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1. Wykaz stosowanych skrotow

ABI - (ankle-brachial-index) - wskaik kostka-ramg

BPCQ - Kwestionariusz Przekonaa Temat Kontroli Bolu

CSQ - Kwestionariusz Strategii radzenia sobie z bolem

EQ-5D - Kwestionariusz ogélny do pomiaru samooceny starawia

FHS - Framingham Heart Study

HDL - (high density lipoprotein) - lipoproteina wysekigestasci

IZZ - Inwentarz ZachowaZdrowotnych

LDL - (low density lipoprotein) - lipoproteina niskgestaici

MPQ - Kwestionariusz Bélu McGilla do oceny gat¢nia i cech jakéciowych bolu
NRS - (numerical rating scale) - skala numeryczrengmagzenia bélu

PAD - (peripheral arterial disease) - przewlekte niedaenie kaiczyn dolnych
RZS - reumatoidalne zapalenie stawow

TASC - Trans-Atlantic Inter-Society Consensus

TBI - wskanik paluch-ramy

TG - triglicerydy

USG - ultrasonografia

WZA - wzdr zachowania A

VAS - (visual analogue scale) - skala wzrokowo-analagoceny natzenia boélu

VRS - (verbal rating scale) - skala stowna ocengietia bolu



2. Streszczenie pracy

Determinanty radzenia sobie z bolem chorych z przeeklym niedokrwieniem
konczyn dolnych

Wstep

Przewlekte niedokrwienie kazyn dolnych (PAD) stanowi bardzo powny
problem medyczny, spoteczny i ekonomiczny. Wysje u 12 % - 14 % ogotu populacji
i dotyczy 20 - 30 % o0sbéb po 75 rokiycia. Choroba jest jednz form manifestacii
klinicznej miadzycy uogolnionej, w ktorej dochodzi do z#enia naczi tetniczych
konczyn dolnych prowad do chromania przestankowego i bolu. W ptiaawym etapie
choroby zachowany jest spoczynkowy przeptyw krvigdschorzy odczuwaj bol po
wysitku. Wraz z pospem procesu miazycowego u chorych pojawia esibdl
spoczynkowy. Choroba nieleczona, prowadzi do ostahi mechanizmow obronnych,
wzrostu napjicia emocjonalnego oraz wzoanej aktywndéci uktadu adrenergicznego.
Wszystkie te czynniki dodatkowo pogarszayrzeptyw krwi w kaczynach dolnych,
W znacznym stopniu ogranicaaj mazliwosci lokomociji, obniaja jakos¢ zycia chorego
i prowadz do niepetnosprawnroi. Bol w przewleklym niedokrwieniu kKazyn dolnych
jest zrodtem duego cierpienia chorego, a jego rastwem § m.in. zaburzenia snu
I apetytu, draliwos¢, obnizony nastroj, updedzenie ruchowe i zwkszona mczliwosé.
Obnizenie sprawngi fizycznej, spotecznej i zawodowe] chorego nidkaa wptywa
na jego psychik wywotujac stany ¢kowe, gniew, depresjlub poczucie utraty kontroli
nad swoim zdrowiem zyciem. BOl przewlekly ksztaltuje stosunek choregoodoczenia,
jak i stosowanego leczenia oraz rehabilitacjisWiadczanie silnego bolu jaki towarzyszy
zaawansowanym stadiom chorobystp wpltywa na postrzeganie wkasnych aieosci
radzenia sobie z nim i uruchamiania strategiiacygh na celu zniwelowanie przykrych
dozna. Skutecznét tychze strategii zakey od postrzegania przez chorego samej sytuaciji
stresowej oraz jego zachofivaadaptacyjnych. Ukierunkowane ®ne na rozwzanie
problemu, co oznacza wysitek w kierunku usaid zrodta stresu, 41z skoncentrowane na

emocjach, wyraajgcych s¢ poprzez zmniejszanie przykrych reakcji emocjoneiny



na sytuagj. Zatem, rodzaj uruchamianej strategii warunkujeywke lub pasywne

radzenie sobie z bdlem oraz spos6b reagowaniagddma sytuagj stresowy.

Cel pracy

Celem pracy byto poznanie determinantéw radzenibiesa bdolem chorych

z przewlektym niedokrwieniem kazyn dolnych dla poprawy jakoi opieki.

Materiat i metody

Grupz badanych stanowito 100 pacjentdow hospitalizowanyzh powodu
przewlektego niedokrwienia kezyn dolnych w Szpitalu Wojewodzkim w Bielsku-Bigte
na Oddziale Chirurgii Ogolnej i Naczyniowej orazdenych w Poradni Chirurgii Ogélnej
i Naczyniowej. Grup porownawcz stanowito 100 pacjentdbw z rozpoznaniem
reumatoidalnego  zapalenia staw6w  hospitalizowanyask  Slaskim  Szpitalu
Reumatologiczno-Rehabilitacyjnym im. gen. JerzegtkAd w Ustroniu. Badania
przeprowadzono w okresie od grudnia 2010 do styc2@i2 roku.

W pracy wykorzystano metedanalizy dokumentéw, songzla diagnostycznego przy
uzyciu standaryzowanych nadzi badawczych oraz autorskiego kwestionariuszaeank
Do zebrania danych wykorzystano: Kwestionariuszat8gii Radzenia Sobie z Bdlem
(CSQ), Kwestionariusz Przekahaa Temat Kontroli Bélu (BPCQ)nwentarz Zachowa
Zdrowotnych (1ZZ), Skal Typu A-Framingham, SkalWsparcia Spotecznego Krystyny
Kmiecik-Baran, Skal wizualno analogow (VAS) stopnia nasilenia bolu, Termometr
EuroQol (EQ-5D) oraz autorski kwestionariusz ankié/yniki bada poddano analizie
wykorzystupc program Statistica PL 9.0 oraz arkusz kalkulagyftxcel. W analizie
statystycznej zastosowano test t-Studenta (do ozaleynosci pomiedzy dwiema cechami
ilosciowymi) oraz test niezat@csci chi-kwadrat (do oceny zaleosci pomiedzy dwiema

cechami jakéciowymi). Przygto poziom istotnéci o < 0,05.



Wyniki

Bol zarowno w przewlektym niedokrwieniu &czyn dolnych jak
I w reumatoidalnym zapaleniu stawdéw zmusza pacjdataruchamiania strategii radzenia
sobie z nim. W obydwu grupach badanych dominowabtegie modlenia sipoktadania
nadziei oraz deklarowanie radzenia sobie. Doledlbivdb6lowe nasilajce s¢ wraz
z postpem choroby powodowaty uruchamianie strategii Kketéigowanie oraz
przekonanie o kontroli bolu przez wpltyw lekarzy. &walizie determinantéw radzenia
sobie z bdlem w badanych grupach uwdgiono: zachowania zdrowotne, wsparcie
spoteczne, osobowé Typu A, samoocen stanu zdrowia, umiejscowienie poczucia
kontroli bdlu, stopi@ zaawansowania choroby oraz zmienne socjo-demogrei
Zauwaono zalenos¢ pomiedzy zachowaniami zdrowotnymi badanych, a strategiam
radzenia sobie z bdélem. Analizgj preferowane zachowania zdrowotne goej wptyw
na sposoby radzenia sobie z bolem wykazanogrupa pacjentdw z przewlektym
niedokrwieniem kaczyn dolnych posiada gorsze nawyliwieniowe oraz zachowania
profilaktyczne zwizane z przestrzeganiem zakkcrowotnych, uzyskiwania informaciji
na temat zdrowia i choroby od grupy poréwnawcze.c2ynnikéw istotnie wptywagych
na zwekszenie odczuwania doleglié@ bolowych w badanej grupie naldy: stopié
zaawansowania choroby, zeytrzne umiejscowienie kontroli, osoboéoTypu A, niska
samoocena stanu zdrowia. Stapmaawansowania przewlektego niedokrwieniadayn
dolnych w istotnym stopniu wptywat na strategiezmwia sobie z bolem w badanej grupie.
Osoby z wysz samooceq stanu zdrowia deklarowaly zdokto zmniejszania bolu
Wewretrzne umiejscowienie kontroli istotnie wptywato mauchomienie strategii zdold®
zmniejszania bolu.Wsrod czynnikow wpltywajcych na odczuwanie doleglida
bolowych i uruchamianie strategii nigipliwie wptyw miata osobow& Typu A, ktéra to
determinowata uruchomienie strategii przewaimwanie dozn& bolu, ignorowanie
dozna oraz deklarowanie radzenia sobie. Rodzaj otrzynmgga wsparcia spotecznego
w istotnym stopniu wplywat na strategie radzenidisoz bdélem. Dla poprawy stanu
zdrowia i zmniejszenia dolegliwoi badani wykorzystywali rownie rozne rodzaje
wsparcia spotecznego tj. ogdlnego, informacyjneigsirumentalnego, waroiujacego
i emocjonalnego. Stwierdzono rowniastotry zalezno$¢ pomidzy zmiennymi socjo-
demograficznymi jak: ple wiek, wyksztalcenie, aktywdé zawodowa, miejsce
zamieszkania, a strategiami radzenia sobie z bélem.
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Whnioski

Wsréd zr@nicowanych strategii radzenia sobie z bolem chorygbrzewleklym
niedokrwieniem kaczyn dolnych dominowaty strategie modlenig/mokladania nadziei
oraz deklarowanie radzenia sobie, a sto@aawansowania choroby w istotnym stopniu
wpltywal na rodzaj uruchamianych strategii radzesoaie z bolem. Wisza samoocena
stanu zdrowia badanych i wewtrene umiejscowienie kontroli bdlu miatlo wptyw
na zdolné¢ zmniejszania doleglindei bélowych. Na rodzaj uruchamianych strategii
badanych w radzeniu sobie z bolem miaty wplyw za@ma zdrowotne, osobowd Typu

A, rodzaj udzielanego wsparcia spotecznego oraern@ socjo-demograficzne.
Stowa kluczowe
Przewlekte niedokrwienie Kazyn dolnych, strategie radzenia sobie z bélem,

bol przewlekly, przekonania na temat kontroli béagsobowéé Typu A, zachowania

zdrowotne.



Summary

The determinants of coping with the pain of chronidower limb ischemia

Introduction

Chronic lower limb ischemia is a serious medisalcial and economic problem.
Around 12 % - 14 % of the general population and%20 30 % of people over age
75 suffer from this problem. This disease is onemfoof manifestation of clinical
generalized atherosclerosis, in which there isawdrrg and obstruction of the arteries
of the lower limbs leading to intermittent claudioa and pain. In the early stages of the
disease, the blood flow at rest is normal, theefqatients only feel pain after some
physical activity. With further development of tatherosclerosis, patients feel pain at rest.
Untreated, this condition can lead to an impairn@ndefence mechanisms, an increase
in emotional tension as well as an increase irviégtof the adrenergic nervous system.
All of these factors exacerbate blood flow in thewér limbs, significantly limit
the possibility of movement, lower the patient’salijty of life and lead to disability.
The pain in chronic lower limb ischemia is the smurof great suffering, leading
to disturbances in sleep and appetite, irritabilidepressed mood, motor impairment
and increased fatigue. A decrease in physicalabaod professional functioning often has
an influence on the patient's psyche causing aynxaatger, depression or the feeling
of loss of control over one's health and life. Gicopain shapes the patient’s attitude
towards the surrounding environment as well as tdsvathe delivered treatment
and rehabilitation. Living through the intense pdirat accompanies advanced stages
of the disease frequently influences one's owngpti@n of his or her abilities of dealing
with pain and the development of strategies thdit mllify these unpleasant symptoms.
The effectiveness of these strategies dependseosttessful situation itself and on one’s
adaptive behaviour. The strategies are directedridsvsolving the problem which means
that an effort is made towards eliminating the eesr of stress or concentrating
on emotions which are expressed in order to deerempleasant emotional reactions
to a particular situation. Therefore, the kind dfategy employed determines active

or passive ways of coping with the pain as wethasway one reacts to stressful situations.



Purpose

The purpose of the study was to determine the fadtovolved in coping with

the pain of chronic lower limb ischemia in ordeintgorove the patient's quality of care.

Materials and method

The study group consisted of 100 patients who viispitalized due to chronic
lower limb ischemia in the District Hospital in Bsko-Biala at the General and Vascular
Surgery Ward as well as the patients who wereddeatthe General and Vascular Surgery
Outpractice Clinic. The comparative group consistefl 100 patients diagnosed
with rheumatoid arthritis and hospitalized in theleSa Hospital Rheumatology-
Rehabilitation im. gen. Jerzegoeia in Ustra. The study was conducted from December
2010 to January 2012.

The methods used in the study included documenysisaa diagnostic survey
and assessment with the usage of standardizedtigatesn tools, as well as a specially
designed questionnaire. To collect the data, thlewing were used: Coping Strategies
Questionnaire (CSQ), Beliefs About Pain Control Qismnaire (BPCQ), Framingham
Type A Scale, Health Behaviour Inventory, Sociapf@urt Scale by Krystyna Kmiecik-
Baran, Visual Analogue Scale (VAS) concerning tlewesity of pain, Thermometer
EuroQol (EQ-5D) and a specially designed questimandhe results of the study were
analysed using the Statistica PL 9.0 program arzklEspreadsheet. In statistical analysis,
the Student’s t-distribution test was used (to ssdbe relation between two quantitative

factors) and a chi-square test (to assess théorelattween the two qualitative factors).

The level of statistical significance was deterndite bea < 0,05.



Results

The pain in both chronic lower limb ischemia asIvad in rheumatoid arthritis
forces the patient to develop some coping straseigaleal with the pain. In both groups
of tested patients the predominant strategies \weaging/hoping and claiming to cope
with the situation. Advancement of the disease iatehsifying pain symptoms resulted
in the usage of strategies such as pessimistigittyrand the conviction that pain can be
controlled by physicians. In the analysis of fastorvolved in coping with pain in the
tested groups, the following were taken into cossaton: health behaviour, social
support, type A personality, feeling of self-efiga self-assessment of health status,
localization of control, stage of the disease adl \ae sociodemographic variables.
There is a relation between the health behaviotitheotested patients and the strategies
used for coping with the pain. Analysing the healbehaviours that contribute
to the development of chronic lower limb ischemmal @ahat have an impact on the ways
of coping with pain, it was shown that the testedug had poorer eating habits, worse
preventive care measures, and less often sougirmation regarding health and disease
compared to the comparative group. The factors hvhsignificantly increased
the perception of pain in the test group includdak degree of advancement of PAD,
external localization of control, type A persongliaind low self-assessment of one's health
status. The degree of advancement of chronic Itwdr ischemia significantly influenced
the strategy of coping with the pain in the testggdup. People with a higher self-
assessment of their health status even have thiey aleiduce it. Internal localization
of control had a significant impact on the abilityreduce pain. Among all of the factors
influencing the perception of pain and the develeptrof strategies, type A personality
undoubtedly played a great role. This specific dactletermines the development
of the strategies of over-estimation of experieggoain, ignoring the pain, and claiming
to be able to deal with the pain and the Type Asqeality. The kind of social support
received has a significant impact on the strateggduto cope with the pain. In order
to improve the health status and to decrease theteyns of pain, the tested patients made
use of different kinds of social support: generafprmative, instrumental, evaluative,
and emotional. It was also determined that thera isignificant relationship between
sociodemographic variables such as: gender, agecagdn, professional activity,
and place of residence and the strategies for gogitin pain.
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Conclusions

Among the diverse strategies of coping with pafirchronic lower limb ischemia
a predominant strategies are praying/hoping andnilg to cope with the situation,
moreover, the degree of advancement of diseasefisagmly influenced the strategy
of coping with pain. A higher self-assessment & fleople’s health in the test group
and the internal localisation of control had aruafce on the ability to reduce the pain.
The kind of the strategies of coping with the pawas determined by the type A

personality, health behaviour, kinds of social sarppnd sociodemographic variables.

Key words

Chronic lower limb ischemia, strategies for copimgth pain, chronic pain,

convictions that pain can be controlled, type Aspeality, health behaviours.
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3. Wstep

Przewlekte niedokrwienie Kmzyn dolnych (PAD, peripheral arterial disease)
stanowi bardzo poway problem medyczny, spoteczny i ekonomiczny.
Dane epidemiologiczne wykaayj ze przewlekie niedokrwienie kozyn dolnych
wystepuje u 12 % - 14 % og6tu populacji i dotyczy 200-% os6b po 75 rokiycia [1,2].

W Polsce notuje girocznie okoto 40 tysty nowych zachorowg[3].

Gtowng przyczyry choroby jest miadzyca, lkedaca przewlekd odpowiedzi
zapalm na uszkodzeniesrodbtonka naczy, pohczory ze stresem oksydacyjnym,
odktadaniem s cholesterolu, zwkszonym  wykrzepianiem |  procesem
fibroproliferacyjnym [4,5]. Procesy te doprowadgdp powstania patologicznych ognisk
w $cianie naczynia, co powoduje ufedzony przeptyw krwi i zmiany niedokrwienne
zaopatrywanych nagdow [6].

Rozwd] miadzycy jest wynikiem wspotdziatania czynnikdw genetygeh
i srodowiskowych. Do czynnikow predysponacych do rozwoju miadzycy zalicza sj:
niewtaciwe odrywianie, palenie papieroséw, nadkonsumpalkoholu, mad aktywnaé
fizyczng (czynniki egzogenne) oraz wysokie ¢zgnie frakcji LDL cholesterolu
i triglicerydéw, niskie sfzenia HDL cholesterolu, nadgienie ttnicze, cukrzye,
nadwag i otytos¢ zwtaszcza brzusanczynniki trombogenne oraz hiperhomocysteiremi
(czynniki endogenne). Zdecydowana ck&zag¢ wymienionych czynnikOw nahy
do grupy tzw. modyfikowalnych w ramach zdrowegolwstyycia [4,7]. Spaywanie
produktow zawieracych nasycone kwasy ttuszczowe i tzw. izomery tr@recne gtdwnie
w tluszczach pochodzenia zwiecego powoduje wzrost triglicerydéw, cholesterolu
catkowitego i cholesterolu frakcji LDL [8]. Nadwagaotytos¢ w wickszasci wypadkow
spowodowana nadmiernym sgywvaniem tluszczu i stodyczy, wie St ze wzrostem
poziomu cholesterolu frakcji LDL we krwi i triglicgddéw [9]. ROwnig cukrzyca silnie
oddziatuje na gospodayKipidowa cztowieka i jest istotnym czynnikiem progresji zmi
miazdzycowych w przebiegu przewlektego niedokrwienianéoyn dolnych [10] oraz
wplywa na powstawanie zmian zgorzelinowych [11]z@wymienionymi czynnikami
na rozwoj miadzycy ma wptyw ditugotrwaty stres, ktory podwsza zdolnét plytek
do tworzenia zakrzepow [7]. Potwierdzono rowmnigptyw wieku i wystpowania
menopauzy u kobiet na wzrost poziomu cholestesakrwi [12,13] oraz wptyw palenia

papieroséw na wzrost poziomu cholesterolu LDL of& i przyspieszenie powstania
12



zmian miadzycowych. Ponadto nikotyna przyczynia¢ sdo destabilizacji ptytki
miazdzycowej przez co zwksza ryzyko powstania zakrzepéw. Brak aktywaidizycznej
sprzyja rozwojowi otytéci, zaburza przemign tluszczow i glukozy doprowadzaj
do rozwoju cukrzycy typu 2, przyczynia slo wzrostu aktywriei fibrynogenu, biogcego
udziat w procesie krzepgaia krwi [7].

W wyniku miazdzycy w naczyniache¢tniczych pojawiaj sie roznorodne zmiany
objawiagce s¢ pocatkowo zmiam ucieplenia kaczyny, nasipnie bolem podczas
chodzenia, bélem spoczynkowynt, do owrzodze czy zgorzeli. Zmiany te i nieustanny
b6l w przewleklym niedokrwieniu Kmzyn dolnych prowadgz czsto do zaburze
osobowdci chorego [14] i wptywaj na jakd¢ jegozycia [15,16].

3.1. Kliniczne podstawy przewlekiego niedokrwieni&onczyn dolnych

Przewlekte niedokrwienie Kwmzyn dolnych jest zespotem objawowdbcych
skutkiem zwzenia ttnic doprowadzacych krew do tkanek Kazyn dolnych. Choroba
spowodowana jest przez powolne zarastadwiatta f®tnic w wyniku m.in.
nieodpowiedniej diety i wysokiego poziomu cholesterwe krwi. Cholesterol lgzacy
we krwi wbudowuje & w $ciare tetnic, stopniowo zwzajac ich swiatto, co skutkuje
ograniczeniem doptywu tlenu i sktadnikow zgsczych do mgsni ndg. Ograniczenie
naptywu krwi do ndg objawia siostabieniem czucia powierzchownego i bélem podczas
chodzenia, nazywanym chromaniem przestankowym [17].

Duzg grupzc oséb z miadzyca tetnic konczyn dolnych stanowi chorzy
bezobjawowi, ktérzy nie maj klasycznych objawow chromania. Jednak osoby
z asymptomatycznym PAD to chorzy z uogélnioniazdzycs. Wobec tego ich rokowanie
jest zblzone do rokowania z symptomaty@zRAD i wigze st z obecnéciag czynnikow
ryzyka miadzycy. Szacuje i ze wsrod chorych bezobjawowych u okoto 5-10% wgti
5 lat rozwinie s; objawowa postaniedokrwienia kaczyn dolnych [17,18,19].

