu poddano 52 pacjentéw leczonych z powodu dolegliwosci
bolowych. W badaniu wykorzystano technik¢ kwestionariusza ankiety oraz kwestionariusza
przekonan na temat kontroli bolu — BPCQ. U kazdego badanego pacjenta badano nasilenie
bolu w skali VAS przed i po zabiegach fizykoterapeutycznych.

Whyniki. U wszystkich badanych pacjentow po zabiegach fizjoterapeutycznych zmniejszyto
si¢ nasilenie bolu. Nie stwierdzono wspotzaleznosci pomigdzy wynikami kwestionariusza
BPCQ dotyczacymi kontroli wewnetrznej bolu a wielkoscig redukceji bolu po zabiegach
fizjoterapeutycznych. Jednak zauwazono zalezno$¢ pomiedzy wynikami kwestionariusza
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BPCQ dotyczacymi wptywu lekarzy i1 przypadkowego zdarzenia na kontrolg bdlu a
wielkoscig redukcji bolu po zabiegach fizjoterapeutycznych.

Whioski. Zbiegi fizykoterapeutyczne znacznie znoszg dolegliwosci bolowe. Im wyzszy jest
wpltyw lekarzy i przypadku na kontrole bolu, tym wyzsza jest redukcja bolu po zabiegu
fizykoterapeutycznym. Nie stwierdzono wspotzaleznosci pomiedzy kontrolg wewngtrznej
bolu a wielkoscig redukcji bolu po zabiegach fizykoterapeutycznych

Abstract

Background and aim of study. Pain is probably the most often feeling in life, mostly it is not
comfortable for people and they cannot work because of it. It is not only the symptom but the
disease too. People often do not know the reason for the disease and cannot remove it from
life. The purpose of the research was the evaluation of pain control and whether and how
much the physiotherapy treatment influence on reducing the pain on patients.

Material and methods. The study was conducted among 52 patients with pain. Evaluation of
the pain was examined by pain questionnaire and BPCQ questionnaire. Intensity of the pain
was evaluate by VAS scale.

Results: All patients after the treatment have reduced the intensity of pain. There is no
correlation between internal control measured by BPCQ and reduction of the pain. There is a
correlation between influence of the doctors and chance events on pain and pain reduction.
Conclusions: Physiotherapy treatment reduced intensity of the pain. If there is higher
influence of doctors and chance events on the pain then reduction of the pain is higher too.
There is no correlations between internal control and reduction of the pain after the treatment.
Wprowadzenie

Bl jest czesto pojawiajagcym sie odczuciem w zyciu cztowieka, zazwyczaj ma on znaczenie
negatywne, to co$ co nam przeszkadza i nie daje nam w petni funkcjonowaé. Czgsto to nie
tylko objaw a choroba, ktorej nie znamy przyczyny lub nie umiemy jej zlikwidowac. Bl to
zjawisko bardzo subiektywne oparte na wczesniejszych doswiadczeniach, uwarunkowaniach
psychosomatycznych, emocjach[1, 2, 3, 4]. Na czucie bolu sktada si¢ wiele czynnikow. Bol
pozostawia po sobie $lady pamigci na réznych poziomach OUN, stad w pdzniejszych
doznaniach czesto odwotujemy si¢ nawet nieSwiadomie do tego jak czuliSmy bol i czy cos
spowodowato jego zmniejszenie czy zwickszenie. Wezesniejsze doswiadczenia bélowe moga
potegowacé lub tlumi¢ doznania bélowe. Stan emocjonalny, w ktorym znajduje si¢ osoba
cierpigca z powodu bolu takze bedzie wptywal na jego intensywnos¢. Emocje, ktore
pojawiaja si¢ przy bolu ostrym beda r6zni¢ sie od tych zwigzanych z bolem przewleklym. W
czasie bolu ostrego pojawia si¢ strach, Igk, panika. B6l przewlekty cechuje si¢ tym, ze emocje
sa mniej intensywne, jednak mogg pojawia¢ si¢ trwale. Chorzy doznajg lgku, strachu,
niepokoju, ktére moga przerodzi¢ si¢ w frustracje, smutek, depresje. Nalezy zwroci¢ uwage,
ze takie dlugotrwale utrzymujace si¢ emocje moga by¢ konsekwencja bolu, jak 1 jego
przyczyna. Pojawia si¢ tzw. bledne koto psychiczne. Badania autorow Szczygiet i wsp. [5]
pokazuja, ze u chorych z przewleklymi bélami kregostupa szyjnego wystepuja stany

depresyjne i inne zaburzenia emocjonalne. [5, 6] .
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Na odczuwanie bolu duze znaczenie maja takze wptyw takie procesy jak: myslenie, uwaga,
pami¢é, poczucie kontroli na boélem. Poczucie kontroli jest zwigzane z poczuciem
podmiotowosci i mozliwo$ci wplywu na swoje doznania i otoczenie [6]. Wyrdznia sie:

» Poczucie kontroli wewngtrznej — osoba taka uwaza, ze ona sama jest autorem
wlasnych dziatan i decyzji. Podczas choroby osoba taka stara si¢ sama dziata¢ na
swoja korzys$¢, dobrze wspolpracuje z lekarzem 1 wypelnia jego polecenia, wie, ze
tylko jej odpowiednie dziatania bedzie wptywac na to, ze wyzdrowieje. Taka kontrola
1 sposob pogodzenia si¢ z bolem i chorobg sprawia, ze chorzy lepiej znosza trudng
sytuacje, w ktorej sie znalezli.

» Poczucie kontroli zewngtrznej — 0soba taka tatwo poddaje si¢ wptywom z zewnatrz.
Osoby takie uwazaja, ze choroba jest im z gory narzucona, majg poczucie bezradnos$ci
1 uwazaja, ze nie zmienig swojej sytuacji. W czasie choroby towarzyszy obnizony
nastroj, niechg¢, zte samopoczucie. Brak kontroli nad bdélem sprawia, ze pojawia si¢
dyskomfort psychiczny, trudno nawigza¢ kontakt z personelem medycznym [6].

Podstawa diagnostyki i klasyfikacji bolu jest doktadny wywiad, dzigki ktéremu okreslimy:
lokalizacj¢ bolu, czas trwanie bolu, przebieg bolu, jakos¢ bolu, natezenie bolu (skale
numeryczne czy wzrokowe), objawy towarzyszace, zachowania podczas bolu, dotychczasowe
leczenie [7].

Skale og6lnie mozna podzieli¢ na trzy grupy: wzrokowe, numeryczne, werbalne. Najczesciej
uzywang skalg jest skala wzrokowo — analogowa VAS, jest to odcinek o dlugosci 10 cm, na
ktorym pacjent zaznacza wielko$¢ natezenia bolu, gdzie 0 to brak bolu a 10 to najsilniejszy
bol [8, 9].

Cel pracy

Celem pracy byla ocena kontroli bdlu u pacjentow po zabiegach fizykoterapeutycznych, a
takze zbadanie wplywu zabiegow fizykoterapeutycznych na zniesienie dolegliwosci
bolowych.

Material i metoda

Badaniu poddano 52 pacjentéw leczonych z powodu dolegliwosci bélowych w Wojewodzkim
Szpitalu Zespolonym w Kielcach. Wsrod badanych byto 19 mezezyzn (36,5% badanych) i 33
kobiety (63,5% badanych).

Sredni wiek badanych pacjentow wynosit 50,1 lat + 12,2 lat (od 23 lat do 80 lat).

Najliczniejsza grupe stanowili pacjenci w wieku od 51 do 60 lat (ryc. 1).
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Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego, wykorzystujac technike
kwestionariusza ankiety oraz kwestionariusza przekonan na temat kontroli bélu — BPCQ. U
kazdego badanego pacjenta badano nasilenie bolu w skali VAS przed i po zabiegach

fizykoterapeutycznych.

Wynikoéw kwestionariusza BPCQ nie da si¢ przedstawia¢ jako jednego wskaznika. Dla
kazdego wymiaru umiejscowienia kontroli bolu wyliczane sa osobno sumy wynikow. Kazdy
z wynikéw stanowi pomiar sitly przekonan na temat wplywu na bol czynnikow
wewnetrznych, lekarzy czy przypadkowych zdarzen. Pacjenci mogli uzyska¢ od 5 do 30
punktow — w odniesieniu do kontroli wewnetrznej oraz od 4 do 24 punktow - dla kontroli
lekarzy i przypadkowych wydarzen. Im wynik jest wyzszy tym silniejsze sa przekonania,
ze na bol moze mie¢ wptyw dany czynnik.

Dla konstrukcji umiejscowienia kontroli bolu, badanego za pomoca kwestionariusza
BPCQ, autorzy proponujg typologi¢ oparta na podziale wynikow w punkcie mediany.
Wynikiem bedzie podziat na 8 typéw mozliwych konfiguracji (tab. 1) :

Tab. 1. Podziat na 8 typow konfiguracji wg BPCQ [Zrédto: 17] [10]