W pocatkowym etapie niedokrwienia chory odczuwa bdl (jgidab obu kaczyn
podczas chodzenia), ktory jest zlokalizowany ngjczj w tydkach, udach lub gtadkach
I ustpuje po zatrzymaniu sii krotkim odpoczynku. Skracanie dystansu jaki gharoze
przegé oraz pojawienie gibolu w spoczynkuwiadczy o posipie choroby. Pocgkowo
chromanie przestankowe pojawia przy znacznym wysitku, mierzonym odleggn, jaka
pacjent jest w stanie przebybez dolegliwéci. Ditugos¢ dystansu chromania
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przestankowego jest uzaleona medzy innymi od stopnia zaawansowania choroby
I miejsca niedrencsci tetnicy [20]. W bardziej zaawansowanych przypadkapadgk
naptywu krwi do nég powoduje pojawienie srudnych do gojenia ran w afimie palcow

I podeszwy stopy. Objawami wspotistmieymi 3. kurcze tydek, nieprawidiowa gra
naczyniowa, nadmierna potlibstop, zwgkszona tamliwéé paznokci oraz ochtodzenie,
zblednicie i zasinienie palcow stop. Chromaniu przestardow czsto towarzyszy
uczucie mrowienia, dtwienia w obegbie niedokrwionej kaczyny, blednicie

i ochtodzenie skory, ostabienie powratyinego, a przy diugo trwagym niedokrwieniu
zanik owtosienia, zmiany zwyrodnieniowe paznokciazornadmierne rogowacenie
naskérka podeszwy. Nasilenie objawow niedokrwiengie doprowadz do statego bolu
konczyny (béle spoczynkowe) oraz martwicy tkanek [21].

U wickszaci chorych dystans chromania przestankowego nigaukenianie przez
wiele lat, dz¢ki rozwijajacemu s¢ krazeniu obocznemu unzbwiajacemu przeptyw krwi
bocznicami z odcinkagtnicy powyzej niedranosci do tkanek znajdggych sé pontej
miejsca niedranosci tetnicy. Skracanie dystansu chromaswaadczy o posipie choroby.
Wraz z nim pojawiaj sic béle spoczynkowe pogikowo wystpujagce w nocy i zwigzane
z horyzontalnym utzeniem kdiczyny, ktore nagpnie przechodgz w bdle ciagte [21].
Mechanizm leacy u podstaw wydienia dystansu chromania nie zostat dokiladnie
poznany. Obecnie wygtienie poprawy przewiduje ¢siprzy zwekszeniu metabolicznej
wydolnasci oksydacyjnej mgsni, zmianie techniki chodzenia, zmianie percepljoenania
i tolerancji bolu, korzystnych zmianach reologicazhykrwi oraz zw¢kszeniu gstacsci
wiosniczek [20]. Wczéniejsze badania, sugesqug, ze na popraw dystansu chromania
podstawowy wptyw ma rozwoj kzenia obocznego, nie znalazty potwierdzenia [22].
Pojawienie si na kaczynie owrzodze niedokrwiennych, a naginie martwicy jest
wynikiem krytycznego niedokrwienia kozyny. Przyjmuje s, ze wiele o0soObzyje
z bélem, zaktadaf, ze jest to skutek procesu starzenia sinie zgtasza si z tym
problemem do lekarza [18,20,23,24,25].
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3.1.1. Czynniki ryzyka przewlektego niedokrwienia lonczyn dolnych

Gtowng przyczyry choroby niedokrwiennej Kmzyn dolnych (PAD) jest
miazdzyca. Czynniki ryzyka miadzycy to przede wszystkim palenie papieroséw,
nadcknienie, cukrzyca, hiperhomocysteinemia, dyslipidenmwiek [26,27,28]. Czynniki
te podwyszap zarowno ryzyko PAD jak i samej niidzycy.

Najistotniejszym z wymienionych czynnikéw jest gk papierosow, ktore
zwicksza 8-10 razy ryzyko chromania przestankowego tywg na wzrost umieralrici
[29]. Nikotyna powoduje niekorzystne zmiany w ukdeelkrzenia i krzeprgcia. Wptywa
na przyspieszenie akcji serca, wzroshignia ttniczego krwi i zapotrzebowania na tlen.
Ponadto uszkadza funkcjg@édbtonka naczyniowego w wyniku utatwionej infiltja
lipoprotein (aterogennych-LDL) dasciany naczynia, migracji monocytow, adhezji
I agregacji ptytek krwi, wzrostu lepkoi krwi (wzrost s¢zenia fibrynogenu), oksydacyjnej
modyfikacji LDL [29]. Dodatkowo nikotyna powoduje znost wolnych kwasow
tluszczowych oraz zwkszenie poziomu lipoprotein o niskiejgggasici. Kontynuacja
palenia przez pacjentbw z przewleklym niedokrwiemikonczyn dolnych nasila
chromanie przestankowe, zmniejsza B¢ przeszczepu po rewaskularyzacii
i niejednokrotnie prowadzi do amputacjificayny. Maze rOwnieg w znacznym stopniu
przyczynt sie do udaru mézgudmierci [29].

Kolejnym czynnikiem wplywajcym na przebieg przewlektego niedokrwienia
konczyn dolnych jest nadiienie ttnicze, ktére dwukrotnie zwksza ryzyko rozwoju
chromania przestankowego. Ryzyko choroby wzrastaiare wzrostu cinienia krwi
[29,30].

Bardzo silnym czynnikiem predykcyjnym powstania PAd3t cukrzyca. Zmiany
mikronaczyniowe, ktoreascharakterystyczne dla cukrzycy istotnie wplyavap progres
przewlektego niedokrwienia kozyn dolnych. Szacuje ¢size wzrost o 1% poziomu
hemoglobiny glikowanej vaze st z 28% wzrostem zar6wno ryzyka incydentéw PAD jak
i ryzyka zgonu, niezalmie od wieku, palenia tytoniu, stiienia ttniczego i szenia
cholesterolu [31].

Z rozwojem PAD wize sk nieprawidtowe stzenie lipidow we krwi, zwlaszcza
wysoki poziom cholesterolu catkowitego, cholesterbDL i trojgliceryddéw oraz niskie
lipoprotein o wysokiej gstasci [29].
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Istotnym czynnikiem ryzyka w rozwoju PAD jest hypemocysteinemia.
Homocysteina jest uzyskiwana z weytmkomorkowego metabolizmu metioniny-
aminokwasu dostarczanego w diecie. Jej wysokiezeste jest odpowiedzialne
za uszkodzeniérédbtonka naczyniowego, a ona sama iava jest za niezalry czynnik
ryzyka rozwoju miadzycy [29].

Wiek w pohczeniu z innymi czynnikami jest silnym predykatorechoréb
naczyniowych. Szacuje ¢size okoto 20 % os6b po 55 rokiycia cierpi z powodu

przewlektego niedokrwienia kozyn dolnych [31,32].

3.1.2. Diagnostyka i klasyfikacja niedokrwienia kéczyn dolnych

Podstaw prawidtowej oceny zaburaeukrwienia kaczyn dolnych jest wkxiwie
przeprowadzony wywiad i badanie fizykalne. W badapizedmiotowym stwierdza¢si
objawy niedokrwienia: ochtodzenie, zbleghie, zasinienie dystalnych odcinkéw
konczyny, brak wyczuwalnegog¢tha w typowych miejscach badania (w okolicach
pachwinowych, podkolanowych, grzbietowych stopyostki przyrodkowej) oraz zaniki
migsniowe. Do obiektywnej oceny wykorzystujes dzw. wskanik kostkowo-ramienny
(ankle-brachial-index (ABI) tj. stosuneksnienia w ttnicach podudzia na wysoko
kostki (ktnica piszczelowa tylna lub grzbietowa stopy) danignia w ttnicy ramiennej)
[33,34,35,36,37]. W warunkach prawidtowyclsrgenie ttnicze w naczyniach kmzyn
dolnych jest wysze ni w obrbie gornej potowy ciata, a ABI wynosi 0,9 - 1,15.
U chorych z miadzycowym niedokrwieniem kicczyn dolnych wartéci ABI obnizajg si¢
ponizej 0,9 a porniej 0,4swiadcz o skrajnym niedokrwieniu k@zyny. Przy ABI powyej
normy tj. 1,30 co zdarzae¢su chorych na cukrzyg naley przede wszystkim wykluczy
obecnd¢ zwapnigé w scianie ttnic, ktore fatszuj wyniki pomiaru [22]. U wielu chorych
Z tej grupy nalgy zastosowa alternatywne metody diagnostyczne, w tym pomial TB
(pomiar cgnienia na paluchu), pomiary segmentalnyaieh skurczowych, badanie USG
Duplex, a take badania czynsoiowe z wykorzystaniem hiei ruchomej. Badania te
umazliwiajg okreslenie zaawansowania, lokalizacji i istofod hemodynamicznej zmian
zwezajacych ttnice. W razie potrzeby diagnostyka ieozostéa uzupetniona o badania
Z wzyciem rezonansu magnetycznego i tomografii komputej. Dotyczy to gtéwnie oséb
z zaawansowanym niedokrwieniem, wsapcym sk znacznym skroceniem dystansu

chromania lub obecroig boléw spoczynkowych. Angiografia subtrakcyjnateaografia
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konwencjonalna stanowi nadal ,ztoty standard” w ocenie anatomicznej ultad
naczyniowego przed planowanym zabiegiem operacyjny@braz angiograficzny
umazliwia  angiochirurgowi  dokona wyboru najlepszej metody leczenia
rewaskularyzacyjnego [38].

Stopniowanie etapow rozwoju m@zycowego niedokrwienia kKazyn dolnych
znalazto odbicie w utworzonej przez R. Fontain&alisniedokrwienia kaczyn dolnych.
W zaleznosci od zaawansowania choroby wynia sk cztery stopnie, ktore determiguj
diagnostyk i sposob leczenia. Wyrdia sk: | stopier: brak lub nieznaczne objawy
kliniczne pod postagi mrowienia, dgtwienia i wraliwosci na zimno; Il stopig:
chromanie przestankowe (Il A - chromanie paejy200 metréw; Il B - chromanie pami
200 metrow); Ill stopi&: bole spoczynkowe; IV stopie martwica, zgorzel, owrzodzenie
(za Z. Kowalik) [39]. Nieco inmy klasyfikacy przedstawia L. Norgren i wsp.
w wytycznych TASC Il (tab. I) [40].

Tabela I. Klasyfikacja chorobythic obwodowych: stopnie Fontaine'a

Stopien | Klinicznie

I Bez objawow

Il a Lekkie chromanie

IIb Umiarkowane lub ezkie chromanie

1] Niedokrwienny bdl spoczynkowy

\Y Owrzodzenie lub zgorzel
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3.1.3. Postpowanie w przewlektym niedokrwieniu kaiczyn dolnych

Leczenie zachowawcze przewlektego niedokrwieniackgn jest wystarczage
i skuteczne u okoto 80% chorych. Istota strategizhiczej zawiera siw zwalczaniu
czynnikbdw ryzyka miadzycy. Obejmuje dzenie do catkowitego zaniechania palenia
papieroséw [41], stosowanie rehabilitacji ruchoves szczegbélnym uwzglnieniem
nadzorowanych treningbw marszowych [42,43,44,4%30rystycza kontrok cisnienia
tetniczego i dyslipidemii, gzenie do normalizacji wagi ciata i wyrownania metaznego
cukrzycy [40,41]. W leczeniu chorych z chromaniemegtankowym, poza modyfikacj
czynnikbdw ryzyka miadzycy, zasadniczymi elementamj:sleczenie antyagregacyjne
I rehabilitacja ruchowa. Pacjentom zaleca state leczenie przeciwptytkowe w postaci
kwasu acetylosalicylowego w dawkach 75 - 160 mgédokaz rehabilitagj ruchows
polegajca na systematycznychéiwiczeniach wedtug specjalistycznych programoéw
naczyniowych Cwiczenia powinny trwé& co najmniej 30 - 45 minut i co najmniej 3 razy
w tygodniu przez okres 6 miesy [40]. Celem tej fazy leczenia jest wytworzenigzknia
obocznego, ktore uzupetni, przynajmniej¢&zowo, niedobor tlenu, spowodowany
niedokrwieniem obszaru zaopatrywanego przez e¢zewy tetnicg.  Leczenie
farmakologiczne tagodzi objawy niedokrwienie, jekinaaden z lekébw nie daje
stuprocentowej skuteczém ocenianej przez samych chorych. Liczne probyigtine
wyznaczyty 3 grupy lekow [40] stosowanych w terapliromania przestankowego:
pierwsza to leki o udowodnionym, ahmiewielkim korzystnym wptywie na chromanie
(pentoksyfilina, naftydrofuryl i cilostazol (niedepne w Polsce) oraz buflomedil); druga
grupa lekéw to leki o najwyej minimalnym korzystnym wplywie na chromanie
przestankowe (leki przeciwptytkowe, leki rozszegzajnaczynia, ketanseryna, werapamil,
hemodylucja izowolemiczna, aminophilina, witamina &efibrotyd); trzecia to leki
0 potencjalnie korzystnym wptywie na chromanie ptaekowe, ale niewystarczap
przebadane (karnityna, prostaglandyny, naczyniowynmik wzrostu srédbtonka, L-
arginina) [18,46,47,48,49].
Przy zaawansowanym niedokrwieniu, ktorego wyrazesst jbol spoczynkowy,
wykonywane § zabiegi endowascularne: przezskorna angioplastylkd bez implantacji
stentéw naczyniowych, odcinkowe udngenie ttnicy z zastosowaniem specjalistycznych
technik. Przy niedrmaosci dlugich odcinkéw ¢tnicy, konieczne $ czsto metody

operacyjne: udrmienie chorobowo zmienionegthicy (endartektomia) lub wykonanie
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pomostu omijajcego (by-pass). U pacjentéw, u ktérych zmiany rkedéenne g bardzo
zaawansowane, a stan natzyodudzia w badaniach obrazowych nie rokuje poprawy
po leczeniu naczyniowym, nalerozwary¢ wykonanie amputacji jako operacji pierwotnej

w leczeniu krytycznego niedokrwieniakazyn [38,39].
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3.2. Bl przewlekly i strategie radzenia sobie zdbem

3.2.1. Patofizjologia bolu przewlektego

Bol jest zjawiskiem subiektywnym i dlatego trudnyao jednoznacznego
zdefiniowania. M¢gdzynarodowe Towarzystwo Badania Bolu (InternatioAakociation
for the study of Pain) opisuje bdl jako indywidualdégwiadczenie zarbwno czuciowe jak
I emocjonalne towarzysee istniegcemu lub zagrajacemu uszkodzeniu tkanek lub tylko
odczuwane oraz opisywane przez chorego jako doenadlowe [50]. Z przytoczonej
definicji wynika, ze bdl jest doznaniem somatyczno-psychicznym, a&ga percepejma
wptyw indywidualne postrzeganie [51]. Psychicznakiga na bol wynika z uszkodzenia
tkanek i wyraa st sposobem reagowania chorego na bol tzw. behadhr, ixtérego
psychicznym wyktadnikiem jest cierpienie. Reakcjayghiczna chorego na bdl jest
ksztaltowana przez szereg czynnikdw takich jak: bosmi¢, stan emocjonalny,
motywacje i postawy, zdoldé rozumienia przyczyn bolu i konsekwencji. Obraz tej
reakcji jest modulowany przez procesy poznawczkietggak: pam¢é, uwaga, ocena
sytuacji i umiejscowienie kontroli. Uprzednie ssiadczenia zwjzane z doznaniem bolu
oraz przekonania stanayczesto nigwiadomy struktue poznawcg, ktéra jest matryg
myslenia, reakcji emocjonalnej i dziatania. Znaczejsikie osoba dawiadczajca bolu
nadaje samym bddom bdélowym lub chorobie oraz swojej aktualnej agju maze
W znacacy sposob wphywa na samo doznanie bolu [52,53,54]. B6l jako czynnik
stresugcy wywotuje ogoll reakcg przystosowania, na kipskiadag sic trzy nasgpujace
po sobie fazy: alarmowa, odpodemwa oraz wyczerpania. Diugo utrzymey si bol
powoduje w konsekwencji wyczerpanie shechanizméw obronnych doprowadgajch
do wystpowania nieswoistych zmian psychicznych. Zmianypteejawiaj Sic przede
wszystkim wysgpowaniem objawow depresyjnych oraz wptywem na osaé chorego
doprowadzajcym do zmian w sposobie funkcjonowania, zaréwno ajblizszym
otoczeniu jak i w spotecastwie [53]. Pojawienie giobjawow depresyjnych powoduje
zmniejszenie progu tolerancji na bdl, zkszajc na tej drodze odczucie bélu i cierpienia
[55,56]. Reakcja emocjonalna bolu wptywa na sulgieke jego odczucie w pgoedni
sposOb powodyf zwickszenie napicia. Konsekwengj jest powstanie mechanizmu
btednego kota, w ktérym to chorzy odbierajolegliwasci bélowe jako znacznie silniejsze.
Od stanu psychicznego osoby odczuwaj bdl, zaley tolerancja na bél i skala cierpienia.
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Bél przewlekty jest wjc czyns innym niz czucie bodca szkodliwego, choctagranica
migdzy tymi dwoma aspektami bolu jest trudna do ustalenatomiast ich odgdienie ma
wazne znaczenie zaréwno teoretyczne jak i praktycBozwala ono bowiem na lepsze
zrozumienie zjawisk ksztatagych bol oraz na skuteczniejsze leczenie bolu wsmego
zmianami chorobowymi [53,57].

Bal jestzrodiem duego cierpienia i znacznego obainia jakdci zycia pacjenta.
Jego naspstwem g§ m.in. zaburzenia snu i apetytu, di&os¢, obnizony nastrgj,
upcsledzenie ruchowe i zwkszona mczliwos¢. Obnizenie sprawngei fizycznej,
spotecznej, umystowej i zawodowej nierzadko wptyveapsychik oséb nim dotkritych,
wywotujac stany ¢kowe, depregj gniew lub poczucie utraty kontroli nad swoim
zdrowiem izyciem [58,59,60]. Bol powoduje rowrigzolacg chorego przejawiaga Sie
w rezygnacji z ulubionych z&j, utrat zdolncgci do pracy i samej pracy, uteat
wiarygodndci, przyjaciét, zycia towarzyskiego, rezygnaciz hobby i przyjaciét [61].
Bol przewlekly jest dla choregozrodiem wielu negatywnych psychologicznych,
spotecznych i ekonomicznych ngs$tw, sid uwaany jest za zjawisko
biopsychospoteczne. Uwzglniagc powyszy aspekt, w leczeniu bolu zaleca si
wielodyscyplinarne podsgie, obejmujce wszystkie wymiaryycia cztowieka. Wskazane
jest posgpowanie z uwzgidnieniem nie tylko metod leczenia anestezjologigone
chirurgicznego czy farmakologicznego, lecz z@kprogramow rehabilitacyjnych, terapii
poznawczej, behawioralnej czy technik wspomagajh, w celu uzyskania wkszej

sprawndci, nawet pomimo utrzymywaniacsilozna bolowych [62,63].
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3.2.2. Metody oceny bolu

Bol ma zawsze charakter subiektywny. Jest zjawmskmoswiadczanym przez
kazdego cziowieka, a tak jednym z sygnaldw alarmowych, obajku, zmuszajcym
do szukania pomocy, powodaym ograniczenia, a nawet wgkenie z normalnej
aktywndaici [64]. BOl jako objaw uszkodzenia lub choroby,dpbnie jak kady inny
objaw, posiada cechy kliniczne, do ktérych nalenatzenie, czas trwania, lokalizacja,
jakos¢ (charakter) oraz reakcja na bdl [65]. Rpstvanie diagnostyczne powinno zmigrza
do ustalenia mdiwie wszystkich czynnikbw biomedycznych, psychatzmnych
i spotecznych, wplywapych na charakter bolu, jego stapi@atzenia, czas trwania
oraz stopié upcdledzenia fizycznego i psychicznego, unietiwiajacego prowadzenie
normalnegozycia czy podjcie pracy [66]. Bardzo istotne znaczenie ma odpdmie
ukierunkowany i zebrany wywiad doty cech klinicznych bélu, jak réwniechoréb
wspotistniejcych wplywagcych na stan zdrowia pacjenta. Istnieje wiele metddre
mog by¢ zastosowane do oceny stopniagpatia boélu, a w ktérych decydigie znaczenie
ma wypowied stowna chorego, przedstawiana za pognoznaczé na odpowiedniej
skali. Stig one ocenie klinicznej bolu nazmdych etapach pogtowania terapeutycznego
i s3 informacp o skutecznéci prowadzonego leczenia przeciwbdélowego [67]. Rigicie]
stosowanymi gskale w oparciu o nagiujace kryteria: stowa: skala stowna (VRS), liczby:
skala numeryczna (NRS), lini skala wzrokowo-analogowa (VAS), obrazki: skale
okreslajgce np. wyraz twarzy [68]. Do okilenia nagzenia bolu jak i jego cech
jakosciowych shzy Kwestionariusz Bolu McGilla (MPQ) [67,69]. Do aue bolu
u chorych z PAD w badaniach wtasnych zostata zestasa skala VAS, ktorej graficzny

charakter umdiwiat chorym tatwe udzielanie odpowiedzi.
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3.2.3. BO6l w przewleklym niedokrwieniu kaczyn dolnych

Chromanie przestankowe jest bdélem o bardzozartgm mechanizmie
patogenetycznym. Miejscowo bdl powstaje wskutekzamtgwania na receptory bolowe
wielu substancji chemicznych, zabuizenetabolicznych w tkankach niedokrwionej
konczyny tj. hipoksji, kwasicy mleczanowej, hiperkatié oraz nagromadzenia amin
katecholowych, serotoniny i prostaglandyn. W idiggcowo zmienionych naczyniach
uszkodzeniesrédbtonka sprawia,ze takie transmitery jak serotonina (powcgbay
fizjologicznie rozkurcz naczy dziatap bezpdrednio na mgsnidwke naczy, powodujc
patologiczny skurcz nac#y nasilenie objawdw niedokrwienia. Natomiast priskie bole
spoczynkowe, ktore pojawiapic wraz z posipem choroby s najprawdopodobniej tak
wynikiem niedokrwiennego zapalenia nerwow palcalystalnej czsci stopy [20].

Badania epidemiologiczne wykazyjze chromanie przestankowe wysije
u okoto 5 % mzczyzn i 2,5 % kobiet w wieku 60 lat i starszychtendency wzrostovg
w szOstej dekadzieycia [22]. Chromanie przestankowe moby odczuwane przez
chorych jako zreczenie, dyskomfort lub bdl wygiujacy w okré&lonych grupach ngéni
konczyn dolnych podczas wysitku i jest indukowany praeh niedokrwienie. Chorzy
z chromaniem majzachowany spoczynkowy przeptyw krwi, dlatego olyjamysiepuja
tylko w czasie wysitku [18]. Ceah charakterystyczn jest usipienie dolegliwdci
bolowych w momencie zaprzestania chodzenia lub cdpiku. Dystans bez doleglida
bolowych zostaje skrocony w mégapostpu choroby. Umiejscowienie bolu wysitkowego
zalezy w duzym stopniu od poziomu niedinosci. Wysepuje on obwodowo od miejsca
zwezenia lub niedrénosci, za& dystans chromania zale miedzy innymi od rozlegtéci
zmian w ttnicach i stopnia rozwoju kenia obocznego zapewrgaggo ukrwienie tkanek
lezagcych obwodowo od nied#zaych [21]. BOl spoczynkowy pojawiacsigdy doptyw Krwi
do kaiczyn nie odpowiada intensyw§m przemiany materii nawet w spoczynku.
Pocatkowo chorzy odczuwaj dretwienie palcow, ktére ugbuje podczas masowania.
P&niej pojawia st bol obejmugcy palce, stopi golea. Bol wysepuje zwykle nog, gdy
pacjent ley ptasko i usfpuje po opuszczeniu kozyny [14]. Posipujacy proces
miazdzycy, niewielki uraz stopy me doprowadzi do owrzodzenia i zmian martwiczych,
ktére powoduj wystepowanie silnych, agtych, przewlektych boléw niezataie od pory

dnia i nocy [23].
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3.2.4. Strategie radzenia sobie z bélem przewlektym

Bol, a nawetswiadoma¢ jego zaistnienia, m@ wpltywa& na nastrgj cztowieka,
oddzialyw& na sposoby radzenia sobie z zagroem, modyfikowa zachowania
zdrowotne, czy zmiendaproces leczenia. Prawie uziego chorego ciergiego na bal
przewlekty, pojawig si¢ zaburzenia emocjonalne, trudnp interpersonalne i zaczyna
dominowd I¢k. Nieskuteczn& leczenia bolu przewlektego prowadzi do wzrostuegui,
flustracji, bezradnéi i ostatecznie depresji [70]. Bwiadczenie bolu przewlekiego jaki
towarzyszy zaawansowanym stadiom choroby wplywa pustrzeganie wiasnych
mozliwosci radzenia sobie z nim. Moa przyj¢, ze cztowiek posiada okfne strategie
radzenia sobie jako dyspozycje, ktore mdgy¢ uruchamiane w procesie radzenia sobie
w sytuacji stresowej [71]. Strategie te, do ktéryzdliczamy poszukiwanie informaciji,
bezpdrednie dziatanie, powstrzymywanie sid dziatania i procesy intrapsychiczne pgni
podwajmy funkcje: rozwigzania problemu i regulacji emociji [72]. Poszukiweamformacji
oznacza dokonywanie przedu wiasnych mdiwosci, aby zdoby wiedz, potrzebn
do podgcia racjonalnej decyzji zaradczej,add do przewartéciowania szkody
lub zagraenia. Poszukiwanie informacji wie st gtownie z funkcy rozwigzywania
problemoéw, natomiast regulacja emocjiesto wymaga od jednostki niedostrzegania
informacji zwhgzanych z zagreniem. Bezp&rednie dziatanie obejmuje czyniod
jednostki, ktérych celem jest uporanie ge stresujca transakej. Dziatanie to mge by
zdeterminowane przez specyficzne cechy sytuacjoldibowdciowe dyspozycje. Mie
dotyczy¢ zmian w obg¢bie jednostki lub jej otoczenia. Powstrzymywanig @il dziatania
czesto jest korzystniejsze mnipodgcie dziatania wadliwego z punktu widzenia wymiaga
transakcji. Intrapsychiczne procesy zaradcze objgjmie tylko samozaklamage se
mechanizmy lub sposoby obrony, takie jak zaprzdezapozorowanie reakcji lub
projekcja, lecz take unikanie zagreenia i dizenie do oddzielenia i np. w przypadku
wycofania, zaprzeczania, racjonalizacji, abygsi¢ poczucie kontroli [73].

Strategie radzenia sobie z bélem to aktywne forrogepmowane przez pacjenta
w sytuacji, kiedy wysipuje bol. Skuteczrié stosowanych strategii zale od sytuaci
stresowej i zwjzanych z r§ wymaga, zwtaszcza zaod tego w jakim stopniu podlega on
kontroli jednostki [70]. Mana wskazé dwie gtéwne strategie radzenia sobie z bdolem
w chorobie, czyli dwa typy =zachowaadaptacyjnych: 1) nastawienie zadaniowe

na rozwgzanie problemu, co oznacza wysitek w kierunku ustiaizrodta stresu; chory
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nastawiony jest na utrzymanie aktywob zyciowej, odwracanie uwagi od bdlu,
podejmowanie¢wiczen i dziatah zmniejszajcych bdél oraz 2) strategie skoncentrowane
na emocjach, ktore wytaja sic wysitkiem regulowania/zmniejszania przykrych rgakc
emocjonalnych na sytuagj wysitek chorego skierowany jest na szukanie wspar
unikanie aktywnéci, bierng¢ [55,72]. C. Ramirez-Maestre i wsp. [74] w swoich
badaniach zwracgaj uwag na zalencs¢ pomkedzy typem zachowa adaptacyjnych,
a natzeniem bolu. Uruchamianie aktywnych strategigx@i st z mniejszym natzeniem
bolu i lepszym funkcjonowaniem w zakresigcia codziennego, natomiast pasywho
powoduje zwgkszenie natzenia bélu i gorsze codzienne funkcjonowanie. F.f&éeavsp.
[75] zwracaj dodatkowo uwag na nasilenie objawow depresji i zkszenie
niepetnosprawrkei wsrod chorych stosagych bierne strategie radzenia sobie z bdlem
przewlektym. Na zmniejszenie bolu wplywa wiele meéw psychospotecznych
I psychofizjologicznych. Jak wynika z bada\. Andruszkiewicz i wsp. [76] chorzy
w praktyce stosygj réznego rodzaju strategie, ktérych celem finalnym jebhizenie
odczuwanego bélu. Autorzy podajz najczsciej stosowasm strategi przez osoby badane
jest modlenie sipokfadanie nadziei i deklarowanie radzenia sobmgtomiast
przewartdciowanie dozna bolu jest najrzadsze. Z kolei osoby badane przeRblke
iwsp. [77] w trakcie napadow bolu stogujdeklarowanie radzenia sobie oraz
przewartdciowanie dozna Wskazani autorzy zwracgjrOwniez uwag na problem
odczuwania doleglivizi bolowych wswietle akceptacji choroby; im silniejszy bdl tym
mniejszy stopigé akceptacji choroby ograniczagj zycie pod wzgidem fizycznym,
psychicznym i spotecznym. Natomiast L. McCrackenwsp. [78] sugeruj ze
zaakceptowanie boélu i ogranigzez nim zwhgzanych prowadzi do poprawy
funkcjonowania fizycznego i psychicznego ponadzgwptywem depresji, intensywém

bolu i uruchamianych strategii.
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3.2.5. Spoteczne i indywidualne zasoby radzenia selz choroly i bolem

Jednym z najwaniejszych elementéw determinaych zdrowie i zachowania
zdrowotne cztowieka jest stytycia jako przejaw wyboru codziennego ppsiwania
sparod zachowa maozliwych w danej kulturze. Zdrowie jako wakto nadrzdna,
sytuowana wysoko w hierarchii waéth poszczegoélnych jednostek lub grup spotecznych,
stanowi istotny element decyzyjny, w oparciu o ktdokonywany jest wybor zachowa
bedacych sktadow stylu zycia cztowieka. Postrzeganie zdrowia w kostaé uznawanego
dobra wg M. Malik i wsp. [79] ma decydigy wptyw na wybor rodzaju i charakteru
zachowa stuzgcych poprawie lub utrzymaniu optymalnego stanu wiao Spardd
licznych czynnikow majcych wptyw na stan zdrowia cztowieka, za najniajsze mana
uzna status spoteczny (w tym wyksztalcenie i zawodatust materialnysrodowisko
kulturowe i polityczne, dogpnas¢ stuzby zdrowia i jaké¢ ustug medycznych. Ogromne
znaczenie ma rowniepoziom wsparcia spotecznego,sdiadczenia z przeszoi, styl
zycia, czynniki osobowdziowe jednostki, czynniki psychologiczne i psychimpa@giczne
takie jak, tk i depresja, ktére przyczynigjsic do powstania wzoréw zachowa
korzystnych lub szkodliwych dla zdrowia [80,81,8.®1]. W poszukiwaniu zwzkow
pomiedzy zachowaniami zdrowotnymi, a ryzykiem pojawiersg chorob kazenia
H. Piecewicz-Szasna [85] wskazuje na takie czynniki ryzyka jak: elmpanie bédow
dietetycznych, niski poziom aktywkm fizycznej, podwyszone wartéci cisnienia
tetniczego, palenie tytoniu, podwszory wag ciata lub niedowag naduywanie
alkoholu, nieumiejtnos¢ radzenia sobie ze stresem, oba&énaonfliktow lub brak
wsparcia w rodzinie. RownieT. Robles i wsp. [86] zauwaja niekorzystny wpltyw
konfliktbw makenskich na funkcjonowanie ukfadu ggenia, immunologicznego oraz
hormonalnego jednocé&eie zwracac uwag na dobroczynny charakter harmonijnego
zycia w rodzinie. Wedtug badaA. Borowiec [87] pozostawanie w zawku makenskim
wplywa na mniejsg intensywneé¢ palenia papierosow, a wiek, poziom wyksztatcenia,
stres déwiadczany w pracy gs zwigzane z podejmowanymi zachowaniami. Dlatego
podtrzymywanie zachowiawiasciwych i eliminacja takich, ktore zagma zdrowiu
powinny st& si¢ pierwotnym obszarem oddzialywd88]. Jednak dziatania napotykaj
na wiele barier, wréd ktérych wymienia si okreslone praktyki i postawy kulturowe,
sany natue nawykow zdrowotnych, mijowych czy przekonaoraz mankamenty systemu

opieki zdrowotnej. Trudrizi z wdraaniem zdrowego styladycia tkwig tez w naturze
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samych zachowaprozdrowotnych. Ewentualne kokzy z ich wdraania nie pojawiaj Si¢
natychmiast. & niejako odroczone w czasie i mato wymierne, w @QrEnstwie
do nawykow niezdrowych, ale przynasgch przyjemné& natychmiast [89]. Ponadto
osoby poddawane oddziatywaniu edukacyjnemu lub poynemu wytwarzaj wobec
zdrowia jako ,moralnego dobra” do ktérego ngledazyé, pewien potencjat sprzeciwu
I oporu. Zjawisko to okrdane jest mianem ,oporu zdrowotnego” [90]. Zateralzavanie
cztowieka jest wynikiem dziatania wielu czynnikdwsrdd ktorych podstawsy poziom
wyksztatcenia i poziom wiedzy jednostki. Wiedza osvieka z zakresu profilaktyki
I promocji zdrowia nie powinna By izolowana, lecz powinna stasic waznym
komponentem wiedzy ogolnej cziowieka i spolécstea. Wysoki poziom wiedzy
cztowieka z zakresu promocji zdrowia jest determipaw jego zachowaniu
ukierunkowag na potgowanie zdrowia. Realizacja tego jestaiea przy udziale dwoch
czynnikéw: wysokiego poziomu wyksztatcenia spotést@a oraz dobrobytu spoteczno-
ekonomicznego. Wymienione czynniki pomageztowiekowi w dbaniu o zdrowie wiasne
I zdrowie spoteczestwa [91].

Zdrowie uwarunkowane jest wieloma czynnikami osobwyiini, zwgzanymi
z zachowaniami zdrowotnymi i stylenvycia; spotecznymi, socjoekonomicznymi
I kulturowymi. Zmiana zachowania na prozdrowotnewwiana profesjonaln edukac,
przyczynia s} do poprawy stanu zdrowia populacji oraz j@aozycia. Rob edukacji
zdrowotnej jest motywowanie ludzi do podejmowangchowa prozdrowotnych [92].
Proces zmiany zachowania przebiega w kilku etapagyznaczanie celu (intencja),
motywowanie, podjcie zachowania i wytrwaéé w dazeniu do celu oraz podtrzymanie
nowych zachowa Jednak dziatania ukierunkowane tylko na ¢f@oznawcz nie
przynosz oczekiwanych efektow w postaci zmiany zachowadimiana ta wymaga
rowniez nabycia odpowiednich umignosci pomocnych przy wykonywaniu okdlenych
czynnaci. Konieczne jest roOwnie oddziatywanie na emocje i motywacjDziatania
edukacji zdrowotnej uwzgtiniagce te czynniki przynogzlepsze rezultaty, $& adresaci
tych dziata 53 przekonanize mog skutecznie z nich skorzysteDlatego jednym z celow
edukacji powinno by tak’e zwikszanie poczucia wiasnej skutecgrio odbiorcow
dziataa, aby nabrali przekonaniae potrafy zmient zachowanie i utrzyntanowe [92].
Wiasna skuteczr$é to przekonanie jednostki o zdokwd zorganizowania i kontroli
zachowania w celu doprowadzenia do ékmeego, oczekiwanego przez siebie rezultatu
[93]. Przekonanie o wlasnej skuteczciojest wang zmienry, w spoteczno-poznawczej
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koncepcji osobow&ei A. Bandury [94]. Przekonanie to oznacza wiaxe wiasne
zdolnagci organizowania i wprowadzania wycie takich zmian, ktore ¢ola potrzebne
do przezwygjzenia przysztych, potencjalnych przeszkod. Jest pgecyiczna ocena
wilasnych kompetencji, nibwosci wykonania rénych zada w danej dziedzinie [93].
Poczucie wiasnej skuteczmd wplywa na wybdr sytuacji, jej odrzucenie
lub zaakceptowanie, w zaleosci od przewidywanych skutkédw. ROwnoénee
przypisywana sobie kompetencja wyznacza aitangaowania s¢ w dane dziatanie, jak
I wytrzymatas¢ w dgzeniu do sukcesu [95]. Przekonanie o wiasnej skat®ck prowadzi
do powstania oczekiwadotyczcych osagniecia podgtego dziatania. Jednostka #eo
mie¢ wiele wyobraen co do zmiany okidonego zachowania, lecz w danym momencie
znacace okazuyj sie tylko niektore - prowadge do wyboru jednego wariantu
postpowania [93,96]. Oczekiwania dotyre wilasnej skutecz8o 3 gldwnym
wyznacznikiem wyboru zachowania, dto wtozonego wysitku i sity podtrzymania
zachowania. Im silniejsze poczucie wiasnej skutegzn zwigzane z nim oczekiwanie,
tym wicksze przekonanie o mlbwosci oshgnigcia przez siebie dobrych wynikow,
trwatych skutkébw oraz konsekwentnego - mimo przédzk podtrzymywania dziada
prowadacych do celu. Poczucie wiasnej skutecgongest wiec indywidualnym aslem
dotyczcym zdolndci poradzenia sobie z oktenymi zadaniami i trudriiami [93].
Moga one dotyczy modyfikacji wczeéniej wspomnianych zachowadrowotnych, ale te
zmiany zachowania w sytuacji pojawienig sbjawéw chorobowych. Dostosowanie si
do nowej sytuacji i wyzwa jakie ona za sapniesie zalgy wiasnie midzy innymi
od poczucia wiasnej sity. Jak wynika z badd. Jachimowicz [97] poczucie wiasnhej
skutecznéci wzmacnia sprawrio psychofizyczg, niezalenos¢ i zwicksza zadowolenie
z zycia 0sOb w podesztym wieku. Natomiast T. Collinggp. [98] donosz o wplywie
poczucia wiasnej skuteczéw na zdolné¢ chodzenia i wydlzeniu dystansu marszu
u pacjentow z PAD. Tak wt dziatania ukierunkowane na wzmocnienie poczudasnej
skutecznéci mog przyczynt sig do tatwiejszego i skuteczniejszego podejmowania
zaréwno zachowa prozdrowotnych, jak i leczniczych oraz rehabiljaych, pomimo
réznego rodzaju barier i trudsa.

Osobowa¢ cztowieka warunkuje wybor ok§inej drogizyciowej lub styluzycia,
ktory maze by niekorzystny ze wzgtiow zdrowotnych. Osobowé maze take sprzyja
powstawaniu konfliktow wewgtrznych i zewstrznych oraz determinowaokreslone
zachowanie w sytuacjach konfliktowych. Jednostkaokweslonej osobowéci, bedac
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w okreslonej sytuacji, spostrzega ji ocenia w charakterystyczny dla siebie sposob.
Rodzaj percepcji i klasyfikacja danej sytuacji gatz kolei na jej zachowanie [99].
Koncepcja wzoru zachowania A powstata pod konigcplecdziesiatych na podstawie
obserwacji klinicznych dwéch kardiologéw, Meyeraiddmana i Raya Rosenmana.
Inspiracg do swych badazawdzegczap tapicerowi, ktory naprawiat krzesta z ich gabinetu
lekarskiego. Anegdota moéwie tapicer spostrzegtz inajbardziej wytarte gs przednie
krawedzie poduch, tak jakby pacjenci siadali dostownia brzeku siedziska.
Ta obserwacja zwrdcita ich umaga sposob zachowania i pozycjata, w jakiej siadaj
pacjenci. Sprawita rownig ze M. Friedman zaet si¢ zastanawi@ czy zachowanie jego
pacjentow rani sii od zachowa ludzi zdrowych. W wyniku licznych bada
sformutowano konstrukt teoretyczny nazwany wzoreaohpwania A (WZA) [100,101],
ktory rozumiany jest jako zewtrzne odzwierciedlenie cech i wzajemnych pgaeh
migdzy nimi, sktadajcych s¢ na pewien okrdony sposob funkcjonowania [102]. Oprécz
elementow osobowggiowych konstrukt uwzglnia czynniki behawioralne zwdane
z zachowaniem eijednostki. Jest on charakterystyczny dla os6b i, czujnych,
nieufnych, agresywnychzyjacych pod pregj czasu, z siljp potrzela uznania, awansu,
sukcesu i wspotzawodnictwa oraz nadmiernej odpaxigdoiosci. Jednostki o tym wzorcu
zachowania cechuje: 1) intensywna, trwata mobijeato osigania osobistych celow;
2) gkkboka sktonné i zapat do rywalizowania we wszystkich sytuacja8hpezustanne
pragnienie awansu i uznania; 4) nieustanne zaamgmie s¢ w wiele form aktywnéci
wymagajcych dotrzymywania terminéw; 5) nawykowa skloshodo spieszenia §i
by zakaiczy¢ dziatanie; 6) nadzwyczajna gotos¢o umystowa i fizyczna
[103,104,105,106]. Zachowanie wedlug WZA polega raangaowaniu jednostki
w permanentp walkg o zdobycie jak najwkszej liczny celow (ogsto niejasno
sprecyzowanych) w jak najkrotszym czasie. Powotlujeozostawanie jednostki w stanie
podwyzszonego napcia i utrwalenia s wzorow reagowania psychofizycznego typowego
dla reakcji alarmowej w stresie (podiggone dnienie, zmiany miadzycowe). Osoby
z WZA zyja w napeciu i same powodyj sytuacje stresowe. Nie posiaggdolngci
do wypoczynku, obrania napjcia, zwolnienia tempaycia. Ze stresem ragzsobie
w spos6b nieadaptacyjny, stosujuzywki, co staje s dodatkowym, behawioralnym
czynnikiem ryzyka mizdzycy i rozwoju choréb z gizwigzanych [107]. Zwizek miedzy
WZA, a chorobami uktadu keenia jest przedmiotem licznych badalch autorzy
zwracaj uwag na wptyw czynnikbw psychosomatycznych w powstawanekspresji
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choroby wiécowe] [108], zwizek medzy cechami osobowoi oraz WZA,
a naddnieniem ¢tniczym [109,110], a take innymi chorobami ukladu &renia
[111,112]. Tak wgc, wzoOr zachowania A stanowi niespecyficzny czynmikyka
zdrowotnego, a inne okoliczém (niehigieniczny trybzycia, sklonnéci genetyczne)
decyduy jaka choroba mie skt rozwing¢ [110,111].