1. Typ silny — wewnetrzny Wysokie W Niskie L Niskie P

2. Typ silny — zewngtrzny Niskie W Wysokie L Wysokie P

3. Typ pomniejszajacy wptyw | Wysokie W Niskie L Wysokie P
lekarzy

4. Typ powigkszajacy wptyw | Niskie W Wysoki L Nisie P
lekarzy

5. Typ pomniejszajacy wptyw | Wysoki W Wysoki L Niskie P
przypadku

6. Typ powigkszajacy wptyw | Niskie W Niskie L Wysokie P
przypadku

7. Typ niezréznicowany — silny | Wysokie W Wysokie L Wysokie P

8. Typ niezr6znicowany - staby | Niskie W Niskie L Niskie P

Metody statystyczne

W trakcie obliczen statystycznych stosowano nastepujace testy:
J Test t- Studenta dla prob niezaleznych stosowano przy poréwnywaniu

wynikéw kwestionariusza BPCQ poroéwnujac dwie grupy ze soba.
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o Test t-Studenta dla badan zaleznych stosowano przy pordéwnywaniu wynikow
badan natg¢zenia bolu w skali VAS przed i po leczeniu.
Wyniki badan za pomoca kwestionariusza BPCQ i natezenia bolu w skali VAS przedstawiono

za pomocg parametrow rozktadu:

o srednia — $rednia arytmetyczna,

o odch. std. — odchylenie standardowe,

o min — warto$¢ najmniejsza,

° me — mediana czyli warto$¢ srodkowa,
o max — warto$¢ najwigksza.

Wplyw wieku, czasu trwania choroby i1 diagnozy na wyniki umiejscowienia kontroli bolu
analizowano jednoczynnikowg analiza wariancji (ANOVA). W przypadkach w ktorych
analiza wariancji wskazywalta na wystepowania istotnych réznic w umiejscowieniu kontroli
bolu post hoc testem wielokrotnych poréwnan badano pomiedzy jakimi grupami te réznice sg
statystycznie znamienne.

Korelacje liniowa Pearsona wykorzystano do badania wspotzalezno$ci pomiedzy wynikami
kwestionariusza BPCQ a wielkoscig redukcji bolu po zabiegach fizykoterapeutycznych.
Uzyskane w trakcie analizy wyniki przedstawiono w formie tabel oraz wykreséw kotowych 1
stupkowych. Za statystycznie znamienne przyjeto te wyniki dla ktorych poziom istotnosci byt
mniejszy lub réwny 0,05 (p<0,05). Brak istotno$ci statystyczne oznaczano na wykresach
skrotem NS (Nieistotne Statystycznie). Obliczenia przeprowadzono pakietem statystycznym
STATISTICA 9 PL.

Wyniki

Na rycinie 1 przedstawiono rozpoznania schorzenia badanych pacjentow. W badanym

materiale najwigcej rozpoznan dotyczylo choroby zwyrodnieniowe;.
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przepuklina jm uraz
n=9; 17,3% n=5; 9,6%

choroba
zwyrodnieniowa
n=38; 73,1%

Ryc. 1. Diagnoza badanych pacjentéw

Sredni czas trwania choroby wynosit 9,4 lat + 7,7 lat ( od 1 miesiaca do 30 lat). Najwiecej
badanych pacjentow chorowato powyzej 5 lat (ok. 63% badanych) a najmniej do roku (13,5%
badanych).

Program rehabilitacyjny byt dopasowywany indywidualnie do kazdego pacjenta. Najczesciej
zlecano laser (42,3%), krioterapi¢ (36,5%), prady Tens (34,6%) (Tab. 2).

Tab. 2. Czesto$¢ zlecania zabiegow fizykoterapeutycznych w badanej grupie

Rodzaj zabiegu N %
Laser 22 42,3%
Krioterapia 19 36,5%
Tens 18 34,6%
Swiatto widzialne

spolaryzowane 12 23,1%
magnetostymulacja 11 21,2%
jonoforeza 9 17,3%
Prady diadynamiczne 3 5,8%
ultradzwieki 3 5,8%
pole magnetyczne niskiej

czestotliwosci 2 3,8%
prady Traberta 1 1,9%
promieniowanie

podczerwone 1 1,9%
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elektrostymulacja 1 1,9%

Terapia skojarzona 1 1,9%

W tabeli 3 przedstawiono lokalizacje bolu

Tab. 3. Lokalizacja b6lu u badanych pacjentéw

Lokalizacja bolu n (%
caty kregostup 7 113,2%
w odcinku C 18 |34,6%
w odcinku L 13 |25,0%
w odcinku L/S 20 |38,5%
w odcinku Th 1 [1,9%
stawy obwodowe 26 |50,0%

U badanych pacjentdw najczesciej wystegpowal bol okreslany jako rytmiczny, okresowy,

spontaniczny ( ryc. 2).

krétkotrwaty, nieprzerwany,
chwilowy, réwnomierny,
przelotny niezmienny
n=7; 16,7% n=9; 21,4%

rytmiczny,

okresowy
spontaniczny
n=26; 61,9%

Ryc. 2. Charakter bolu wystepujacego u badanych pacjentow

U wszystkich badanych pacjentow po zabiegach fizykoterapeutycznych statystycznie
znamiennie (p<0,001) zmniejszyto si¢ nasilenie bolu. Srednia redukcja bolu po zabiegach
fizykoterapeutycznych wynosita 4,52 pkt w skali VAS i wahala si¢ od 2 do 7 przy czym u
potowy badanych redukcja nasilenia bolu nie przekraczata 4 punktow w skali VAS (Tab. 4).