Choroba i z § zwigzane dolegliwéci 53 dla jednostki sytuagjstresow [99].
Istotg sytuacji stresowej jest obecwowymaga zewretrznych lub/i wewstrznych
bedacych na granicy mdiwosci przystosowawczych cziowieka albo nawet
przekraczajcych te maliwosci. Cztowiek odzwierciedla poznawcze $ytuacg, zdapc
sobie spraw z zakidcenia rownowagi adaptacyjnej i istaogich zagraen. Towarzysz
temu przeycia emocjonalne, niekiedy bardzo przykre i intemsg. Aktywna¢
podejmowan przez cziowieka wobec sytuacji stregych czy wywotugcych napicie
emocjonalne oki&a sk jako radzenie sobie ze stresem [113]. Ma ono dwikcje:
ukierunkowag na zadanie (czyli popraw relacji podmiotu z otoczeniem) oraz
ukierunkowag na emocje (czyli na tagodzenie przykrych stanévogonalnych) [114].
Radzenie sobie ze stresem posiada trzy odniesteaiczeniowe, ktore raczej uzupetniaj
sie niz wykluczap; radzenie sobie nie by rozpatrywane jako proces, jako strategia
i jako styl. Pierwsze ggie odnosi & do caldci aktywnaci podejmowanej przez
cztowieka w danej sytuacji stresowej. Tak rozumiamelzenie sobie jest zZone
i dynamiczne, zajmuje niekiedy dtugi okres czasamienia s¢ w wymiarze czasowym,
przy czym wanym czynnikiem decyddagym o przebiegu tych zmian jest rozwoj sytuacji
stresowej [115]. Proces radzenia sobie ma zwykleonh struktug. W przebiegu
czasowym daj sic w nim wyodebni¢ mniejsze jednostki aktywidoi, stanowace jakby
jego ogniwa. Okrdane g one jako strategie lub sposoby radzenia sobie][St6ategie
radzenia sobie to poznawcze i behawioralne wysijkkie jednostka podejmuje
w konkretnej sytuacji stresowej. Istrjejztery rodzaje strategii radzenia sobie: poznawcze
zblizanie s¢, behawioralne zbianie s¢ (obie ukierunkowane na rozyzianie problemu)
oraz poznawcze unikanie i behawioralne unikanieie(alikierunkowane na regulacj
emocji) [117]. Poszukiwanie informaciji jest innywdzajem aktywn&ri zaradczej i ich
wykorzystywanie w dziataniu; informacje 3 swsepnym warunkiem aktywrigi
instrumentalnej, ale niekoniecznie do niej prowadz kolei w ramach stylu unikowego

maozna wyodebni¢: ignorowanie i znieksztalcanie informacji 0 zagroiu poprzez rine
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zabiegi na poziomie poznawczym oraz unikanie pdzestrakcg, ktére polega na pogliu
dodatkowych czynniei angaujacych uwag i odwracagcych p od stresora [118].

Styl radzenia sobie ze stresem rozumiany jest jakeata, osobowsriowa
dyspozycja do ok&onego zmagania sz r&znymi sytuacjami stresowymi. Dyspozycja ta
nie zaley od rodzaju sytuacji stresowej, bo jest atrybuteadmiotu. Nie oznacza to
jednak,ze ma ona jednakowy wptyw na radzenie sobie Zkaytuacy stresovy [89].
Jedry z klasyfikacji stylow radzenia sobie w sytuacjaskresowych jest podziat
zaproponowany przez J. Parkera i N. Endlera [1B&{lacze ci proponai

1) styl skoncentrowany na zadaniu, ktory polegapodejmowaniu dziatania,
majcego na celu rozwranie problemu lub zmignistniegcej sytuacji stresowej przez
wykorzystywanie procesow poznawczych;

2) styl skoncentrowany na emocjach, na wlasnyctezgczach emocjonalnych,
takich jak zl@d¢, poczucie winy, napcie i jest charakterystyczny dla osob, ktére prgéer
myslenie zyczeniowe i fantazjowanie kosztem efektywnego ijaaalnego dziatania,
majcego na celu usugtie lub zminimalizowanie bdga stresowego. Gtdwnym zadaniem
podejmowanych przez cziowieka dziatajest potrzeba zmniejszenia napa
emocjonalnego towarzyszego sytuacji stresowej. Niepodejmowanie realnyeiateh
w celu rozwjzania sytuacji stresowej powodupge osagany efekt jest niejednokrotnie
odmienny od zamierzonego, przyngszialszy wzrost nagtia psychicznego i negatywne
emocje;

3) styl skoncentrowany na unikaniu polegg na odrzuceniu od siebie &y
0 zasadniczym problemie, niedopuszczeniu do zgvgenia go i angswania St
do rozwizania sytuacji stresowej; cztowiek niejako ,uciekad problemu, wykongp
czynndci zastpcze [120].

Niektérzy badacze proporujdodatkowo styl skoncentrowany na poszukiwaniu
najlepszych rozwzan - charakterystyczny dla osoéb, ktére poszakojptymalnych
rozwigzan swojego problemu. Osobom tym zalena diagnozie, ocenie sytuacji i wyborze
optymalnego rozwjzania. § zainteresowane noécami (nawet na etapie bagachetnie
godz si¢ na konsultacje u specjalistow. W przypadku komdk interpersonalnych
i spotecznych, ktére ich dotykgjangauja siec w ich rozwhzanie, dzac do osigniecia jak
najlepszych rezultatébw. Problemy traktypko wyzwania, na ktére trzeba optymalnie
zareagowa[121].
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Na postrzeganie przez jednastytuacii trudnej i meliwosci radzenia sobie z i
ma rownie wptyw poczucie kontroli. Idea umiejscowienia kaiitr odnosi s¢ do
uogolnionych przekoma o tym, co determinuje wynik naszych dziata
Wewngtrzsterowné¢ lub zewntrzsterowné¢ jest traktowana jako istotna zmienna
mediupca funkcjonowanie jednostki w sytuacjach trudnyatzynnik maliwosci
kontrolowania. Warunkuje przebieg procesu stresowgprzez wptyw na ocerstopnia
zagraenia i podejmowanie strategii radzenia sobie. OsplBewrtrznym poczuciem
kontroli gorzej funkcjonyj w sytuacjach stresowych, poniewayja w przekonaniu
o braku wptywu na zmiansytuacji stresowej. Taka dyspozycja osob&mmva powoduje,
ze W Sytuacjach trudnych ujawndajwicksze poczucie odpowiedziakw za swoje
dziatania, poszukajinformacji na temat zagtenia i radz sobie z problemem racjonalnie,
a nie emocjonalnie. Jednak w sytuacji dlugotrwalsigesu najbardziej efektywne okazuje
sie umiarkowane poczucie kontroli [122,123].

Na poczucie sity i gotowsei chorego do zmian dotychczasowych przyzwyazaje
niewatpliwy wptyw ma otrzymywane wsparcie spoteczne.tJeso wielowymiarow
konstrukcy dziatapca na zasadach bufora, ostag@ggo i ochraniarego jednosik przed
niekorzystnymi wptywami i doviadczeniami. Efekt buforowy wsparcia wynika z iakie
jest ono konsekwengrelacji midzyludzkich, w ktorych znagea role odgrywa: 1) liczba
0os6b wyraajacych gotowdé¢ do udzielania wsparcia;, 2) zasoby, ktore mdayy¢
uruchamiane w celu zapewnienia wsparcia; 3) zakwektorym osoby z otoczenia chc
udziel& wsparcia. Wsparcie spoteczne jest rozumiane jakaegolny sposob i rodzaj
pomocy udzielanej poszczegdlinym osobom i grupomvigi® w celu mobilizowania sit,
potencjatu i zasobow, ktére zachowali, aby moghissobie radzi ze swoimi problemami
[124,125]. W procesie zmagania¢ st problemami niezjgine okazuj sie bliskie
powigzania jednostki z innymi osobami, jak: rodzinnegzyacielskie, towarzyskie
i sgsiedzkie oraz wizi z dalszych kygbw spotecznych nawzywane w miejscu
aktywnasici  edukacyjnej, zawodowej, rozrywkowe] [126]. Bamac zajmuwcy Sk

wsparciem spotecznym zwragajwag; na jego wielowymiarowse.
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K. Kmiecik-Baran [127] wyrénia nas¢pujace rodzaje wsparcia spotecznego:

informacyjne, ktore polega na wymianie informacjatwiajgcych rozumienie
sytuacji dédwiadczanej przez jednostk

wsparcie emocjonalne oparte na przekazie emocji trpgdujcych,
przejawiajcych trosk, wspotczucie, zrozumienie, wskagcych pozytywi
postawe wzgledem osoby wspierane;.

wsparcie instrumentalne polegeg na dostarczaniu pomocy finansowej
I rzeczowej;

wsparcie wartéciujagce wyraajace seé w okazywaniu akceptacji, Szacunku,
potwierdzeniu wartéi osoby

wsparcie o0golne pozwalgje okréli¢ poziom wsparcia spotecznego bez

réznicowania go na tne rodzaje wsparcia

Podziat ten uzupetnia Z. Kawazska-Butrym [125] o:

wsparcie przezwiadczenie ustug jako pomoc w wykonywaniu pewnyeynnaci
zycia codziennego, ktore ograniczajormalne funkcjonowanie jednostki;

wsparcie Ww rozwoju pozwalgie przezwyegizy¢é brak wiedzy, kryzys
psychologiczny, trudriwi materialne | bezradddé w wielu dziedzinach

zwigzanych z funkcjonowaniem cztowieka.

Wymienione rodzaje wsparcia spotecznego odgrywegrdzo wang role na kadym

etapie zycia czlowieka, a szczegoélnie znajghggo st w specyficznych, trudnych,

wymagajcych pomocy innych oséb sytuacjach, do ktérych nipliwie nalezy choroba.

Wyniki bada pokazuy, ze niski poziom wsparcia przy wysokim poziomie gires

W SposoOb istotny wptywa na zachorowafio smiertelnég¢ z powodu wielu schorae

w tym chordb uktadu krenia [128] oraz ma wpltyw na wyglienie depresji i obaenie

jakosci zycia podczas rehabilitacji kardiologicznej [129].sdby posiadape wiele

kontaktow i wchodizce w r&norodne interakcje spoteczne mody¢ zachkcane

do podejmowania zachowasprzyjajcych zdrowiu, do powstrzymywania ¢siprzed

zachowaniami antyzdrowotnymi, moatwiej niz osoby bez takich kontaktow uzyskiéva

informacje o tym, jak powinno gizdrowo zy¢ i by¢ nagradzanym za podejmowanie

okreslonych zachow& Wsparcie spoteczne @ przyczynia sie do ochrony lub poprawy

zdrowia i samopoczucia jednostki poprzez modyfikomwajej zachowa w kierunku

zachowa prozdrowotnych, walki o godngcie z chorob lub niepetnosprawrigia [130].
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4. Materiat i metody

4.1. Cel pracy

Celem pracy byto poznanie determinantéw radzenibiesa bdolem chorych
z przewlektym niedokrwieniem kazyn dolnych dla poprawy jakoi opieki

4.2. Problemy i hipotezy badawcze

4.2.1. Problemy badawcze

1. Jakie strategie radzenia sobie z bolem wprgh w badanej grupie?

2. Jakie czynniki maj wplyw na poziom odczuwania doleglise bdlowych
w badanej grupie?

3. Jaka jest zalmos¢ pomidzy stopniem zaawansowania choroby, a strategiami
radzenia sobie z bélem w badanej grupie?

4. Jaka jest zalaos¢ pomidzy samoocen stanu zdrowia, a strategiami radzenia
sobie z bolem w badanej grupie?

5. Jaki jest zwizek medzy umiejscowieniem kontroli bélu, a strategiamilzania
sobie z bolem w badanej grupie?

6. Jaka jest zalmos¢ migdzy zachowaniami zdrowotnymi, a strategiami radzeni
sobie z bolem w badanej grupie?

7. Jaki jest zwizek medzy osobowécia Typu A, a strategiami radzenia sobie
z bélem w badanej grupie?

8. W jakim stopniu wsparcie spoteczne ma wplyw natsgii@ radzenia sobie z bélem
badanych?

9. Jaka jest zalmos¢ pomidzy zmiennymi socjo-demograficznymi, a strategiami

radzenia sobie z bélem w badanej grupie?
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4.2.2.

Hipotezy badawcze

W badanej grupie wygbuja zrGznicowane strategie radzenia sobie z bolem;
dominup strategie poznawcze.

Na poziom odczuwania bolu badanych mmayptyw: strategie poznawcze,
umiejscowienie kontroli bolu, osoboé® Typu A, samoocena stanu zdrowia
i rodzaj udzielanego wsparcia spotecznego.

Im wyzszy stopi@ zaawansowania przewlekiego niedokrwienigadayn dolnych

w badanej grupie tym mniejsza zdadd@mniejszania bolu.

Im wyzsza samoocena stanu zdrowia badanych tyksza zdolné¢ zmniejszania
bélu i mniejsza tendencja do katastrofizowania.

Wewretrzne umiejscowienie kontroli bélu badanych ma trso statystycznie
wptyw na podejmowanie dziataobnizajgcych doznania bolowe.

Istnieje znamienna zaleos¢ pomkdzy zachowaniami zdrowotnymi badanych
a strategiami radzenia sobie z bolem.

Osobowdci Typu A badanych w istotnym stopniu determinujetegie radzenia
sobie z bolem.

Rodzaj otrzymywanego wsparcia spotecznego w istotngtopniu wplywa
na strategie radzenia sobie z bélem.

Istnieje zalenos¢ pomidzy cechami socjo-demograficznymi takimi jak: @te
wiek, wyksztalcenie, aktywndoé zawodowa oraz miejsce zamieszkania,

a strategiami radzenia sobie z bolem.
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4.3. Metody i narzedzia badawcze

4.3.1 Metody zbierania danych

W pracy wykorzystano metednalizy dokumentéw oraz sormadiagnostycznego
przy wyciu standaryzowanych nadzi badawczych oraz autorskiego kwestionariusza
ankiety.

W pracy wykorzystano:

1. Kwestionariusz Strategii radzenia sobie z bolemQ@LS
Kwestionariusz Przekohana Temat Kontroli Bélu (BPQC)
Skala Typu A - Framingham
Inwentarz ZachowaZdrowotnych (12Z)

Skala Wsparcia Spotecznego Krystyny Kmiecik - Baran
Skala wizualno - analogowa (VAS)

Termometr EuroQol (EQ-5D)

Autorski kwestionariusz ankiety

© N o g B~ Db

1. Kwestionariusz Strategii radzenia sobie z bolemQ@LS

Kwestionariusz CSQ zostat opracowany przez A. Ratsgni F. Keefe w adaptacji
polskiej Z. Jucziskiego [131]. Skiada siz 42 stwierdzg opisupcych r&znego rodzaju
sposoby radzenia sobie z bdlem oraz dwoch npydatyczcych oceny wiasnych
umiejtnosci radzenia sobie z bdlem. Sposoby radzenia solélem odzwierciedlaj
sz&¢ poznawczych oraz jednbehawioralg strategt, ktore z kolei wchodg w skiad
trzech czynnikbw: poznawczego radzenia sobie, ochwmia uwagi i podejmowania
czynnaci zastpczych oraz katastrofizowania i poszukiwania nad¥\é kwestionariuszu
wykorzystana jest siedmiostopniowa skala typu Ltkew ktorej badany w skali od O - 6
dokonuje oceny zachowaw sytuacji odczuwania boélu. Ocena 0 wskazup,badany
nigdy tego nie robi, gdy odczuwa bdl; ocena 3 walgzze robi to czasem; ocena 6,
ze zawsze tak pagiuje, gdy odczuwa bol. Dla kdego stwierdzenia ntaa poda tylko
jedm ocere.
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2. Kwestionariusz Przekonana Temat Kontroli Bélu (BPQC)

Kwestionariusz BPQC zostat opracowany przez S. iBgean w adaptacji polskiej
Z. Juczyiskiego [131]. Kwestionariusz umlovia poznanie umiejscowienia poczucia
kontroli bolu, ktére m.in. odpowiada za podejmoveaniub unikanie zachowia
zdrowotnych. Sklada siz 13 twierdzé wchodzacych w skitad trzech czynnikéw, ktore
mierza site indywidualnych przekona dotyczicych kontrolowania bolu osdluie
(czynniki wewrgtrzne), poprzez wptyw lekarzy (sita innych), czy f@zez przypadkowe
zdarzenia. W kwestionariuszu wykorzystana jesti@astopniowa skala typu Likerta,
w ktérej badany ocenia & podanych opinii. Ocena 1 wskazuje badany zupetnie i
nie zgadza; ocena 2 - nie zgadza stena 3ze raczej s nie zgadza; ocena 4 - raczej Si

zgadza; ocena e badany zgadzagsinatomiast ocena 6 - catkowicie gigadza.

3. Skala Typu A-Framingham

Skala Typu A zostata opracowana przez gropdawcz Framingham Heart Study
(FHS) w adaptacji polskiej Z. Juarskiego [131]. Skala pozwala na poznanie tych cech
osobowdci, ktére nie tylko przyczynigjsic do powstania choréb sercowo-naczyniowych,
ale réwnie odgrywaj ogromr role w nauce i podejmowaniu zachofvaprzyjagcych
zdrowiu oraz udziatu w leczeniu i rehabilitacji. &bk sktada siz 10 stwierdze, z ktérych
pie¢ pierwszych dotyczy cech i wdeiwosci typowych dla jednostki, kolejne cztery
odczi pod koniec dnia, wreszcie ostatnie presji cz&3dpowiedziom na twierdzenia
przypisuje s¢ odpowiednie wart@i (wagi). Skala obejmuje dwa czynniki
charakteryzuyjce Typ A: pdpiech i rywalizag. Ogoélny wynik skali jestsredng
wszystkich ocen | migi sie w przedziale 0 - 1 . Wyniki zliajace s¢ do wartdci ,1”
wskazuj na zachowania typu A, poczucie presji czasu okdaneas¢ do rywalizacii.
Wyniki zblizajace s¢ do wartdci ,,0” swiadcz o dominacji zachowatypu B, braku presji

czasu i nieznacznej tendencji do rywalizacji.

4. Inwentarz ZachowaZdrowotnych (1ZZ)

Inwentarz 1ZZ jest narzlziem badajcym zachowania prozdrowotne. Zostat
opracowany przez Z. Juamkiego [131]. Zawiera 24 stwierdzenia opig@ réznego
rodzaju zachowania ze#ane ze zdrowiem, ktore dotyczprawidtowych nawykow
zywieniowych, zachowa profilaktycznych, praktyk zdrowotnych oraz pozyty@go

nastawienia psychicznego. Badany zaznacza jalst@zwykonuje podane czyniw
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zZwigzane ze zdrowiem, ocemrdaj kazde w wymienionych w inwentarzu zachawa
w pieciostopniowej skali, gdzie 1 oznacza prawie nigely;rzadko; 3 - od czasu do czasu;

4 - czsto; 5 - prawie zawsze.

5. Skala Wsparcia Spotecznego Krystyny Kmiecik-Baran

Skala Wsparcia Spotecznego zostata opracowana pfzeKmiecik-Baran [127]
Pozwala ona ocefisposob i rodzaj pomocy udzielanej poszczegolnyobas w celu
mobilizowania sit do poprawy swojego zdrowia. W Iskanajdup sie twierdzenia
odnoszce s¢ do czterech rodzajow wsparcia, po sszewierdzeér na kady rodzaj
wsparcia. Twierdzenia dotygz wsparcia informacyjnego, wasmujacego,
instrumentalnego oraz emocjonalnego, jakiego udgiebzne grupy spoteczne. Badany
ocenia tré¢ podanych twierdze poprzez wyrazenia: tak; raczej tak; czasami tak czasami

nie; raczej nie; nie.

6. Skala wizualno - analogowa (VAS)

Skala VAS shay do oceny stopnia nasilenia bolu [132]. Na poziplng o dtugosci
10 cm chory wskazuje stopienatzenia bolu mgdzy wartgciami oznaczacymi ,brak
bolu” i ,najwiekszy bdl, jaki mana sobie wyobrazi.

7. Termometr EuroQol (EQ-5D)

Termometr EQ-5D,umazliwia chorym samoocen swojego zdrowia w kierunku
dobrego lub ztego samopoczucia [133]. Badany ocewidj stan zdrowia i zaznacza na
100-u stopniowej skali, gdzie 0 oznacza najgorszplwezalny stan zdrowia, a 100

najlepszy wyobrzalny stan zdrowia.

8. Autorski kwestionariusz ankiety

Kwestionariusz ankiety zawiera 13 pitastuzacych do zebrania danych socjo-
demograficznych badanych (wiek, @testan cywilny, miejsce zamieszkania, rodzaj
aktywnaici zawodowej) oraz sytuacji zdrowotnej badanycbggwvanych glywek-palenie
papieroséw, czasu trwania choroby, korzystania zekbp Poradni Naczyniowej
lub Reumatologicznej.

Wymienione nargdzia badawcze zostaly zamieszczone w aneksie pracy.
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4.3.2. Metody analizy danych

Wyniki badan poddano analizie statystycznej wykorzystupakiet statystyczny
Statistica PL 9.0. W pierwszym etapie oceny stgtgstej dla cech wyeanych w skali
przedzialowej wyznaczono naptijgce parametry statystyczndrednp i odchylenie
standardowe.

Ze wzgkdu na rodzaj cech znamiennych poddanych ocenie alizen statystycznej
postwzono sg: testem t-Studenta (do oceny zalesci pomidzy dwiema cechami
ilosciowymi) oraz testem niezaleosci chi-kwadrat (do oceny zaleosci pomicdzy
dwiema cechami jakkgiowymi) [134].

W ocenie statystycznej przyp poziom istotnéci a < 0,05.
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4.3.3. Dobér grupy do bada

Grupz badanych stanowito 100 pacjentow hospitalizowanyzh powodu
przewlektego niedokrwienia kezyn dolnych w Szpitalu Wojewddzkim w Bielsku-Bigte
na Oddziale Chirurgii Ogolnej i Naczyniowej orazdenych w Poradni Chirurgii Ogélnej
I Naczyniowe.

Grupe poréwnawcz stanowito 100 pacjentdéw z rozpoznaniem reumatoegd zapalenia
stawéw hospitalizowanych wSlaskim Szpitalu Reumatologiczno-Rehabilitacyjnym

im. gen. Jerzego dika w Ustroniu.

Kryteriami wigczenia chorego do batlayto:

* rozpoznanie niedokrwienia kozyn dolnych w 1, II, 1ll, IV stadium wg klasyfikgc
Fontaine’a (grupa badana);

» wdrozone leczenie zachowawcze;

» okres przed wiczeniem leczenia udtniajagcego ttnice (stent, by-pass);

* $wiadoma zgodna na udziat w badaniach;

* rozpoznanie reumatoidalnego zapalenia stawow (goopavnawcza).
Kryteriami wykluczenia chorego z badhayt:

» okres po zabiegu udiniajgcym ttnice (stent, by-pass);

* chorzy po udarze moézgu z afagjniemaliwiajaca udzielanie odpowiedzi;

» brak zgody na udziat w badaniach lub rezygnacjapasljego trwania.

Szczegobtowa charakterystyka badanych zostata zaoziesa w tabeli Il i 111.
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Tabela Il. Charakterystyka socjo-demograficzna hgda

Kategoria danych Grupa badana Grupa poréwnawcza p
Liczba badanych R K M R K M
Liczba badanych N=100 N=26 N=74 N=100 N=78 N=22 <0.001
(100%) (26%) (74%) (100%) (78%) (22%) ’
Wiek
srednia 61,07 64,5 59,86 55,58 55,83 54,68
odchylenie 12,43 12,82 11,19
standardowe 10,07 11,85 9,15 <0,001
SD
mediana 60,5 65,5 59,5 57 57,5 54
minimum 27 27 31 19 19 30
maksimum 88 88 84 90 90 80
Wyksztatcenie
podstawowe 20 (20%) 3 (11,5%) 17 (23%) 9 (9%) 8(10,3%) 1(4,5%)
zawodowe 46 (46%) 10 (38,5%) 36 (48,6%) 29 (29%) 17 (21,8%) 12 (54,5%) 0,001
$rednie 32 (32%) 11 (42,3%) 21 (28,4%) 55 (55%) 47 (60,3%) 8 (36,4%)
wyzsze 2 (2%) 2(7,7%) 0 7 (7%) 6 (7,7%) 1(4,5%)
magisterskie
Aktywno ¢
zawodowa
pracuje 20 (20%) 3 (11,5%) 17 (23%) 30 (30%) 21 (26,9%) 9 (40,9%)
renta 27 (27%) 6 (23,1%) 21 (28,4%) 20 (20%) 14 (17,9%) 6 (27,3%) 0,39
emerytura 48 (48%) 16 (61,5%) 32 (43,2%) 42 (42%) 36 (46,2%) 6 (27,3%)
bezrobocie 3 (3%) 1(3,8%) 2(2,7%) 5 (5%) 4(5,1%) 1(4,5%)
inne 2 (2%) 0 2 (2,7%) 3 (3%) 3 (3,8%) 0
Miejsce
zamieszkania
miasto > 50 33 (33%) 12 (46,2%) | 21(28,4%) 42 (42%) 31 (39,7%) 11 (50%)
tys.
miasto 30 — 50| 11 (11%) 3 (11,5%) 8 (10,8%) 26 (26%) 20(25,6%) | 6(27,3%) | <0,001
tys.
miasto do 30 14 (14%) 4 (15,4%) 10 (13,5%) 16 (16%) 14 (17,9%) 2(9,1%)
tys.
wies 42 (42%) 7 (26,9%) 35 (47,3%) 16 (16%) 13 (16,7%) 3 (13,6%)
Stan cywilny
zonaty / 74 (74%) 12 (46,2%) | 62 (83,8%) 70 (70%) 52(66,7%) | 18(81,8%)
zangzna
wdowiec / 13 (13%) 4 (15,4%) 9 (12,2%) 15 (15%) 12 (15,4%) 3 (13,6%) 0,75
wdowa
wolny /wolna | 12 (12%) 9 (34,6%) 3 (4,1%) 15 (15%) 14 (17,9%) 1(4,5%)
braki danych 1(1%) 1(3,8%) 0 0 0 0
Mieszka Pan / Pani
z rodziny 91(91%) | 23(88,5%) | 68(91,9%) | 85(85%) | 67(859%) | 18(81,8%) | 0,19
sam 9 (9%) 3 (11,5%) 6 (8,1%) 15(15%) | 11(14,1%) | 4(18,2%)

N — liczba badanych, R — razem, K — kobiety, Mezemyzni, p — poziom istotréei réznic pomidzy grupami

Grupy byly jednorodne pod wazglem aktywnéci

zawodowej,

stanu cywilnego

I zamieszkiwania z rodzin W grupie badanej przewai mezczyzni (74%), natomiast

w grupie poréwnawczej kobiety (78%). Grupa badagha lstarsza sfednia 61,07 lat),

w odniesieniu do grupy poréwnawczeéjgdnia 55,58 lat). W grupie badanej dominowaty

osoby z wyksztalceniem zawodowym (46%),
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z wyksztatceniensrednim (55%). W badanej grupie przeaaty osoby mieszkage na wsi
(42%), a w grupie porbwnawczej z bardzaylth miast (42%).

Tabela Ill. Charakterystyka kliniczna badanych zglednieniem pici

Kategoria danych

Grupa badana

Grupa porownawcza

R K M R K M P
Liczba badanych N=100 N=26 N=74 N=100 N=78 N=22
Palenie tytoniu 35 (35%) 7(26,9%) | 28(37,8%) 14 (14%) 9(11,5%) 5(22,7%) 0,001
ilo§¢ wypalanych
papieroséw
srednia 13,77 14,29 13,64 11,07 7,78 17 0,15
gg%?g?gé?/ve SD 5,71 5,35 5,88 6,03 3,87 4,47
mediana 15 15 11 10 8 20
minimum 4 5 4 3 3 10
maksimum 25 20 25 20 15 20
W tym dtugosé
palenia
srednia 33,91 30,57 34,75 21,11 20 18,6 <0,001
ggcnr:jy;?gé?lve SD 11,39 9,98 11,73 6,97 7,91 9,86
mediana 35 30 36 20 20 15
minimum 10 10 12 10 10 10
maksimum 65 40 65 30 30 35
Czas trwania
choroby [lata]
srednia 5,78 4,53 6,22 12,72 12,03 15,18
odchylenie 5,97 4,78 6,3 11,76 11,59 12,29
<0,001
standardowe SD
mediana 3 3 4 10 8 10
minimum 0,08 0,08 0,17 0,5 0,5 1
maksimum 30 17 30 50 46 50

N — liczba badanych, R — razem, K — kobiety, Mezemyzni, p — poziom istotn&i réznic pomedzy grupami

42




Tabela Ill cd. Charakterystyka kliniczna badanychwzgbdnieniem pici

Odczuwanie bélu
po 200m 16 (16%) 4 (15,4%) 12 (16,2%) - - -
do 200m 45 (45%) 9 (34,6%) 36 (48,6%) - - - -
caly czas 38 (38%) 13 (50%) 25 (33,8%) - - -
Odczuwanie bélu
zwlaszcza
. - - - 15 (15%) 10 (12,8%) 5(22,7%) -
wieczorem
niezalenie od
. - - - 74 (74%) 57 (73,1%) | 17(77,3%) -
pory dnia
inne - - - 11 (11%) 11 (14,1%) 0 -
CEle . 89 (89%) 3(11,5%) 66 (89,2%) 97 (97%) 76 (97,4%) | 21(95,5%) 0,02
poradni
Czestos¢ kontroli
w poradni
brak 4 (4%) 1(3,8%) 3 (4,1%) 2 (2%) 1(1,3%) 1 (4,5%)
1xm-c 24 (24%) 5(19,2%) 19 (25,7%) 31 (31%) 19 (24,4%) | 12 (54,5%)
1x 2 m-ce 0 0 0 2 (2%) 2 (2,6%) 0
1 x 3 m-ce 27 (27%) 4 (15,4%) 23 (31,1%) 42 (42%) 34 (43,6%) 8(36,4%) | <0,001
1 x 6 m-cy 18 (18%) 8(30,8%) 10 (13,5%) 18 (18%) 17 (21,8%) 1(4,5%)
1 x rok 13 (13%) 3(11,5%) 10 (13,5%) 2 (2%) 2(2,6%) 0
pierwszy raz 12 (12%) 4 (15,4%) 8 (10,8%) 1(1%) 1(1,3%) 0
braki danych 2 (2%) 1(3,8%) 1(1,4%) 2 (2%) 2(2,6%) 0
Stopien
Zaawansowania
choroby
skala
Fontaine'a
1 16 (16%) 4 (15,4%) 12 (16,2%) - - -
2 44 (44%) 8(30,8%) 36 (48,6%) - - - -
3 38 (38%) 13 (50%) 25 (33,8%) - - -
4 2 (2%) 1(3,8%) 1(1,4%) - - -

N — liczba badanych, R — razem, K — kobiety, Mezemyzni, p — poziom istotn&i réznic pomedzy grupami

W grupie badanej wcej oséb palito papierosy (35%)zniv grupie porownawczej (14%)
oraz dhiszy byt okres paleniaiednia 33,91 lat). Liczba wypalanych papierosévalnh
podobnym poziomie w obu badanych grupaStedni czas trwania choroby w grupie
badanej to 5,78 lat, natomiast w grupie porownaywt2¢r2 lat. Pacjenci z przewlektym
niedokrwieniem kaczyn dolnych rzadziej korzystali z opieki medycznej ramach

poradni nk chorzy z grupy poréwnawcze;j.

43




4.3.4. Organizacja bada

Badania zostaty zaprojektowane wedtug etapow, kidstaty zamieszczone w tabeli 1V.

Tabela IV. Etapy bada

Etapy badan

Cel i rodzaj podjetych dziatan

Przygotowanie zaleen

badawczych

Okreslenie obszaru i tematu bada

Przeghd pismiennictwa celem oceny aktualnego stanu wig

dotyczcej tematu.

Sformutowanie celu bada probleméw badawczych, zmiennych o

hipotez badawczych.
Wybor metod i nargdzi badawczych.

Dobo6r proby do bada

Uzyskanie zgody na

przeprowadzenie bafa

Przygotowanie i ztzenie wniosku do Komisji Bioetycznej dziadagj
przy Beskidzkiej 1zby Lekarskiej w Bielsku-Biatdjizyskanie zgody
na przeprowadzenie badar 2010/11/30/6, 2011/03/17/6.

Zgoda Dyrektora Szpitala Wojewodzkiego i Ordynatdpadziatu
Chirurgii Ogolnej i Naczyniowej Szpitala Wojewddego w Bielsku-
Biatej nr DP/23/5420/2010.

Zgoda Dyrektora Szpitala Reumatologiczno-Rehabijtzego
im. gen. Jerzego dka w Ustroniu i Ordynatorow Oddziatd
reumatologicznych Il, Ill, V, VI w Ustroniu nr SSRIR/1061/2010.

W

Przeprowadzenie badla

pilotazowych

Celem weryfikacji doboru préby badawczej, terenddraa, trafnéci
metod i nargdzi badawczych oraz jasim i jednoznaczni

dla uczestnikdw badania pytawestionariuszy.

IV. | Przeprowadzenie bafla W okresie od grudnia 2010 do stycznia 2012 roku.
wiasciwych
V. | Analiza danych surowychOpracowanie statystyczne danych przeprowadzono wesiK

i prezentacja wynikow

od lutego 2012 do grudnia 2012 roku.
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5. Wyniki badan wiasnych

5.1. Strategie radzenia sobie z b6lem w badanejugpie

Bol przewlekly zmusza pacjenta do uruchamianiatesgiaradzenia sobie z nim.
Ocere rodzaju strategii radzenia sobie z bdlem badangdkonano za pomac
Kwestionariusza Strategii Radzenia Sobie z Bélen8@Y; a szczegdtowe wyniki

zamieszczono w tabeli V.

Tabela V. Strategie radzenia sobie z bolem w battagyupach z podziatem na pte

Rodzaj strategii radzenia sobie Grupa badana Grupa poréwnawcza
z bolem(CSQ) R K M R K M P
Liczba badanych N=100 N=26 N=74 N=100 N=78 N=22
Odwracanie uwagi
srednia 17,52 17,62 17,49 18,18 18,99 15,32
odchylenie standardowe SI} 7,76 5,57 7,87 7,77 7,22 9,08
mediana 18 16 18 18 19 14,5 0,55
minimum 0 5 0 0 0 3
maksimum 36 36 31 36 36 36
Przewartosciowanie dozna
bolu
srednia 11,44 7,96 12,66 9,06 8,74 10,18
odchylenie standardowe SIp 8,04 5,72 8,4 8,33 8,14 9,07 0,04
mediana 11 7,5 12,5 7 6,5 7
minimum 0 0 0 0 0 0
maksimum 34 18 34 36 36 33
Katastrofizowanie
srednia 14,27 14,31 14,26 13,67 13,38 14,68
odchylenie standardowe SI} 8,16 9,05 7,88 7,85 7,88 7,85
mediana 15 15 14,5 14,5 13,5 15,5 0,6
minimum 0 0 0 0 0 0
maksimum 36 36 36 33 33 33
Ignorowanie doznai
srednia 15,31 14,27 15,68 15,04 14,46 17,09
odchylenie standardowe S} 8,44 6,5 9,04 8,14 8 8,5 0.82
mediana 15,5 15 16 15 15 16,5 ’
minimum 0 0 0 0 0 0
maksimum 36 26 36 36 36 33

N — liczba badanych, R — razem, K — kobiety, Mezemyzni, p — poziom istotn&i réznic pomidzy grupami
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Tabela V cd. Strategie radzenia sobie z bolem vailmach grupach z podziatem nadte

Modlenie sie / poktadanie
nadziei
srednia 22,53 23,42 22,22 22,4 24,05 16,55
odchylenie standardowe S} 8,82 8,14 9,08 8,4 7,13 10,02 0,92
mediana 23 23,5 23 24 24 15,5
minimum 2 6 2 0 0 0
maksimum 36 36 36 36 36 36

Deklarowanie radzenia sobie
srednia 20,69 19,27 21,19 21,08 21,1 21
odchylenie standardowe SI} 7,22 6,67 7,38 7,72 7,95 7,02 071
mediana 20 19 21,5 21 21 21 ’
minimum 6 9 6 2 2 8
maksimum 36 35 36 36 36 36

Zwiekszona aktywndai¢
behawioralna
srednia 19,08 20,46 18,59 20,35 20,77 18,86
odchylenie standardowe SI}) 6,96 6,42 7,11 6,59 6,47 6,94 0,19
mediana 18 18 18 21 21 18,5
minimum 1 5 1 3 9 3
maksimum 33 32 33 36 36 30

Kontrola bélu
srednia 3,44 3,04 3,58 3,42 3,41 3,45
odchylenie standardowe SO} 1,43 1,31 1,45 1,08 1,1 1,06 091
mediana 3 3 3 3 3 3 ’
minimum 0 0 0 0 0 2
maksimum 6 6 6 6 6 6

Zdolnosé zmniejszania boélu
srednia 2,89 2,96 2,86 3,09 3,04 3,27
odchylenie standardowe SIp 1,39 1,28 1,44 1,02 1,02 0,98 025
mediana 3 3 3 3 3 3 ’
minimum 0 0 0 0 0 1
maksimum 6 6 6 6 6 6

N — liczba badanych, R — razem, K — kobiety, Mezemyzni, p — poziom istotn&i réznic pomidzy grupami
Jak wynika z danych zamieszczonych w pgswee] tabeli, badani z przewleklym

niedokrwieniem kaczyn dolnych cgiciej uruchamiali strategie modlenie/gioktadanie

nadziei oraz deklarowanie radzenia sobie. Straegiewartéciowanie dozna bélowych

chorzy z przewleklym niedokrwieniem kezyn dolnych uruchamiani ¢xiej niz pacjenci

z grupy poréwnawczej (p= 0,04).
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5.1.1. Analiza zalenosci miedzy strategi przewartosciowanie dozna bolu
a zmiennymi niezaleénymi

W analizie zalenosci miedzy strategi przewartéciowanie dozna bolu,
a zmiennymi niezalewymi uwzgkdniono: pt€, aktywndé zawodovd, miejsce
zamieszkania, wyksztalcenie, prawidiowe nawykivieniowe, przekonanie o kontroli
bolu przez czynniki wewgirzne, czynnik Typu A - rywalizacja, wsparcie wadiojace,
czestas¢ kontroli w poradni. Pod uwaggbyty brane te zmienne niezatee, dla ktérych
funkcja regresji przybierata wadd najwigksze oraz zmienne miaty charakter
statystycznie istotny dla grupy badanej i poréwneej¢p<0,05). Dane ilustruje rycina 1
oraz tabele VI1i VILI.

B Grupa badana & Grupa porownawcza
Grupa badana F({1;98) = 6.9765; p=0,0096
Grupa porownawcza F(1,38) = 0 5093, p = 04771

14
13 ¢

11t

Przewartosciowanie doznan bélu [pkt]
w o
/ |
II
III
i
III
)
)
]
)

meska Zenska

Pted

Rycina 1. Uruchamianie strategii przewadiowanie dozna bolu w badanych grupach
z uwzgkdnieniem pici

W grupie badanych z niedokrwieniemnkayn dolnych cgstas¢ uruchamiania strategii
przewartdciowanie dozna bolowych istotnie rénita sk w zalenosci od pici osigajac
wyzsze wartéci dla ngzczyzn (p<0,05).
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Tabela VI. Podsumowanie regresji zmiennej zad¢ CSQ - przewartgiowanie dozna
bolu - grupa badana

p b p
Wyraz wolny 10,52 < 0,001
Czynnik Typu A - rywalizacja 0,51 15,61 < 0,001
Wsparcie wartosciujgce -0,24 - 0,59 0,004
Pted 0,24 2,21 0,005
Aktywnos$¢ zawodowa - pracuje -0,21 -4,03 0,019
Wyksztatcenie zawodowe 0,15 2,33 0,08

B — wspotczynnik regresji zmiennej, b — wspotczynkigrunkowy, p — poziom istotdoi
réznic pomidzy grupami

W analizie zmiennych niezaeych wptywagcych na strategi przewartéciowanie
dozna bolowych uwzgidniono te zmienne, nmglzy ktdérymi wyst¢powaty zaleénosci.
Wykazanoze osoby sktonne do rywalizacji (p<0,001) oragzozyzni (p=0,005) czsciej
uruchamiali strategiprzewartéciowanie dozna bélu. Natomiast wsparcie waétoujace
(p=0,004) i aktywné&¢ zawodowa (p=0,019) negatywnie wplywaty na stosowvae]

strategii.

Tabela VII. Podsumowanie regresji zmiennej zagg CSQ - przewartgiowanie dozna
bolu - grupa poréwnawcza

B b p
Wyraz wolny -10,15 0,016
IZZ - Prawidtowe nawyki zywieniowe 0,32 0,63 < 0,001
BPCQ - czynniki wewnetrzne 0,25 0,45 0,005
Miejsce zamieszkania - miasto >50tys. -0,23 - 3,92 0,009
Aktywnos$¢ zawodowa - pracuje 0,20 858 0,027
Czestos¢ kontroli w poradni - 1x rok 0,19 11,28 0,03

B — wspotczynnik regresji zmiennej, b — wspotczynkigrunkowy, p — poziom istotdoi
réznic pomedzy grupami

W grupie pordwnawczej pozytywnie na przewéectowanie bolu wptywaly prawidtowe
nawyki zywieniowe (p<0,001), kontrola bolu przez czynnikiewretrzne (p=0,005),
aktywna¢ zawodowa (p=0,027) oraz wykonywanie kontroli wguni co 12 miescy
(p=0,03). Natomiast negatywnie wptywato mieszkamiduzych miastach (p=0,009).
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5.1.2. Analiza zaleénosci miedzy strategia odwracanie uwagi a zmiennymi
niezaleznymi

W analizie zalenosci miedzy strategi odwracanie uwagi, a zmiennymi
niezalenymi uwzgkdniono: pt€, wyksztatlcenie, aktywrs¢ zawodowd, pozytywne
nastawienie psychiczne, prawidtiowe nawykwieniowe, zachowania profilaktyczne oraz
czestas¢ kontroli w poradni. W analizie bylty brane te zmrmenniezalene, dla ktérych
funkcja regresji przybierata wadd najwicksze oraz zmienne mialy charakter

statystycznie istotny dla grupy badanej i poréwresyc(p<0,05). Uzyskane dane
przedstawia rycina 2 oraz tabele VIII i IX.

B Grupabadana  [FE| Grupa pordwnawcza
Grupa badana F{1:98) = 0.0053; p=09423
Grupa porownawcza F(1;98) = 39372, p=0.0500
22

20

L

. T _ ’,f

14

: I

10

Odwracanie uwagi [pkt]

meska Zenska

Plec

Rycina 2. Uruchamianie strategii odwracanie uwagi tadanych grupach
Z uwzgkdnieniem pici

Uruchamianie strategii odwracanie uwagi w grupiecjgaow z przewleklym
niedokrwieniem kaczyn dolnych plasowato gina podobnym poziomie u obu pici
(p=0,94), natomiast w grupie poréwnawczej stratdgiazsciej dominowata w grupie
kobiet (p=0,05).
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Tabela VIII. Podsumowanie regresji zmiennej za& odwracanie uwagi - grupa badana

B b p
Wyraz wolny 5,06 0,214
IZZ - Pozytywne nastawienie psychiczne 0,28 0,53 0,003
Wyksztatcenie zawodowe 0,30 4,72 0,002
Aktywnos¢ zawodowa - bezrobotny -0,21 -9,34 0,028
Czestos¢ kontroli w poradni - 1x3m-ce -0,19 -3,34 0,044

B — wspolczynnik regresji zmiennej, b — wspolczynkisrunkowy, p — poziom istotsol

réznic pomedzy grupami
W analizie zostaly uwzgtinione te zmienne, guzy ktorymi wysg¢powaty zalenosci.
Zauwaono,ze korzystnie na strategodwracanie uwagi w grupie 0sob z niedokrwieniem
konczyn dolnych wptywato pozytywne nastawienie psyehe& (p=0,003), co oznaczato
czestsze uruchamianie tej strategii u pacjentow poxgig nastawionych do choroby
| ograniczé z nig zwigzanych. Wyksztatcenie zawodowe wzmacniato stratedivracanie
uwagi w radzeniu sobie z bolem niedokrwiennym (p6Q). Natomiast negatywnie
na odwracanie uwagi wptywato bycie bezrobotnym (f28) oraz wykonywanie kontroli

w poradni co 3 miegce (p=0,044).