Tab. 4. Ocena nasilenia bolu w skali VAS przed zabiegami i po zabiegach

Nasilenie bolu w skali VAS Istotnosé

$rednia |odch.std. |min |Me |max |réznic
przed zabiegami 6,17 1,67 2 6 9 p<0,001
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po zabiegach 1,65 1,05 0 2 4
redukcja w wyniku zabiegow | 4,52 1,53 2 4 7

Kwestionariusz przekonan na temat kontroli bolu — BPCQ opisuje stosunek pacjentow do
bolu w trzech wymiarach: umiejscowienie kontroli bolu pod wptywem wewnetrznym, lekarzy
i przypadkowych zdarzen (tab. 5).

Tab. 5. Ocena umiejscowienia kontroli bélu wg kwestionariusz BPCQ

Umiejscowienie kontroli bolu Srednia | Odch.std. | Min | Me | Max
Wewngetrzne W 17,8 5,7 5 19 |30
Wptyw lekarzy L 15,8 4,7 6 15 |24
Przypadkowe zdarzenia P 15,5 4,0 7 16 |24

W badanym materiale najliczniej typ umiejscowienia kontroli bolu niezrdéznicowany-silny
(19,2%). Nastepnymi w kolejnosci do czestosci wystgpowania sg typ niezroznicowany staby
(17,3%), typ silny zewnetrzny (17,3%) i typ silny wewnetrzny (15,4%). Najrzadziej bo tylko
u 2 pacjentow wystepuje powiekszajacy wptyw lekarzy (Tab. 6)

Tab. 6. Charakterystyka badanych pacjentow pod wzgledem typéw umiejscowienia bolu

Typy umiejscowienia kontroli bolu n %

1. typ silny-wewngtrzny 8 15,4%
2. typ silny-zewnetrzny 9 17,3%
3. typ pomniejszajacy wptyw lekarzy | 3 5,8%
4. typ powigkszajacy wplyw lekarzy | 2 3,8%
5. typ pomniejszajacy wplyw

przypadku 6 11,5%
6. typ powigkszajacy wpltyw

przypadku 5 9,6%
7. typ niezroznicowany-silny 10 19,2%
8. typ niezr6znicowany-staby 9 17,3%

Pte¢ nie miata wptywu na wyniki badan dotyczgce umiejscowienia kontroli bolu (Tab.7)

Tab. 7. Pe¢ a umiejscowienie kontroli bolu.

kontrola | Pte¢ n srednia | odch.std. |min | Me Max |Istotno$é
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bolu roéznic
Kobiety 33 17,3 51 5 19 30

W NS
Me¢zczyzni 19 18,7 6,6 5 21 29
Kobiety 33 16,3 5,0 6 15 24

L NS
Mgzczyzni 19 14,9 41 10 14 23
Kobiety 33 15,6 4.4 7 16 24

P NS
Mgzczyzni 19 15,2 3,3 11 14 24

Wiek ma wpltyw na wyniki umiejscowienia kontroli bolu okreslane jako wptyw lekarzy i
przypadkowe zdarzenia. Nie ma natomiast wplywu na kontrole wewngtrzng bolu (Tab. 8).

Pacjenci w wieku powyzej 60 lat majg znamiennie wyzsze wyniki wptywu lekarzy na
kontrole bolu niz pacjenci z grup wiekowych do 40 lat i 41-50 lat. Pacjenci w wieku 51-60 lat

1 powyzej 60 lat maja znamiennie wyzsze wyniki wpltywu przypadkowych zdarzeh na

kontrole bolu niz pacjenci z grup wiekowych do 40 lat i 41-50 lat.

Tab. 8. Wiek a umiejscowienie kontroli bolu.

kontrola | grupa .
_ n srednia |odch.std. \min |Me |Max |ANOVA
bolu wiekowa
do 40 lat 11 18,3 4,9 9 20 23
41-50 lat 13 18,4 3,7 11 20 23
W NS
51-60 lat 20 16,7 7,4 5 155 |30
>60 lat 8 19,1 4,4 15 19 28
do 40 lat 11 13,6 2,7 10 13 20
41-50 lat 13 13,9 3,8 6 15 19
L p=0,007
51-60 lat 20 16,5 5,0 9 145 |24
>60 lat 8 20,0 4,7 10 215 |24
do 40 lat 11 13,5 2,7 9 13 18
41-50 lat 13 13,5 4,1 7 13 22
P p=0,006
51-60 lat 20 16,7 4,1 9 175 |24
>60 lat 8 18,4 2,6 14 185 |22

Diagnoza ma wptyw na wyniki umiejscowienia kontroli bolu okreslane jako wplyw lekarzy.