Tabela IX. Podsumowanie regresji zmienne] zad¢ odwracanie uwagi - grupa
poréwnawcza

B b p
Wyraz wolny -12,68 0,019
IZZ - Prawidtowe nawyki zywieniowe 0,38 0,70 < 0,001
IZZ - Zachowania profilaktyczne 0,28 0,68 0,003
Czestos¢ kontroli w poradni - pierwszy raz 0,19 14,73 0,032

B — wspotczynnik regresji zmiennej, b — wspoétczynkigrunkowy, p — poziom istotioi
réznic pomidzy grupami

W grupie poréwnawczej pozytywnie na strategilwracanie uwagi wptywaty prawidtowe
nawyki zywieniowe (p<0,001), zachowania profilaktyczne (fB€B) oraz pierwsza wizyta
w poradni (p=0,032).
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5.1.3. Analiza zalgnosci miedzy strategiy katastrofizowanie a zmiennymi
niezaleznymi

W analizie zalenosci miedzy strategi katastrofizowanie, a zmiennymi
niezalenymi uwzgkdniono: pt€é, wiek, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie,
przekonanie o kontroli bélu we wptywie lekarzy oynnikach wewegtrznych, nagzenie
i odczuwanie bdlu, wsparcie emocjonalne, zachowapiafilaktyczne i praktyki
zdrowotne, a tate opiek i czestas¢ kontroli w poradni. Analizie poddano te zmienne
niezalene, dla ktérych funkcja regresji przybierata wacionajwicksze oraz zmienne
mialy charakter statystycznie istotny dla grupy drae] i poréwnawczej (p<0,05). Wyniki
ilustruje rycina 3 oraz tabele X i XI.

B Grupabadana = Grupa pordwnawcza
Grupa badana F({1;98)=00007, p=09783
Grupa porownawcza F(1;98) = 0 4659; p = 0 4965
19

18 +

:: |

=
!
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z EhS
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Rycina 3. Uruchamianie strategii katastrofizowani&vw badanych grupach
z uwzgkdnieniem pici

Uruchamianie strategii katastrofizowanie nienio sie istotnie pomgdzy piciami, jak

rowniez migdzy grup badag i porownawcz (p=0,97; p=0,49).
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Tabela X. Podsumowanie regresji zmiennejza¢katastrofizowanie - grupa badana

B b p
Wyraz wolny -10,37 0,04
BPCQ - Wptyw lekarzy 0,27 0,60 0,002
Wsparcie emocjonalne 0,22 0,59 0,012
Odczuwanie bélu - caty czas 0,40 6,74 0,002
Miejsce zamieszkania - wie$ 0,21 3,40 0,02
Czestos¢ kontroli w poradni - brak -0,16 -6,31 0,069
Odczuwanie bdlu - po ponad 200m 0,24 3,96 0,05
BPCQ - Czynniki wewnetrzne 0,14 0,23 0,103

?&nﬁsﬁﬁﬁiﬁ?}é rrfggﬁi zmiennej, b — wspoiczynkigrunkowy, p — poziom iStotsol
W analizie zmiennych niezaleych na strategi katastrofizowanie uwzgtiniono te
zmienne, nydzy ktorymi stwierdzono zateosci. Strategia katastrofizowanie byta
uruchamiana przez osoby, dla ktérych na koattodlu gtéwny wptyw mieli lekarze
(p=0,002), otrzymujcy wysokie wsparcie emocjonalne (p=0,012), odczgeyabol przez
caty czas (p=0,002) lub po przeiu ponad 200 m (p=0,05) oraz mieszkg na wsi
(p=0,02).

Tabela XI. Podsumowanie regresji zmiennej za¢¢ katastrofizowanie - grupa
poréwnawcza

B b p
Wyraz wolny -15,41 0,064
BPCQ - Wptyw lekarzy 0,41 0,68 < 0,001
Czestosc¢ kontroli w poradni - 1x rok -0,34 -18,78 < 0,001
VAS - natezenie bdlu 0,17 0,07 0,046
Wyksztatcenie srednie 0,25 3,99 0,004
Czestos¢ kontroli w poradni - 1x 6m-cy -0,23 -4,74 0,007
Wiek 0,17 0,11 0,064
Opieka poradni 0,19 14,72 0,03
IZZ - Zachowania profilaktyczne -0,24 -0,58 0,013
IZZ - Praktyki zdrowotne 0,16 0,3 0,098

?&nﬁsﬁﬁﬁ%@% rrj:g;ﬁji zmiennej, b — wspoiczynkigrunkowy, p — poziom IStotsol
W grupie poréwnawczej strategikatastrofizowanie uruchamiaty osoby, dla ktorych
na kontro¢ bolu gtébwny wplyw mieli lekarze (p<0,001), odczywey intensywne
doznania bélowe (p=0,046), posiagtaj srednie wyksztatcenie (p=0,004) oragdhcy pod
opieky poradni (p=0,03). Negatywnie na katastrofizowawniptywata rzadka kontrola
w poradni (p<0,001; p=0,007) oraz stosowanie piaktpfilaktycznych (p=0,013).
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5.1.4. Analiza zalénosci miedzy strategi ignorowanie dozna a zmiennymi
niezaleznymi

W analizie zalenosci migdzy strategi ignorowanie dozmg a zmiennymi
niezalenymi uwzgkdniono: pit€, wyksztalcenie, aktywr$é zawodowy, wsparcie
wartasciujgce, instrumentalne i emocjonalne, pozytywne nasiawi psychiczne,
zachowania profilaktyczne, osobo#o Typu A, przekonanie o kontroli bélu przez
czynniki wewrgtrzne, klasyfikagj Fontaine’a, odczuwanie i raenie bolu, czas trwania
choroby oraz agtas¢ kontroli w poradni. Pod uwagbyly brane te zmienne niezate,
dla ktérych funkcja regresji przybierata wastonajwicksze oraz zmienne miaty charakter
statystycznie istotny dla grupy badanej i poréwneej¢p<0,05). Dane ilustruje rycina 4
oraz tabele XII i XIII.

Bl Grupa badana = Grupa pordwnawcza
Grupa IJad'ana F{1:98) = 0,5315, p= 04677
Grupa porownawcza F(1;98) = 1,8039; p=10,1823
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Rycina 4. Uruchamianie strategii ignorowanie ddznav badanych grupach
z uwzgkdnieniem pici

Ignorowanie doznajako strategia radzenia sobie z bdlemsciej stosowana byta przez

mezczyzn zarOwno grupie badanej jak i porownawczep(pé; p=0,18).

53



Tabela XlIl. Podsumowanie regresji zmiennej zadg ignorowanie doznia- grupa badana

B b p
Wyraz wolny 16,49 0,012
Osobowos¢ Typu A 0,35 13,10 < 0,001
Wsparcie wartosciujgce -0,16 -0,41 0,09
Aktywnos$¢ zawodowa - bezrobotny 0,20 9,84 0,025
VAS - natezenie bdlu -0,20 -0,08 0,027
IZZ - Pozytywne nastawienia psychiczne 0,19 0,38 0,05
Klasyfikacja Fontaine’a -0,19 -2,12 0,041
Wyksztatcenie srednie -0,17 -3,03 0,063

B — wspotczynnik regresji zmiennej, b — wspoétczynkidrunkowy, p — poziom istotioi
réznic pomidzy grupami

Analizujgc uzyskane dane pod uwawzi¢to te zmienne, mdzy ktorymi wystépowaty
zaleznosci. Strategia ignorowanie dozainhyta uruchamiana przez pacjentéw o osobimivo
Typu A (p<0,001) oraz posiadaych pozytywne nastawienie psychiczne (p=0,05).
Zauwaono, ze o0soby bdace na bezrobociu egciej stosowaly strategiignorowanie
dozna (p=0,025). Natomiast negatywny wpltyw na postugiigask ta strategy miat
wysoki poziom natzenia bolu (p=0,027) oraz zaawansowanie PAD wg ke
Fontaine’a (p=0,041).

Tabela XlIl. Podsumowanie regresji zmiennej za@ ignorowanie dozra- grupa
poréwnawcza

B b p
Wyraz wolny -13,99 0,043
Odczuwanie bélu - niezaleznie od pory dnia -0,34 -6,21 < 0,001
Czas trwania choroby 0,29 0,20 0,002
Aktywnos¢ zawodowa - pracuje 0,32 571 0,001
Wsparcie instrumentalne 0,08 0,15 0,401
BPCQ - czynniki wewnetrzne 0,17 0,30 0,051
IZZ - Zachowania profilaktyczne 0,24 0,61 0,008
Wyksztatcenie zawodowe 0,25 4,41 0,006
Czestosc¢ kontroli w poradni - 1x 6m-cy 0,19 3,95 0,032
Wsparcie emocjonalne 0,21 0,57 0,028
Czestos¢ kontroli w poradni - 1x rok 0,16 9,27 0,065

B — wspdiczynnik regresji zmiennej, b — wspotczyrkigrunkowy, p — poziom istotioi
réznic pomidzy grupami

W grupie poréwnawczej pozytywnie na ignorowanie rdéz wptywat czas trwania
choroby (p=0,002), aktywdé zawodowa (p=0,001), zachowania profilaktyczne
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(p=0,008), niskie wyksztatcenie (p=0,006), rzadlantkola w poradni (p=0,032) oraz
wsparcie emocjonalne (p=0,028). Na granicy istéthanalazta s kontrola bélu przez
czynniki wewretrzne (p=0,51). Natomiast negatywnie na strategt wptywato

odczuwanie bélu niezataie od pory dnia (p<0,001).

5.1.5. Analiza zalénosci miedzy strategia modlenie se¢/poktadanie nadziei

a zmiennymi niezalgnymi

W analizie zalenosci migdzy strategi modlenie si/poktadanie nadziei,
a zmiennymi niezalenymi uwzgkdniono: pt€, wiek, wyksztalcenie, mieszkanie
z rodziry, aktywnad¢ zawodowy, wsparcie wartciujace, przekonanie o kontroli bolu we
wplywie lekarzy oraz przypadkowych zdarzeniach,ncely Typu A - pa@piech, praktyki
zdrowotne, prawidtowe nawykiywieniowe, klasyfikagj Fontaine’a, natenie bolu, czas
trwania choroby, korzystanie z opieki iestas¢ kontroli poradni w poradni. W analizie
uwzgkdniono te zmienne niezalee, dla ktérych funkcja regresji przybierata wacio
najwicksze oraz zmienne miaty charakter statystycznietrigt dla grupy badanej

I porownawczej (p<0,05). Dane przedstawia rycirmadx tabele XIV i XV.
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B crupabadana 5] Grupa porownaweza
Grupa badana F(1;98)=0,3576, p=0,5512
Grupa porownawcza F(1;98) = 15,7241, p=0,0001
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Rycina 5. Uruchamianie strategii modlenie/pokladanie nadziei w badanych grupach

Z uwzgkdnieniem pici

Strategia modlenie @poktadanie nadziei e%ciej byta uruchamiana w obu grupach przez

kobiety. W grupie badanej nie byto tak istotnycknié pomedzy ptciami (p=0,55), jak

w grupie poréwnawczej (p<0,05).

Tabela XIV. Podsumowanie regresji zmiennej zaég¢ modlenie si/poktadanie nadziei -

grupa badana

B b p
Wyraz wolny 5,90 0,41
Wsparcie wartosciujgce -0,28 -0,75 0,002
BPCQ - wptyw lekarzy 0,17 0,39 0,059
Czynnik Typu A - pospiech 0,33 12,28 <0,001
Wiek 0,24 0,21 0,011
Aktywno$¢ zawodowa - renta 0,22 4,46 0,012
Wyksztatcenie srednie -0,22 -4,20 0,012
Klasyfikacja Fontaine’a -0,16 -1,93 0,064
12Z - Praktyki zdrowotne 0,18 0,24 0,05
Czas trwania choroby -0,15 -0,22 0,09

B — wspotczynnik regresji zmiennej, b — wspoétczynkidrunkowy, p — poziom istotioi

réznic pomedzy grupami

56



W analizie zostaly uwzgtinione te zmienne, guzy ktorymi wys¢powaty zalenosci.
Strategia modlenie gpoktadanie nadziei prezentowana byta przez paajenti ktorych
dominowato poczucie presji czasu (p<0,001) orazoptvali na rencie (p=0,012).
Ponadto stosowanie praktyk zdrowotnych (p=0,05)z onaek wzmacniat ¢ strategs
(p=0,011). Natomiast negatywny wpltyw ng strategt mialo wysokie wsparcie
wartasciujace (p=0,002) otrzymywane przez badanych oraz pasiadwyksztatcenia
sredniego (p=0,012).

Tabela XV. Podsumowanie regresji zmiennej zad¢ modlenie s/pokladanie nadziei -
grupa poréwnawcza

B b p

Wyraz wolny -36,26 0,002
BPCQ - przypadkowe zdarzenia 0,34 0,75 < 0,001
Pte¢ -0,23 -2,35 0,009
IZZ - Praktyki zdrowotne 0,18 0,38 0,037
Mieszka Pan/i 0,21 2,45 0,012
VAS -natezenie bélu 0,21 0,08 0,016
1ZZ - Prawidtowe nawyki zywieniowe 0,14 0,28 0,11

Opieka poradni 0,30 25,06 0,012
Czestosc¢ kontroli w poradni - brak 0,21 12,62 0,079

B — wspotczynnik regresji zmiennej, b — wspoétczynkigrunkowy, p — poziom istotioi
réznic pomidzy grupami

W grupie poréwnawczej strategmodlenie sj/poktadanie nadziei wzmacniata kontrola
bolu przez przypadkowe zdarzenia (p<0,001), praktgkowotne (p=0,037), mieszkanie
z rodzirg (p=0,012), wysoki poziom ngtenia bdlu (p=0,016) oraz pozostawanie pod
opieky poradni (p=0,012). Kobiety egciej uruchamialy strategimodlenie si/poktadanie
nadziei(p=0,009).
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5.1.6. Analiza zalénosci miedzy strategi deklarowanie radzenia sobie a zmiennymi
niezaleznymi

W analizie zalenosci miedzy strategj deklarowanie radzenia sobie, a zmiennymi
niezalenymi uwzgkdniono: pt€, osobowé¢ Typu A, wsparcie warkziujace,
klasyfikacg Fontaine’a, ogolny wskaik zachowa zdrowotnych, pozytywne nastawienie
psychiczne, prawidiowe nawykiywieniowe, odczuwanie bolu. Pod uwalgyty brane te
zmienne niezalame, dla ktorych funkcja regresji przybierata wécionajwicksze oraz
zmienne mialy charakter statystycznie istotny dlgpyg badanej i poréwnawczej (p<0,05).

Wyniki ilustruje rycina 6 oraz tabele XVIi XVII.

B Grupabadana 55| Grupa porownawcza
Grupa badana F(1:98) =1,3659, p = 0,2453
Grupa porownawcza F(1:98)=0003; p = 09565
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Rycina 6. Uruchamianie strategii deklarowanie radzesobie w badanych grupach
Z uwzgkdnieniem pici

Strategia deklarowanie radzenia sobie bylesttz stosowam strategi w obu grupach.
Zaobserwowano ¢stsze uruchamianie tej strategii w grupie badanyadzczyzn
z przewlektym niedokrwieniem kazyn dolnych (p=0,24).
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Tabela XVI. Podsumowanie regresji zmiennej za#g¢ deklarowanie radzenia sobie -
grupa badana

B b p
Wyraz wolny 39,51 <0,001
Osobowos¢ Typu A 0,36 11,61 < 0,001
Wsparcie wartosciujgce -0,18 -0,39 0,065
Klasyfikacja Fontaine’a -0,20 -1,98 0,024
1ZZ - Ogdlny wskaznik -0,24 -12,00 0,015
IZZ - Pozytywne nastawienia psychiczne 0,24 0,41 0,024

B — wspdtczynnik regresji zmiennej, b — wspotczynkigrunkowy, p — poziom istotioi
réznic pomidzy grupami

W analizie zmiennych niezaleych na strategi deklarowanie radzenia sobie
uwzgkdniono te zmienne, mrulzy ktorymi stwierdzono zateosci. Zatem strategi te
wzmacniato posiadanie osoboseo Typu A (p<0,001) oraz pozytywne nastawienie
psychiczne (p=0,024). Natomiast negatywny wplyw wra strategg miat wysoki
wspotczynnik w klasyfikacji Fontaine’a (p=0,024)aarwysoki ogolny wskanik nasilenia
zachowa zdrowotnych (p=0,015).

Tabela XVII. Podsumowanie regresji zmiennej zaég deklarowanie radzenia sobie -
grupa poréwnawcza

B b p
Wyraz wolny 15,78 < 0,001
Odczuwanie bdlu - niezaleznie od pory dnia -0,29 -5,03 0,003
1ZZ - Prawidtowe nawyki zywieniowe 0,24 0,43 0,015

B — wspotczynnik regresji zmiennej, b — wspoétczynkigrunkowy, p — poziom istotioi
réznic pomidzy grupami

W grupie poréwnawczej pozytywny wptyw na uruchanearstrategii deklarowanie
radzenia sobie miaty prawidiowe nawykywieniowe (p=0,015), natomiast negatywnie
wptywato odczuwanie bdlu niezaieie od pory dnia (p=0,003).
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5.1.7. Analiza zalenosci miedzy strategiy zwiekszona aktywnd¢ behawioralna
a zmiennymi niezalgnymi

W analizie zalenosci miedzy strategi zwigkszona aktywn& behawioralna,
a zmiennymi niezalmymi uwzgkdniono: pt€, wyksztalcenie, pozytywne nastawienie
psychiczne, zachowania profilaktyczne, osob@wdypu A, odczuwanie doleglivéai
bélowych, korzystanie z opieki orazestas¢ kontroli w poradni. Pod uwadoyty brane te
zmienne niezalae, dla ktérych funkcja regresji przybierata wécionajwicksze oraz
zmienne mialy charakter statystycznie istotny dlgpyg badanej i poréwnawczej (p<0,05).

Dane przedstawia rycina 7 oraz tabele XVIII i XIX.

B Grupabadana  [F5 Grupa pordwnawcza
Grupa badana F{1:98)=1,3911; p=0,2411
Grupa porownawcza F(1;98) =1 4428, p=0,2326
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Rycina 7. Uruchamianie strategii zkszona aktywn& behawioralna w badanych
grupach z uwzgdnieniem pici

Strategia zwjkszona aktywn& behawioralna byla e#ciej uruchamiana przez kobiety

zaréwno w grupie badanej jak i poréwnawczej (p=p2D,23).
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Tabela XVIIIl. Podsumowanie regresji zmiennej zaby zwkkszona aktywn&
behawioralna - grupa badana

B b p
Wyraz wolny 7,67 0,047
Czestos¢ kontroli w poradni - 1x rok 0,29 6,04 0,003
I2Z - Pozytywne nastawienia psychiczne 0,25 0,42 0,01
Pted -0,19 -1,51 0,05
Osobowos¢ Typu A 0,16 5,12 0,087

B — wspdtczynnik regresji zmiennej, b — wspotczynkigrunkowy, p — poziom istotioi
réznic pomidzy grupami

W analizie uwzgjdniono te zmienne, nmlzy ktérymi stwierdzono zateosci.
Uruchamianie strategii zekszona aktywn& behawioralna wzmacniata coroczna
kontrola w poradni (p=0,003) oraz pozytywne nasta psychiczne (p=0,01) Kobiety

czesciej uruchamiatyd strategs niz mezczyzni (p=0,05).

Tabela XIX. Podsumowanie regresji zmienne] za#g zwkkszona aktywn&@
behawioralna - grupa poréwnawcza

B b p
Wyraz wolny 2,49 0,725
Czestos¢ kontroli w poradni - 1x rok 0,37 17,09 0,000
IZZ - Zachowania profilaktyczne 0,34 0,71 0,000
Wyksztatcenie podstawowe 0,26 5,91 0,004
Opieka poradni 0,17 10,88 0,055
Odczuwanie bélu - niezaleznie od pory dnia -0,19 -2,79 0,029
IZZ - Pozytywne nastawienia psychiczne -0,22 -0,42 0,023
Czestos¢ kontroli w poradni - 1x 3m-ce 0,16 2,14 0,063

B — wspotczynnik regresji zmiennej, b — wspoétczynkigrunkowy, p — poziom istotioi
réznic pomidzy grupami

W grupie poréwnawczej strategizwickszona aktywn& behawioralna wzmacniaty
coroczna kontrola w poradni (p<0,05), zachowaniaofilaktyczne (p<0,05)
I wyksztatcenie podstawowe (p=0,004). Natomiastatggny wptyw miato odczuwanie
bolu niezalenie od pory dnia (p=0,029) oraz pozytywne nastaigiepsychiczne
(p=0,023).
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5.1.8. Analiza zalenosci miedzy strategip kontrola bolu a zmiennymi niezalgnymi

W analizie zalenosci migdzy strategj kontrola bolu, a zmiennymi niezateymi
uwzgkdniono: pt€, miejsce zamieszkania, wsparcie emocjonalne, preakie o kontroli
bolu przez czynniki  wewgtrzne oraz przypadkowe zdarzenia, odczuwanie bolu,
pozytywne nastawienie psychiczne, prawidiowe nawikiieniowe, czstas¢ kontroli
w poradni, czynnik Typu A - rywalizacja, diugo palenia. Pod uwagbyty brane te
zmienne niezalee, dla ktérych funkcja regresji przybierata wacionajwicksze oraz
poszczegolne zmienne byly istotne statystycznie ghapy badanej i poréwnawczej

(p<0,05). Przedstawia je rycina 8 oraz tabele XXi.