Nie ma natomiast wptywu na kontrole wewnetrzng bolu i przypadkowe zdarzenia (Tab. 9).
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Pacjenci z choroba zwyrodnieniowg majg znamiennic wyzsze wyniki wptywu lekarzy na
kontrole bélu niz pacjenci z przepuklina jadra miazdzystego.

Tab. 9. Diagnoza a umiejscowienie kontroli bolu.

kontrola )
DGN n srednia |odch.std. \/min |Me |Max | ANOVA
bolu
ch.
o 38 |17,6 55 5 19 29
zwyrodnieniowa
W _ NS
przepuklina jm 9 19,8 6,7 10 21 30
Uraz 5 16,0 55 9 15 22
ch.
o 38 16,7 4,7 6 15 24
zwyrodnieniowa
L — p=0,044
przepuklina jm 9 12,4 3,1 9 12 19
Uraz 5 15,0 4.5 10 15 20
choroba
o 38 |15,6 3.9 7 16 24
zwyrodnieniowa
P rzepuklina jadra NS
Przep 12 9 14,7 4,8 9 14 24
miazdzystego
Uraz 5 15,6 4,3 12 13 22

Czas trwania choroby ma wptyw na wyniki umiejscowienia kontroli bolu okreslane jako
wptyw przypadkowego zdarzenia. Nie ma natomiast wptywu na kontrole wewnetrzng bolu i
wpltyw lekarzy (Tab. 10). Najwyzsze wyniki zwigzane z kontrolg bolu wynikajaca z
przypadkowego zdarzenia majg pacjenci chory jacy od 6 lat do 10 lat.

Tab. 10. Czas trwania choroby a umiejscowienie kontroli bolu

kontrola | czas trwania )
n Srednia |odch.std. [min | Me Max |ANOVA
bolu choroby
do roku 17 18,5 55 11 19 29
do 5 lat 7 19,0 52 9 21 23
W NS
6-10 lat 16 18,3 6,6 5 19 30
>10 lat 12 15,7 5,0 10 145 |27
do roku 17 16,1 4,6 10 15 24
L do 5 lat 7 14,4 3,6 10 14 19 NS
6-10 lat 16 16,8 4,8 9 16,5 |24
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>10 lat 12 14,9 55 6 135 |24
do roku 17 13,8 3,1 9 14 19
do 5 lat 7 14,9 3,5 12 13 22
P p=0,019
6-10 lat 16 17,9 3,3 11 18 24
>10 lat 12 14,9 51 7 16 24

Nie stwierdzono wspotzaleznosci pomiedzy wynikami kwestionariusza BPCQ dotyczacymi
kontroli wewnetrznej bolu a wielkoscig redukcji bolu po zabiegach fizykoterapeutycznych
(Tab. 11, ryc. 3). Korelacja statystycznie znamienna (p=0,040) wystepuje pomiedzy
wynikami kwestionariusza BPCQ dotyczacymi wptywu lekarzy na kontrole bolu a wielkoscia
redukcji bolu po zabiegach fizykoterapeutycznych (Tab. 11, ryc. 4). Korelacja statystycznie
znamienna (p=0,007) wystepuje pomigdzy wynikami kwestionariusza BPCQ dotyczacymi
wpltywu przypadkowego zdarzenia na kontrole bolu a wielkoscig redukcji bolu po zabiegach
fizykoterapeutycznych (Tab. 11, ryc. 5).

Tab. 11. Korelacja bolu z umiejscowieniem kontroli bolu

kontrola
redukcja bolu w skali VAS
bolu
W r=-0,0369 p=0,795
L r=0,2862 p=0,040
P r=0,3715 p=0,007
Korelacja liniowa Pearsona:
r= -0,0369 (NS)
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Ryc. 3. Zalezno$¢ pomigdzy wewnetrzng kontrolg bolu a redukcjg bolu po zabiegach
fizykoterapeutycznych
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Korelacja liniowa Pearsona:
r= 0,2862 (p=0,040)
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Ryc. 4. Zalezno$¢ pomiedzy wptywem lekarzy na kontrole bolu a redukcja bolu po zabiegach
fizykoterapeutycznych

Korelacja liniowa Pearsona:
r= 0,3717 (p=0,007)
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redukcja bolu w skali VAS po zabiegach
Ryc. 5. Zalezno$¢ pomigdzy wplywem przypadkowego zdarzenia na kontrole bdlu po

zabiegach fizykoterapeutycznych

Dyskusja

Zjawisko bolu stanowi przedmiot zainteresowan wielu badaczy, jest on zwigzany nie tylko z
cielesnym odczuciem, ale takze mozna go rozpatrywa¢ pod katem psychologicznym, czy
socjo-ekonomicznym. Bol to prawdopodobnie najczes$ciej odczuwany objaw choroby jak i jej

przyczyna, czesto to takze jedyny powdd pojawianie si¢ pacjenta u lekarza. Bol zwigzany jest
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z negatywnym stanem emocjonalnym, dlatego zmniejszenie bolu jest wazne pod kazdym

aspektem.

Leczenie fizykalne jest czesto terapig wspomagajaca leczenie usprawniajace, dzigki niemu
mozna znies¢ przynajmniej czasowo bol. Fizykoterapia wptywa na bdl jako objaw a nie
przyczyne, ale dzigki temu terapeuta moze skutecznie walczy¢ z dolegliwosciami pacjenta
poprzez ruch. Nie powinno si¢ zapomina¢, ze to ruch stanowi podstawe leczenia, a zabieg
fizykalny doskonale uzupetnia t¢ forme terapii. Juz od lat 60-tych XX wieku pojawito si¢
wiele publikacji $wiadczacych o skuteczno$ci terapii przeciwbolowej podczas zabiegdw

fizykoterapeutycznych [4, 11].

Skuteczno$¢ dziatania elektroterapii potwierdzona jest przez wiele badan klinicznych [12, 13,
14, 15, 16, 17, 18, 19]. Badania wlasne takze potwierdzaja skuteczno$¢ stosowna zabiegow
fizykalnych w procesie leczenia, zwlaszcza u pacjentow bolowych. U wszystkich pacjentow
zauwazono statystycznie znamienne zmniejszenie nasilenia dolegliwosci bolowych, bez
znaczenia na rodzaj stosowanej terapii. Srednio u pacjentéw z dolegliwo$ciami bélowymi bol
zredukowano w skali VAS o 4,52 ptk, co dowodzi duzej skutecznos$ci tych zabiegéw w

redukcji tego nieprzyjemnego odczucia.

Pomiaru umiejscowienia kontroli bolu u chorych poddanych zabiegom fizykoterapeutycznym
oceniano kwestionariuszem BPCQ. Otrzymane wyniki moga $wiadczy¢ o kontroli bolu przez
czynniki wewnetrzne, lekarzy 1 przypadek. Nalezy zauwazy¢, ze poczucie kontroli
wewnetrzne] duzo lepiej wplywa na proces leczenia, taki chory jest bardziej sktonny do
wiasnych dziatan i decyzji, sam dziata na swoja korzy¢, a wspotpraca z lekarzem dobrze si¢
uktada. Chorzy angazujg si¢ w dzialalno$¢ prozdrowotng i czuja si¢ odpowiedzialni za swoje
zdrowie [6].

Badania Bargiel-Matusiewicz i Krzyszkowskiej [20] pokazuja, Zze u 0s6b z poczuciem
kontroli wewnetrznej wida¢ pozytywne nastawienie i optymizm, co wspomaga proces
leczenia. Osoby z poczuciem kontroli zewnetrznej uwazaja, ze choroba jest im narzucona, sg
przekonani, ze nie da si¢ zmieni¢ ich sytuacji, dominuje u nich niech¢¢ do podejmowania
dziatania, ktore zmniejszaloby bol. Trudno takiej osobie nawigza¢ kontakt z lekarzem, przez
co utrudniony jest powrot do zdrowia. Postawa taka wptywa znaczaco na stan ogdlnego

niezadowolenia, odczuwanie negatywnych emocji [6].
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Badania kwestionariuszem BPCQ przeprowadzit Juczynski [10] m.in. u chorych z
przewleklym bolem krggostupa, z przewleklym bélem, ze zmianami zwyrodnieniowymi,
stwardnieniem rozsianym i u kobiet z rakiem sutka. Chorzy z boélem kregostupa wykazali
wiekszg kontrole wewnetrzng, ze zmianami zwyrodnieniowymi oceniali kontrole wewnetrzng
1 wptyw lekarzy na podobnym poziomach, chorzy ze stwardnieniem rozsianym uwazali, ze
bol podlega kontroli wewngtrznej, natomiast kobiety z rakiem sutka i macicy stwierdzily, ze
najwickszy wplyw na bol ma kontrola lekarzy, pacjenci z przewlektym bdlem uznali, ze

najwickszy wptyw na kontrolg bolu majg lekarze.