B Grupabadana £ Grupa porownawcza
Grupa badana F({1.98) =2,8185; p=10,0964
Grupa porownawcza F(1;93) = 00284 p = 0,8666

410

38+

36 |

34}

32t

30

Kontrola bélu [pki]

28

]

24

meska Zenska
Plec

Rycina 8. Uruchamianie strategii kontrola bolu wdéaych grupach z uwzaglnieniem
pici

Strategia kontrola bélu w grupie badanej dominowaadd nezczyzn (p=0,09), natomiast
W grupie pordwnawczej nie byto istotnychznic pomidzy ptciami (p=0,86).
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Tabela XX. Podsumowanie regresji zmiennej zad¢ kontrola bolu - grupa badana

B b p

Wyraz wolny 2,37 0,04

Wsparcie emocjonalne -0,23 -0,11 0,014
BPCQ - czynniki wewnetrzne 0,27 0,07 0,004
Odczuwanie bélu - caty czas -0,17 -0,50 0,062
Miejsce zamieszkania - miasto 30-50tys -0,18 -0,78 0,052
IZZ - Pozytywne nastawienia psychiczne 0,32 0,11 0,003
Czestosc kontroli w poradni - 1x m-c -0,19 -0,64 0,044
IZZ - Prawidtowe nawyki zywieniowe -0,18 -0,05 0,091

B — wspotczynnik regresji zmiennej, b — wspoétczynkidrunkowy, p — poziom istotioi

r&nic pomedzy grupami

Pod uwag byly brane te zmienne, guzy ktorymi zachodzity zalaosci. W grupie

badanej strategi kontrola bolu wzmacniato kontrolowanie bélu przezynniki

wewretrzne (p=0,004) oraz pozytywne nastawienie psyctacg=0,003). Negatywny

wptyw miat wysoki poziom wsparcia emocjonalnego @44), mieszkanie w dym

miescie (p=0,052) oraz kontrola w poradni co miegip=0,044).

Tabela XXI. Podsumowanie regresji zmiennej zadg kontrola bolu - grupa poréwnawcza

B b p
Wyraz wolny 5,03 < 0,001
Czestos¢ kontroli w poradni - 1x m-c -0,21 -0,48 0,03
Czynnik Typu A - rywalizacja -0,24 -0,89 0,013
BPCQ - przypadkowe zdarzenia -0,22 -0,06 0,021
Dtugos¢ palenia -0,21 -0,03 0,028

B — wspotczynnik regresji zmiennej, b — wspétczynkigrunkowy, p — poziom istotioi

réznic pomidzy grupami

W grupie poréwnawczej negatywny wptyw na stragdgintrola bolu mialy cgste wizyty

w poradni co miegt (p=0,03), czynnik Typu A - rywalizacja (p=0,01Xpntrola bodlu

przez przypadkowe zdarzenia (p=0,021) oraz diugg®kalenia papierosow (p=0,028).
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5.1.9. Analiza zalenosci miedzy strategip zdolncéé zmniejszania bolu a zmiennymi

niezaleznymi

W analizie zalenosci miedzy strategj zdolnG¢ zmniejszania bolu, a zmiennymi
niezalenymi uwzgkdniono: pt€, miejsce zamieszkania, wsparcie ogolne, klasyjikac
Fontaine’a, przekonanie o kontroli bolu przez cignrwewnetrzne, wptyw lekarzy
oraz przypadkowe zdarzenia, odczuwanie bélu, pkaktgawodowe. W analizie
uwzgkdniono te zmienne niezalee, dla ktorych funkcja regresji przybierata wacio
najwicksze oraz zmienne miaty charakter statystycznietrigt dla grupy badanej

i porownawczej (p<0,05). Uzyskane wyniki przedstawjcina 9 oraz tabele XXII i XXIII.

- Grupa badana @ Grupa porownawcza
Grupa badana F(1:98)=0092; p=107623

Grupa porownawcza F(1;98) = 09115, p = 0 3421
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Rycina 9. Uruchamianie strategii zdoédozmniejszania bélu w badanych grupach
z uwzgkdnieniem pici

Strategia zdoln& zmniejszania bolu byta uruchamiana przez pacjentisu grup
na podobnym poziomie. Nieznacznie¢ide] wystpowata wrod nezczyzn grupy
poréwnawczej (p=0,34).
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Tabela XXIl. Podsumowanie regresji zmiennej zaé& zdolnd¢ zmniejszania bolu -
grupa badana

B b p
Wyraz wolny 5,84 < 0,001
Wsparcie ogdlne -0,31 -0,04 0,001
Klasyfikacja Fontaine’a -0,24 -0,46 0,009
BPCQ - czynniki wewnetrzne 0,28 0,08 0,003
BPCQ - wptyw lekarzy -0,19 -0,07 0,038

B — wspotczynnik regresji zmiennej, b — wspotczynkigrunkowy, p — poziom istotioi

réznic pomedzy grupami
W analizie zmiennych niezaleych na strategizdolngé¢ zmniejszania bélu uwzgdiniono
te zmienne, medzy ktérymi stwierdzono zateosci. Strategs te istotnie wzmacniato
kontrolowanie bolu przez czynniki wewtnzne (p=0,003). Negatywny wptyw miat wysoki
stopier wsparcia ogoélnego (p=0,001), wysoki wspéitczynnikkiasyfikacji Fontaine’a
(p=0,009) oraz kontrolowanie bdlu przez wptyw lelka(p=0,038).

Tabela XXIIl. Podsumowanie regresji zmiennej zakj zdolnd¢ zmniejszania bolu -
grupa poréwnawcza

B b p
Wyraz wolny 1,78 0,008
Odczuwanie bdlu - niezaleznie od pory dnia -0,26 -0,60 0,004
I1ZZ - Praktyki zdrowotne 0,33 0,08 < 0,001
BPCQ - czynniki wewnetrzne 0,29 0,06 0,002
BPCQ - przypadkowe zdarzenia -0,26 -0,07 0,006
Miejsce zamieszkania — wie$ 0,16 0,44 0,072

B — wspotczynnik regresji zmiennej, b — wspoétczynkigrunkowy, p — poziom istotioi
réznic pomidzy grupami

W grupie poréwnawczej pozytywny wptyw na stratepilolng¢ zmniejszania bolu miaty
praktyki zdrowotne (p<0,001) oraz kontrolowanie b@dbrzez czynniki wewgtrzne
(p=0,002). Natomiast negatywnie wptywato odczuwab@u niezalénie od pory dnia
(p=0,004) oraz kontrolowanie bolu przez przypadkadarzenia (p=0,006).
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5.1.10. Strategie radzenia sobie z bolem a zaawansmie przewlektego niedokrwienia

konczyn dolnych

Strategie radzenia sobie z bélem w grupie choryplzewlektym niedokrwieniem

konczyn dolnych w zalenosci od zaawansowania choroby przedstawiono w tabelV.

Tabela XXIV. Korelacje stopnia zaawansowania chgrab strategiami radzenia sobie
z bélem

Stopien zaawansowania niedokrwienia
Rodzaj strategii radzenia sobie z bélem ey e o ey el e el
r P
Odwracanie uwagi 0,08 p=0,44
Przewartéciowanie dozn& boélu -0,08 p=0,45
Katastrofizowanie 0,25 p=0,011
Ignorowanie dozna -0,14 p=0,17
Modlenie s¢/ poktadanie nadziei -0,06 p=0,58
Deklarowanie radzenia sobie -0,18 p=0,08
Zwickszona aktywn& behawioralna 0,05 0=0,64
Kontrola bolu 0,19 020,057
Zdolnas¢ zmniejszenia bolu 0,26 020,008

r — wspéiczynnik korelacji liniowej Pearsona, pezipm istotndci réznic pomidzy grupami

Analizujgc wpltyw zaawansowania przewlekliego niedokrwieniandzgn dolnych
na strategie radzenia sobie z bdlem wykazano istétrelacg dodatny pomidzy
postpem choroby, a uruchamianiem strategii katastrofaaue (p=0,011) oraz korelagcj

ujemmny dla zdolngci zmniejszania bélu (p=0,008). Na granicy istétmoznalazta si
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kontrola bolu (p=0,057) ze staliorelach ujemryg. Oznacza to mniejgZontrok bolu oraz

niskg zdoInag¢ zmniejszania bolu wraz ze wzrostem zaawansowahia P

5.1.11. Strategie radzenia sobie z bolem a cechgjgedemograficzne

Strategie radzenia sobie z bdlem w grupie chorycprzewlektym niedokrwieniem

konczyn dolnych i grupie kontrolnej w zaleoici od ich cech socjo-demograficznych

przedstawiono w tabelach XXV i XXVI.

Tabela XXV. Korelacje pomdzy wybranymi

a strategiami radzenia sobie z bdlem u pacjent®4&R2

zmiennymi

socjo-demograficznymi

. . Ple¢ Wyksztatcenie Aktywno §¢é Miejsce Stan cywiln
Rodzaj strategii y yw . ] . ywiny
: . zawodowa zamieszkania
radzenia sobie
z bélem - D - D - D - D - D
Odwracanie uwagi 0,02 p=0,81 | -0,17 = p=0,09 0,05 p=0,59 | -0,07 | p=0,47 0,003 | p=0,98
Przewartéciowanie

, 0,24 =0,02 -0,18 =0,08 0,11 =0,29 -0,11 =0,28 -0,1 =0,31
dozna bolu P P P P P
Katastrofizowanie 0,005 p=0,96 -0,09 p=0,4 -0,006 p=0,95 0,33 p<0,001 -0,03 p=0,74
Ignorowanie dozna 0,05 p=0,64 -0,16 p=0,1 0,02 p=0,87 -0,06 p=0,58 0,13 p=0,2
Modlenie s¢/

. .. -0,05 =0,63 -0,2 =0,05 -0,04 =0,71 -0,02 =0,81 -0,13 =0,19
poktadanie nadziei P P P P P
DIESEI BRI 0,12 =0,23 0,08 =0,46 0,12 =0,23 0,03 =0,74 0,05 =0,64
adzenig=obie ) p=0, i p=0, ] p=0, ) p=0, ) p=0,
Zwigkszona
aktywnasé 0,12 | p=0,25 | -0,13 | p=0,19 0,03 p=0,78 | 0,04 p=0,7 0,04 p=0,67
behawioralna
Kontrola bélu

0,17 p=0,09 0,0003 p=0,99 -0,02 p=0,83 -0,09 p=0,35 0,006 p=0,95
Zdolnasé
. L 0,06 | p=0,54 0,1 p=0,34 0,04 p=0,68 | -0,11 | p=0,28 0,05 p=0,62
zmniejszenia boélu

r — wspofczynnik korelacji liniowej Pearsona, pezipm istotnéci réznic pomedzy grupami
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W badanej grupie wygpbowata korelacja dodatnia pogdiy pich, a przewartéciowaniem

dozna bdélowych (p=0,02) co oznaczze nezczyzni czesciej wykorzystywali ¢ strategd

do radzenia sobie z bélem. Zaweao rownie zwigzek pom¢dzy katastrofizowaniem,

a miejscem zamieszkania (p<0,003yiadczcy o preferowaniu tej strategii przez

mieszkacoéw wsi. Natomiast ujemnie z wgzym wyksztatlceniem skorelowane byto

modlenie si/poktadanie nadziei (p=0,05).

Tabela XXVI.

Korelacje pomdzy wybranymi zmiennymi socjo-demograficznymi
a strategiami radzenia sobie z bolem u pacjent®¥ S

Rodzaj strategii Pte¢ Wyksztatcenie Aktywcr;o $é M'le]scke ' Stan cywilny
i sl zawodowa zamieszkania

z bélem P D p D P D p D p D
Odwracanie uwagi -0,19 p=0,06 -0,1 p=0,33 0,02 p=0,81 | -0,05 p=0,63 0,02 p=0,83
Przewartéciowanie

, 0,06 =0,56 0,002 =0,98 -0,1 =0,33 -0,27 =0,008 -0,02 =0,83
dozna b6lu P P P P P
Katastrofizowanie 0,06 p=0,58 0,11 p=0,3 0,16 p=0,11 -0,04 p=0,72 0,11 p=0,26
Ignorowanie dozna 0,12 p=0,23 -0,07 p=0,47 -0,21 p=0,03 | -0,08 p=0,41 -0,05 p=0,63
Modlenie s¢/

. - -0,33 <0,001 | -0,13 =0,2 0,12 =0,25 | -0,06 =0,55 -0,1 =0,34
poktadanie nadziei P P P P P
LIRS 002  p=0,88 | -0,03 p=0,75 | -0,09  p=0,36 | -011 @ p=027 | -0,13 & p=0,18
radzenla SObIe 7 p_ 7 ’ p_ ’ ’ p_ ’ ’ p_ ’ ’ p_ ’
Zwigkszona
aktywnasé 0,1 p=0,31 | -0,09 i p=0,37 | 0,003 @ p=0,98 | -0,08 = p=0,45 -0,07 | p=0,47
behawioralna
Kontrola bolu

0,02 p=0,82 -0,09 p=0,35 -0,01 p=0,89 | -0,09 p=0,39 -0,17 p=0,09
Zdolnas¢
nee 0,08 p=0,43 | -0,06  p=0,52 0,09 p=0,39 | -0,09 | p=0,38 -0,08 | p=0,47
zmniejszenia bolu

r — wspdiczynnik korelacji liniowej Pearsona, pezipm istotnéci réznic pomidzy grupami

W grupie poréwnawcze] obserwowano korgjacjemry miedzy picy, a modleniem

sie/poktadaniem nadziei (p<0,001) oznagraj stosowanie tej strategii gtdwnie przez

kobiety. Aktywnad¢ zawodowa wjzata s¢ z ignorowaniem dozma (p=0,03); osoby
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aktywne zawodowo gZciej stosowaly ¢ strategs niz bedace na bezrobociu, emeryturze

czy rencie.

Zaleznos¢ migdzy wiekiem badanych, a strategiami radzenia solélem ilustruje tabela
XXVII.

Tabela XXVII. Korelacje pomidzy wiekiem a strategiami radzenia sobie z bdlem
u pacjentdéw z PAD oraz RZS

Rodzaj strategii radzenia sobie Wiek badanych z PAD Wiek badanych z RZS
z bélem p D ” D
Odwracanie uwagi 0,08 p=0,41 0,1 p=0,31
Przewartéciowanie dozné bélu -0,02 p=0,81 -0,03 p=0,74
Katastrofizowanie 0,06 p=0,58 0,12 p=0,24
Ignorowanie dozna -0,17 p=0,09 -0,04 p=0,69
Modlenie s¢/ poktadanie nadziei 0,1 p=0,34 0,07 p=0,52
Deklarowanie radzenia sobie -0,15 p=0,14 0,01 p=0,88
Zwigkszona aktywn& behawioralna 0,09 0=0,39 011 0=0,26
Kontrola bélu 0,05 0=0,59 0,06 0=0,56
Zdolnas¢ zmniejszenia bolu 0,008 0=0,03 01 0=0,32

r — wspofczynnik korelacji liniowej Pearsopa; poziom istotnéci réznic pomedzy grupami

Analiza korelacyjna wieku chorych z przewleklym do&rwieniem kaczyn dolnych
ze strategiami radzenia sobie z bélem nie wykazalignosci pomigdzy tymi zmiennymi.
Natomiast w analizie regresji zaukemo zwpzek megdzy wiekiem, a uruchamianiem

strategii modlenie sipoktadanie nadziei (tab. XIV).
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5.2.  Subiektywny stan zdrowia w badanych grupach

Poziom subiektywnego stanu zdrowia w badanych glugastruje tabela XXVIII

oraz rycina 10.

Tabela XXVIII. Statystyki subiektywnego stanu zdiawWEQ-5D) z podziatem na grupy

| ptec
. . Grupa badana Grupa poréwnawcza
Subiektywny stan zdrowia
ywny R K M R K M P
Liczba badanych N=100 | N=26 | N=74 | N=100 | N=78 | N=22
EQ-5D
srednia 56,3 63,65 | 53,72 53,5 53,59 | 53,18
odchylenie standardowe SOy 19,17 | 18,84 | 18,73 | 18,77 | 17,71 | 22,6
mediana 50 60 50 50 50 60 | 03
minimum 10 20 10 0 10 0
maksimum 90 90 90 100 100 90

N — liczba badanych, R — razem, K — BbRiM — ngzczyzni, p — poziom istotnii réznic pomidzy grupami

- Grupa badana
Grupa hadana
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F= Grupa porownawcza

F(1;98) = 5,4003; p=0.0222
Grupa porownawcza F(1:98)=0008; p = 0,9288
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Rycina 10. Poziom subiektywnego

Z uwzgkdnieniem pici

Plec

stanu
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Grupa badana oraz grupa porownawcza byly jednorogod wzgédem oceny
subiektywnego stanu zdrowia. Badani z przewlektyiedokrwieniem kéaczyn dolnych
oceniali swoj stan zdrowigrednia 56,3) na poziomie podobnym do grupy porowazay
(srednia 53,5). Mzczyzni z grupy badanej wskazywali gorszy stan zdrovdid, {2 pkt)
w odniesieniu do kobiet (63,65 pkt; p=0,02).

Zaleznos¢ miedzy samoocenstanu zdrowia, a strategiami radzenia sobie znbdlgstruje
tabela XXIX.

Tabela XXIX. Korelacje samooceny stanu zdrowiatzgtegiami radzenia sobie z blem

Samoocena stanu Samoocena stanu
Rodzaj strategii radzenia sobie zdrowia pacjentéw | zdrowia pacjentow
A z PAD z RZS

r p r p

Odwracanie uwagi 0,05 p=0,62 0,005 p=0,96
Przewartéciowanie dozna bolu -0,05 p=0,64 0,22 p=0,03
Katastrofizowanie -0,28 p=0,004 -0,11 p=0,27
Ignorowanie dozna 0,12 p=0,22 0,09 p=0,36
Modlenie s¢/ poktadanie nadziei 0,03 p=0,8 0,1 p=0,34
Deklarowanie radzenia sobie 0,19 p=0,8 0,14 p=0,16
Zwigkszona aktywn& behawioralna 011 0=0,27 0,006 020,95
Kontrola bolu 01 0=0,32 0,08 0=0,41
Zdolnas¢ zmniejszenia bolu 0.21 020,03 0,01 0=0,93

r — wspotczynnik korelacji liniowBparsona, p — poziom istofieoréznic pomidzy grupami

Analizujgc wptyw uruchamianych strategii radzenia sobie lefmona poziom samooceny

stanu zdrowia zauwano korelagj dodatnj pomigdzy zdolndcia zmniejszania bolu
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(p=0,03), co oznacza lepszsamooceq stanu zdrowia pacjentow stogcych w/wym
strateg¢. Pacjenci z PAD uruchamiali réwriestrategs katastrofizowanie, ktéra byta
ujemnie skorelowana z samoogestanu zdrowia (p=0,004) wiac Sk z nisky samoocen
stanu zdrowia. W grupie pacjentow RZS zachodzilynee przecjtna korelacja dodatnia
(p=0,03), pomidzy przewartéciowaniem dozn@a bolu, a samoocgnstanu zdrowia.

Im przewartéciowanie dozna bolu byto wy:sze tym ocena subiektywnego stanu zdrowia

byta lepsza.

5.3. Natzenie dolegliwdci bolowych w badanych grupach

Poziom dolegliwéci bolowych w badanych grupach ilustruje tabela XXX
oraz rycina 11.

Tabela XXX. Statystyki nagenia dolegliwgci bolowych z podziatem na grupy i pte

. : L Grupa badana Grupa poréwnawcza
Natezenie dolegliwgci bolowych = D 7 v = pap 7 v p
Liczba badanych N=100 | N=26 N=74 | N=100 | N=78 N=22
VAS

srednia 59,1 59,81 | 58,85 56,1 54,94 | 60,23

odchylenie standardowe SO 19,85 | 20,17 | 19,87 | 20,76 | 20,79 | 20,61

mediana 57,5 60 55 57,5 52,5 60 03

minimum 10 10 20 5 5 20

maksimum 100 100 100 100 100 100

N — liczba badanych, R — razem, Kobikty, M — ngzczyzni, p — poziom istotriei réznic pomidzy grupami
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BBl Grupabadana 5 Grupa porownawcza
Grupa badana F(1:98)=0,0442; p=10,8339
Grupa poréwnawcza F(1,98) = 1,1158, p= 02334
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Rycina 11. Poziom natenia dolegliwéci boélowych (VAS) w badanych grupach
Z uwzgkdnieniem pici

Pacjenci z przewlektym niedokrwieniemdazyn dolnych oceniali poziom doleglid@
boélowych §rednia 59,1) na poziomie podobnym do grupy porévazayvérednia 56,1).
W grupie porownawczej egaczyzni wskazywali nieznacznie wgzy poziom bolu
(60,23 pkt) w odniesieniu do kobiet (54,94 pkt).