W badaniach Wisniewskiej i wsp. [21] na temat kontroli bolu u chorych z przewleklym
niedokrwieniem konczyn dolnych zakwalifikowano pacjentow do grupy typu silnego-
zewnetrznego. Najwyzszg $rednig uzyskano dla czynnikow, ktore opisywalty wptyw lekarzy i
opieki medycznej na kontrole boélu, nastgpnie chorzy przypisywali kontrole bolu
przypadkowi, a najmniejsze znaczenie chorzy przypisali kontroli wewngtrznej. W badaniach
zauwazono zalezno$¢ miedzy poziomem boélu a przekonaniami na temat kontroli bélu. Chorzy
z mniejszym bolem charakteryzowali si¢ wigkszym poczuciem kontroli zewnetrznej, gdy bol
wzrastal poczucie kontroli przez lekarzy malalo zaobserwowano zalezno§¢ migdzy
natezeniem bolu a poczuciem kontroli wewnetrznej. Chorzy z bolem o mniejszym nat¢zeniu
mieli mniejsze poczucie kontroli wewnetrznej, gdy bol wzrastal wzrastato przekonanie o tej
kontroli. Nie stwierdzono =zaleznosci miedzy nat¢zeniem bolu a wplywem zdarzen
przypadkowych. Analiza danych w tych badaniach nie wykazala zaleznosci pomigdzy
poziomem natezenia bolu a wiekiem, plcig, miejscem zamieszkania, stanem cywilnym czy
aktywnoscig zawodowg. Nie zauwazono takze statystycznie znamiennych zaleznos$ci

pomiedzy poczuciem kontroli wewnetrznej a czasem trwania choroby.

Badania Janowskiej, Tomaszewskiego 1 Wo$ [23]dzieci, podawanych zabiegowi
operacyjnego leczenia skoliozy pokazuja, iz najwickszy wplyw na bol miato znaczenie
przypadku, pdzniej byly to czynniki wewnetrzne i wpltyw lekarzy. W badaniach tych brano
rowniez pod uwage jaki nastrdj miaty te osoby przed operacja i po operacji. Osoby, ktore
uwazatly, ze na bol ma wptyw przypadkowe zdarzenie miaty przed operacja i po operacji
nastroj przecietny, taki stosunek sprawiat, ze ci chorzy nie robili nic, by zmniejszy¢ bol.
Zauwazono, ze osoby, u ktorych za kontrole bolu opowiadali lekarze, oceniali swoj nastréj po
operacji zdecydowanie wyzej niz przed operacja. Takze wysoko nastrdj po operacji ocenialy

osoby, u ktorych wptyw na kontrolg bolu odgrywaty czynniki wewngtrzne. Zaobserwowano,
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ze osoby, gdzie najwigksza role w kontroli bolu odgrywaly czynniki wewnetrzne, miaty

poczucie wptywu na wilasne zycie i przez to czuly si¢ znacznie lepie;.

W badaniach wlasnych stwierdzono najwigkszy wptyw czynnikéw wewnetrznych na kontrole
bolu, nastgpnie byt to wplyw lekarzy 1 przypadku, sg to podobne wyniki do badan
Juczynskiego [10] przeprowadzonych z pacjentami z bolem kregostupa. Najwicksza grupe w
badaniach wiasnych stanowily osoby z bdélem i zmianami umiejscowionymi wiasnie w

kregostupie w jego r6znych odcinkach, co moze wskazywa¢ na podobienstwo wynikow.

W badaniach Wisniewskiej i wsp. [21] jak i Marcinkowskiej-Bachlinskiej i Malteckiej-Panas
[22]wykazano najwigkszy wplyw czynnikéw zewnetrznych na kontrolg bolu. Poréwnujac te
wyniki z badaniami wlasnymi mozna wysnu¢ wniosek, ze przyczyna bolu ma duzy wplyw na
poczucie kontroli bdlu. Pacjenci, ktorych bol podlega pewnej kontroli osobistej (np.
schorzenia kregostupa, gdzie chorzy poprzez aktywng prace miegsni i ruch moga zmniejszy¢
bol), przypisuja mniejszg role wptywowi czynnikéw zewngtrznych na bol. Chorzy na chorobe
refluksowa, pacjenci, ktérym do wyleczenia potrzebny jest zabieg chirurgiczny (np.
przewlekte niedokrwienie konczyn, operacyjny zabieg skoliozy) czy tak jak w badaniach
Juczynskiego [10] kobiety z rakiem sutka i macicy czy migreng, odczuwajg wiekszy wptyw

czynnikow zewngetrznych na kontrole bolu.

Na podstawie badan wlasnych mozna zauwazy¢, Ze najliczniejszy typ umiejscowienia
kontroli bolu stanowit niezroznicowany-silny, osoby takie miaty wysokie poczuci kontroli
bolu przez czynniki wewnetrzne, lekarzy jaki przypadek. Natomiast badania Wisniewskiej 1
wsp. [21] wykazuja najwieksze rozpowszechnienie typu silnego-zewnetrznego, gdzie wpltyw
lekarzy i przypadku odgrywa najwigksza role. Roznice te moga wynikaé z innej przyczyny

pojawienia si¢ bolu w obu przypadkach.

Badaniach Wisniewskiej i wsp. [21], jak réwniez badania wlasne grupy pacjentow
poddawanych zabiegom fizykoterapeutycznym, potwierdzaja, ze pte¢ nie miata wplywu na
umiejscowienie kontroli bolu. Jednak badajac inne czynniki tj. wiek czy aktywnos¢
zawodowa, w ktorych Wisniewska i wsp. [21] nie znalezli wptywu na kontrole bolu, w
badaniach wilasnych zauwazono zaleznosci. W badaniach wihasnych wiek mial wptyw na

kontrole bolu poprzez lekarzy i przypadek, nie bylo wplywu na kontrole wewnetrzna.
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Zauwazono rowniez, ze pacjenci starsi, powyzej 60 roku zycia mieli znamiennie wyzsze

wyniki wplywu lekarzy na kontrole bolu, niz pacjenci z nizszych grup wiekowych.

W badanej grupie zauwazono wplyw diagnozy na wyniki umiejscowienia kontroli bolu jako
wplyw lekarzy, nie znaleziono wptywu na kontrole wewnetrzng i przypadku. Zauwazono, ze
pacjenci z chorobg zwyrodnieniowa maja wyzsze wyniki wplywu lekarzy na kontrole bolu niz

pacjenci z przepukling jadra miazdzystego.

Badania wlasne uwidaczniaja wptyw czasu trwania choroby na umiejscowienie kontroli bolu
jako wplyw przypadkowego zdarzenia, brak wpltywu na kontrole wewnetrzng i wpltyw
lekarzy. Najwyzsze wyniki zwigzane z kontrolg bolu wynikajacg z przypadkowego zdarzenia

majg pacjenci chorzy od 6 do 10 lat.

Badajac zalezno$ci miedzy wynikiem kwestionariusza BPCQ a wielkoscia redukcji bolu nie
zauwazono wspotzaleznosci dotyczacych miedzy redukcja bélu a kontrola wewngtrzna.
Stwierdzono znamiennie istotng korelacj¢ pomiedzy wynikami redukcji bolu a wpltywu

lekarzy i przypadku.

Nalezy zauwazy¢, ze duze znaczenie w procesie zdrowienia majg czynniki psychiczne, nastroj
nastawienie czy poczucie kontroli bolu. Jesli chorzy maja poczucie, ze moga przez swoje
dzialania wplyna¢ na swoja chorobg¢ czy bdl znacznie lepiej to wpltywa na zdrowie,
nastawienie do leczenia czy wspolprace z pracownikiem medycznym. Gdy pacjent ma
poczucie, ze na chorob¢ czy bol ma wplyw lekarz czy zdarzenie przypadkowe, czesto moze

sam sobie szkodzi¢ poprzez swoje zte nawyki i niechgtnie odnosic¢ si¢ do leczenia.

Watro zwrdci¢ uwage na wptyw leczenia fizykalnego na usprawnianie. Cho¢ jest to terapia
wspomagajaca ten proces czesto jest dobry poczatek w terapii fizjoterapeutycznej, dzigki niej
mozna zniwelowaé dolegliwosci bolowe przez co terapeucie znacznie tatwiej bedzie
pracowac z tym pacjentem stosujac terapi¢ ruchem.
Whioski

1. Leczenie fizykoterapeutyczne znacznie wplywa na zmniejszenie dolegliwosci

bolowych.
2. Pacjenci poddawani zabiegom fizykoterapeutycznym najwyzej oceniali wplyw

czynnikow wewnetrznych na kontrole bolu, nastepnie kontrole lekarzy i przypadku
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3. Im wyzszy jest wptyw lekarzy i przypadku na kontrolg bélu, tym wyzsza jest redukcja
bolu po zabiegu fizykoterapeutycznym.

4. Ple¢ nie miala wptywu na wyniki badan dotyczace umiejscowienia kontroli bolu.

5. U pacjentow w wieku powyzej 60 lat zauwazono wyzsze wyniki wpltywu lekarzy na
kontrole bolu niz pacjenci z grup wiekowych do 40 lat i 41-50 lat. Pacjenci w wieku
51-60 lat i powyzej 60 lat maja wyzsze wyniki wptywu przypadkowych zdarzen na
kontrole bolu niz pacjenci z grup wiekowych do 40 lat i 41-50 lat. Nie zauwazono
wptywu wieku na kontrole wewngtrzng

6. Czas trwania choroby ma wplyw na wyniki umiejscowienia kontroli bolu okres§lane
jako wptyw przypadkowego zdarzenia. Nie ma natomiast wptywu na kontrole
wewnetrzng bolu 1 wptyw lekarzy.
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