Zaleznos¢ migdzy natzeniem dolegliwéci bélowych badanych a strategiami radzenia
sobie z bolem przedstawia tabela XXXI i XXXII.
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Tabela XXXI. Korelacje wybranych czynnikdéw z gagniem bolu dla grupy pacjentéw
z PAD

Natezenie bolu Natezenie bélu
r p r p
" . Zdolnas¢ zmniejszenia
Wsparcie informacyjne 0,074 p=0,46 bl -0,289 p=0,004
Wsparcie instrumentalne 0,076 p=0,45 | Stan zdrowia -0,139 p=0,168
Wsparcie wartéciujace 0,059 p=0,56 | Czynniki wewrtrzne -0,142 p=0,158
Wsparcie emocjonalne 0,1 p=0,319 | Wplyw lekarzy 0,291 p=0,003
Wsparcie ogolne 0,076 p=0,453 | Przypadkowe zdarzenig 0,157 p=0,118
Ogolny wskanik
Odwracanie uwagi -0,007 p=0,945 | nasilenia zachown -0,044 p=0,666
zdrowotnych
Przewartéciowanie Prawidtowe nawyki
, -0,036 p=0,721 L 0,054 p=0,591
dozna bolu zywieniowe
: . Zachowania
Katastrofizowanie 0,224 p=0,025 : 0,111 p=0,271
profilaktyczne
. , Pozytywne nastawienia
Ignorowanie dozna -0,129 p=0,202 . 0,024 p=0,815
psychiczne
Modlenie s¢/pokiadanie .
. S¢p 0,167 p=0,097 | Praktyki zdrowotne 0,142 p=0,159
nadziei
Deklarowanie radzenia
) 0,052 p=0,605 | Osobowd¢ Typu A 0,05 p=0,624
sobie
Zwigkszona aktywn& Czynnik Typu A -
¢ . yw -0,029 p=0,772 y yp 0,141 p=0,163
behawioralna pospiech
. Czynnik Typu A -
Kontrola bolu -0,138 p=0,172 ynnix ' yp -0,05 p=0,625
rywalizacja

r — wspoiczynnik korelacji liniowej Pearsgmp — poziom istotrigi réznic pomedzy grupami

Analiza wybranych czynnikbw mggych wplyw na naizenie bélu u chorych
z przewlektym niedokrwieniem Kazyn dolnych wykazatae zdolnd¢ zmniejszania bolu
przez badanych istotnie wptywata na zmniejszenitegliovosci bélowych (p=0,004).
Natomiast uruchamianie przez badanych strategii askaifizowanie (p=0,025)
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i przekonanie o kontroli bélu we wptywie lekarzy=(p003) istotnie zwikszato poziom

natzenia bolu.

Tabela XXXII. Korelacje wybranych czynnikbw z pagniem bolu dla grupy
pacjentow z RZS

Natezenie bolu Natezenie bolu
r p r p
_ . Zdolnas¢ zmniejszenia
Wsparcie informacyjne 0,108 p=0,287 bolu -0,068 p=0,502
Wsparcie instrumentalne 0,112 p=0,266 | Stan zdrowia -0,451 p<0,001
Wsparcie wartéciujace 0,086 p=0,394 | Czynniki wewrtrzne -0,072 p=0,476
Wsparcie emocjonalne 0,15 p=0,137 | Wptyw lekarzy 0,203 p=0,043
Wsparcie ogolne 0,166 p=0,098 | Przypadkowe zdarzenig 0,098 p=0,33
Ogolny wskanik
Odwracanie uwagi 0,034 p=0,737 | nasilenia zachowa - -
zdrowotnych
Przewartéciowanie Prawidtowe nawyki
. -0,012 p=0,907 | . . . -0,107 | p=0,287
dozna bolu zywieniowe
' . Zachowania
Katastrofizowanie 0,26 p=0,009 : 0,07 p=0,487
profilaktyczne
. , Pozytywne nastawienia
Ignorowanie dozna 0,077 p=0,446 . -0,052 p=0,605
psychiczne
Modlenie s¢/poktadanie .
. sep 0,161 p=0,109 | Praktyki zdrowotne -0,037 p=0,714
nadziei
Deklarowanie radzenia
. 0,097 p=0,337 | Osobowd¢ Typu A -0,077 | p=0,447
sobie
Zwigkszona aktywn& Czynnik Typu A -
N yw 0,143 p=0,156 y i P -0,064 | p=0,529
behawioralna pospiech
. Czynnik Typu A -
Kontrola bélu -0,069 p=0,498 y . 'yp -0,052 p=0,61
rywalizacja

r — wspotczynnik korelacji liniowej Pearsgmp — poziom istotrigi réznic pomedzy grupami

W grupie porownawczej zauwano wptyw dobrego subiektywnego poziomu zdrowia

na wyst¢powanie mniejszych dolegliwoi bélowych (p<0,001) oraz korelgcpodatni
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pomiedzy strategj katastrofizowania (p=0,009) i kontgolbdlu przez wptyw lekarzy
(p=0,043).

5.4. Przekonania na temat kontroli b6lu w badanychgrupach

Przekonania na temat kontroli bolu w badanych graplastruje tabela XXXIII.

Tabela XXXIII. Statystyki kontroli bélu (BPOQ@ podziatem na grupy i pte

BPCQ Grupa badana Grupa poréwnawcza 5
R K M R K M

Liczba badanych N=100 | N=26 | N=74 | N=100 | N=78 | N=22

Czynniki wewnetrzne
srednia 17,5 15,08 | 18,35 13,9 13,6 14,95
odchylenie standardowe SIp 5,25 5,04 5,09 4,61 4,73 4,05
mediana 18 15 18 14 13 16 | <0001
minimum 5 7 5 5 5 7
maksimum 30 26 30 26 26 22

Wplyw lekarzy
srednia 18,57 | 17,42 | 18,97 | 15,99 | 16,03 | 15,86
odchylenie standardowe SIp 3,71 3,01 3,87 4,77 5,05 3,71
mediana 19 18 19 16 16 15,5 | <0001
minimum 9 9 9 5 5 8
maksimum 24 22 24 24 24 24

Przypadkowe zdarzenia
srednia 16,56 | 15,77 | 16,84 | 15,14 | 15,44 | 14,09
odchylenie standardowe SIp 4,2 3,7 4,35 3,86 4,07 2,83 001
mediana 16 16 17 15 16 15 ’
minimum 7 10 7 7 7 8
maksimum 24 23 24 24 24 19

N — liczba badanych, R — razem, K —i&iyh M — nezczyzni, p — poziom istotn&i réznic pomidzy grupami

Pacjenci grupy badanej posiadalicitsze przekonaniaze bdl mana ograniczy przez
czynniki wewrgtrzne, przez lekarzy oraz przez przypadkowe zd@zan pacjenci grupy
porownawczej. Chorzy z przewlektym niedokrwienieandzyn dolnych:
* czsciej (srednia 17,5) wskazywali na konteobOlu przez czynniki wewgtrzne
niz pacjenci grupy poréwnawczejédnia 13,9; p<0,001),
* czsciej (srednia 18,57) uznawali wptyw lekarzy w kontroli bohiz pacjenci

grupy poréwnawczejgfednia 15,99; p<0,001),
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* czsciej (srednia 16,56) upatrywali kontroli bolu w przypadkmh zdarzeniach
niz pacjenci porownawczejrednia 15,14; p=0,01).

Umiejscowienie kontroli bolu w czynnikach wegtrenych w badanych grupach
przedstawia rycina 12.

Bl Grupabadana & Grupa pordwnaweza
Grupa badana F(1:98) = 8.001; p=0,0057
Grupa porownawcza F(1,98) = 14852, p=02259
20
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Rycina 12. Przekonanie o kontroli bolu przez czknmiewrctrzne w badanych grupach
z uwzgkdnieniem pici

W grupie badanej wcej nezczyzn rednia 18,35) i kobiet §rednia 15,08) wyrzato
przekonanie o madiwosci kontroli bolu przez czynniki wevetrzne (p=0,005). W grupie
poréwnawczej przekonania te byty na podobnym po&adp=0,22).
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Umiejscowienie kontroli bélu we wptywie lekarzy vadlanych grupach ilustruje rycina 13.

B crupabadana = Grupa pordwnawcza
Grupa badana F(1:98) = 3,4358; p = 00668
Grupa porownawcza F(1;98)=00196; p=0.8830
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Rycina 13. Przekonanie o kontroli bolu przez wplekarzy w badanych grupach
z uwzgkdnieniem pici

W grupie badanej wcej nezczyzn rednia 18,97) i kobiet §rednia 17,42) wyraato
przekonanie o skuteczém kontroli bélu przez wptyw lekarzy (p=0,06). W upie

poréwnawczej przekonania te byty na podobnym poiqp=0,88).
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Umiejscowienie kontroli bélu w przypadkowych zdareeh w badanych grupach
przedstawia rycina 14.

BB Grupabadana 5 Grupa pordwnawcza
Grupa badana F{1:98) = 1,2484; p = 0,2666
Grupa porownawcza F(1;98) =2 1053; p = 0,1500
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Rycina 14. Przekonanie o kontroli bolu przez prokmave zdarzenia w badanych grupach
Z uwzgkdnieniem pici

Zaréwno w grupie badanej (p=0,26) jak i porownaw¢pe0,15) nie wykazano istotnych
réznic pomedzy piciami.

Zaleznos¢ migdzy przekonaniami na temat kontroli bolu, a straeg radzenia sobie
z bélem w badanych grupach ilustruje tabela XXXNXXXV.

79



Tabela XXXIV. Korelacje umiejscowienia kontroli holze strategiami radzenia
sobie z bolem u pacjentéw z PAD

Czynniki Wptyw Przypadkowe
Rodzaj strategii radzenia .
. . wewnetrzne lekarzy zdarzenia
sobie z bélem
r p r p r p
Odwracanie uwagi 0,15 p=0,14 0,18 p=0,08 0,13 p=0,19
Przewartéciowanie dozn& boélu 0,22 p=0,03 0,23 p=0,02 0,24 p=0,01
Katastrofizowanie 0,18 p=0,07 0,38 p<0,001 0,31 p=0,002
Ignorowanie dozna 0,23 p=0,02 0,07 p=0,47 0,13 p=0,18
Modlenie s¢/ poktadanie nadziei 0,14 p=0,17 0,3 p=0,002 0,14 p=0,16
Deklarowanie radzenia sobie 0,17 p=0,09 0,07 p=0,48 0,14 p=0,16
Zwiegkszona aktywngt
. 0,09 p=0,35 p=0,48 = p=0,39 0,006 p=0,95
behawioralna
Kontrola bélu 028 | p=0,005 | -0,12 | p=0,25 | 006 | p=0,58
Zdolnas¢ zmniejszenia bolu 0,27 0=0,006 011 0=0,29 0,05 020,61

r — wspoiczynnik korelacji liniowej Pearsopa- poziom istotnii réznic pomedzy grupami

W badanej grupie zachodzita korelacja dodatnia pdayi przekonaniem o kontroli bolu
przez czynniki weweirzne, a strategi przewartéciowanie dozna boélu (p=0,03),
ignorowanie dozna (p=0,02), kontrola bolu (p=0,005) oraz zddl@@mniejszania boélu
(p=0,006). Zauwzono,ze umiejscowienie kontroli bélu we wptywie lekarzytd dodatnio
skorelowane ze strategiprzewartéciowanie dozna bolu (p=0,02), katastrofizowanie
(p<0,001), a take modlenie si/pokiadanie nadziei (p=0,002). Ponadto wykazano
korelacg dodatny pomidzy przekonaniem o kontroli bélu w przypadkowyclarzgniach,

a strategi przewartéciowanie dozna bdlowych (p=0,01) i katastrofizowanie (p=0,002).
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Tabela XXXV. Korelacje umiejscowienia kontroli boke strategiami radzenia sobie
Z bolem u pacjentéw z RZS

Czynniki Wptyw Przypadkowe

Rodzaj strategii radzenia .
. . wewnetrzne lekarzy zdarzenia

sobie z bolem

r p r p r p
Odwracanie uwagi 0,13 p=0,19 0,01 p=0,89 0,05 p=0,62
Przewartéciowanie dozn& boélu 0,22 p=0,03 0,009 p=0,93 0,02 p=0,85
Katastrofizowanie -0,15 p=0,14 0,39 p<0,001 0,15 p=0,14
Ignorowanie dozna 0,18 p=0,07 -0,19 p=0,06 0,01 p=0,9

Modlenie s¢/ poktadanie nadziei 0,14 p=0,17 0,19 p=0,06 0,41 p<0,001

Deklarowanie radzenia sobie 0,21 p=0,03 -0,24 p=0,02 0,06 p=0,55

Zwiegkszona aktywngt
0,03 p=0,79 0,002 p=0,98 0,17 p=0,09

behawioralna
Kontrola b6lu 0,1 p=0,34 -0,09 p=0,37 0,23 p=0,02
Zdolnas¢ zmniejszenia bolu 03 0=0,003 0,24 0=0,02 0,11 0=0,26

r — wspoiczynnik korelacji liniowej Pearsopa- poziom istotnii réznic pomedzy grupami

W grupie poréwnawczej zachodzita korelacja dodapaimidzy przekonaniem o kontroli
bolu przez czynniki wewgirzne, a strategiprzewartéciowanie dozna bolu (p=0,03),
deklarowanie radzenia sobie (p=0,03) oraz zddlneamniejszania bolu (p=0,003).
Umiejscowienie kontroli bolu we wptywie lekarzy bytlodatnio skorelowane ze strategi
katastrofizowanie (p<0,001); ponadto ujemnie slaweahne z deklarowaniem radzenia
sobie (p=0,02) oraz zdolkca zmniejszania bolu (p=0,02). Zaukswmo rownie korelacg
dodatny pomkdzy przekonaniem o kontroli bélu w przypadkowycharmzgniach,

a strategi modlenie sj/poktadanie nadziei (p<0,001) oraz ujegrkorelacg z kontroh
bélu (p=0,02).
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5.5. Zachowania zdrowotne w badanych grupach

Zachowania zdrowotne w badanych grupach przedstalveda XXXVI.

Tabela XXXVI. Statystyki zachoviazdrowotnych (1ZZ) z podziatem na grupy i fte

177 Grupa badana Grupa poréwnawcza 5
R K M R K M
Liczba badanych N=100 | N=26 N=74 | N=100 | N=78 N=22
0Ogolny wskaznik [steny]
srednia 1,98 1,96 1,99 2 2 2
odchylenie standardowe Sp 0,14 0,2 0,12 0 0 0
mediana 2 2 2 2 2 2 0,16
minimum 1 1 1 2 2 2
maksimum 2 2 2 2 2 2
Prawidtowe nawyki
zywieniowe
srednia 18,95 | 21,08 | 18,2 | 21,13 | 21,69 | 19,14
odchylenie standardowe Sp 4,83 4,93 4,6 4,23 3,9 4,81 | 0,001
mediana 19 22 19 22 22 18,5
minimum 7 10 7 10 12 10
maksimum 29 29 29 30 30 29
Zachowania profilaktyczne
srednia 21,73 | 22,69 | 21,39 | 23,85 | 24,19 | 22,64
odchylenie standardowe SpP 4,59 4,09 4,73 3,22 3,19 308 | o001
mediana 22 22,5 22 24 24 23,5 ’
minimum 9 12 9 14 17 14
maksimum 29 29 29 30 30 27
Pozytywne nastawienia
psychiczne
srednia 22,27 | 21,88 | 22,41 | 22,52 | 22,6 | 22,23
odchylenie standardowe Sp 4,14 3,93 4,23 3,57 3,71 3,05 | 0,65
mediana 23 22 23 22,5 23 22
minimum 11 14 11 14 14 16
maksimum 30 29 30 30 30 29
Praktyki zdrowotne
srednia 22,05 | 24,15 | 21,31 | 22,54 | 22,9 | 21,27
odchylenie standardowe Sp 6,6 10,48 | 4,39 4,13 4,08 4,14 053
mediana 22 23 22 23 23 22 ’
minimum 9 9 11 8 8 13
maksimum 71 71 30 30 30 27

N — liczba badanych, R — razem, K — kahibt — mgzczyzni, p — poziom istotniei réznic pomedzy grupami

Grupa badana posiadata gorsze nawykwieniowe (p=0,001) oraz zachowania
profilaktyczne (p<0,001) dotygze przestrzegania zalécezdrowotnych, uzyskiwania
informacji na temat zdrowia i choroby znipacjenci grupy poréwnawczej. Pozostate
czynniki byly jednorodne porgilzy grupami.
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Zaleznos¢ miedzy zachowaniami zdrowotnymi badanych, a strategieadzenia sobie
z bélem ilustruje tabela XXXVII i XXXVIII.

Tabela XXXVII. Korelacje pomidzy zachowaniami zdrowotnymi a strategiami radzenia
sobie z bolem u pacjentéw z PAD

Rodz aj (o-L1111Y Prawidtowe Zachowania Pozytywne Praktyki
strategii wskaznik nawyki profilaktyczne nastawienie zdrowotne
Zywieniowe psychiczne

radzenia sobie
z bélem r p r p r p r p r p

Odwracanie uwagi | 0,06 = p=0,53 | 0,18 | p=0,07 | 022 = p=0,03 | 03  p=0,002 | 03  p=0,002

Przewartéciowanie

, -0,12 =0,23 0,08 =0,44 0,17 =0,08 0,18 =0,08 0,08 =0,43
dozna bolu P P P P P

Katastrofizowanie | -0,14 : p=0,16 | -0,02 i p=0,82 0,02 p=0,83 | -0,12 | p=0,22 0,03 p=0,76

Ignorowanie

0,06 =0,56 | -0,07 =0,5 0,13 =0,18 0,16 =0,12 0,07 =0,51
dozna P P P P P

Modlenie s¢/

. . .| -0,18 =0,07 | 0,02 =0,82 | 0,07 =0,51 | 0,15 =0,13 | 0,24 | p=0,02
poktadanie nadziei P P P P

Deklarowanie

. ] -0,14 =0,15 | -0,08 =0,42 0,21 p=0,04 0,23 p=0,02 | -0,03 =0,73
radzenia sobie P P P

Zwiekszona
aktywnas¢ 0,002  p=0,98 | 0,02 p=0,84 | 0,12 p=0,22 0,18 p=0,07 | 0,16  p=0,12
behawioralna

Kontrola bolu 0,06 | p=0,53 | -0,008 @ p=0,94 0,1 p=0,34 | 0,19 = p=0,06 | 0,06 = p=0,52

Zdolnas¢

- . -0,01 =0,89 0,1 =0,3 0,07 =0,46 | 0,009 =0,93 | 0,04 =0,69
zmniejszenia bélu P P P P P

r — wspofczynnik korelacji liniowej Pearsona, pezipm istotndci réznic pomedzy grupami

W badanej grupie zachodzita korelacja dodatnia pdnyi strategi odwracanie uwagi,
a zachowaniami profilaktycznymi (p=0,03), pozytywmynastawieniem psychicznym
(p=0,002) i praktykami zdrowotnymi (p=0,002). Ségia modlenie gipoktadanie nadziei
posiadata korela¢j dodatny z praktykami zdrowotnymi (p=0,02) rozumignako

wzmocnienie korzystnych praktyk zdrowotnych wraz masilaniem modlenia

sie/poktadania nadziei. Strategia deklarowanie radzsobie byla dodatnio skorelowana
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z zachowaniami profilaktycznymi (p=0,04), pozytywmynastawieniem psychicznym
(p=0,02). Sz& strategii nie bytlo wzaden sposéb skorelowanych z zachowaniami
zdrowotnymi dla grupy PAD, mianowicie: przewaxtmwanie dozna bdolowych,
katastrofizowanie, ignorowanie doznazwickszona aktywn@& behawioralna, kontrola

bélu oraz zdoln& zmniejszania bolu.

Tabela XXXVIII. Korelacje pomgdzy zachowaniami zdrowotnymi a strategiami radzenia
sobie z bolem u pacjentéw z RZS

Rodzaj 0golny Prawidtowe Zachowania Pozytywne Praktyki
strategii wskazni | nawyki zywieniowe profilaktyczne nastawienie zdrowotne
i i k sychiczne
radzenia sobie psy
z bolem . o ; 5 ; ; - 5
Odwracanie uwagi 0,46 p<0,001 0,44 p<0,001 0,13 0=0,2 011 | p=0,29
Przewartéciowanie
dozna bélu 033 | p<0001 | 02 p=0,05 002 | p=0,82 | 0,07 p=048
Katastrofizowanie Brak -0,06 p=0,57 0,04 0=0,66 -0,08 0=042 | 017 | p=0,09
zmienndgci
| - tego
norowanie .
g wskaznika 0,11 p=0,28 0,18 p=0,07 -0,03 p=0,76 -0,05 p=0,64
dozna W grupie
kontrolnej
Modlenie s¢/ (wariacja
poktadanie nadziei | “Y"°s'0) 0,18 p=0,08 0,12 p=0,25 0,09 p=0,39 | 0,22 | p=0,03
co
5 oznhaczaze
Deklarowanie cala arupa
. . grup 0,24 p=0,01 0,17 p=0,1 0,15 p=0,13 | -0,05  p=0,64
radzenia sobie posiada
taka samy
Zwiekszona wartasé
aktywnaié Stk‘;?r‘]’_ka 0,2 p=0,05 0,33 p<0,001 0,03 p=0,79 | 0,1 | p=0,32
. W |
behawioralna
Kontrola bélu 0.16 0-0,12 0,14 017 007 om | oo | oo
Zdolnas¢
zmniejszenia bolu 0,11 p=0,26 0,13 p=0,19 0,12 p=0,24 | 0,17 | p=0,08

r — wspofczynnik korelacji liniowej Pearsona, pezipm istotnéci réznic pomedzy grupami

W grupie porébwnawczej zachodzita korelacja dodajmenidzy strategi odwracanie

uwagi, a prawidtowymi nawykamizywieniowymi (p<0,001) i zachowaniami

profilaktycznymi (p<0,001). Rownie strategia przewargoiowanie dozna bolu byta
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skorelowana dodatnio z prawidtowymi nawykamgywieniowymi  (p<0,001)

I zachowaniami profilaktycznymi (p=0,05). Strategmodlenie sj/poktadanie nadziei
posiadata korelagjdodatng z praktykami zdrowotnymi (p=0,03). Strategia detleanie
radzenia sobie byta dodatnio skorelowana z prawigioi nawykami zywieniowymi
(p=0,01). Strategia zwkszona aktywn& behawioralna posiadata korekacflodatny

z prawidtowymi nawykamiywieniowymi (p=0,05) oraz zachowaniami profilaktygmi
(p<0,001). Cztery strategie nie byly waden sposéb skorelowane z zachowaniami
zdrowotnymi dla grupy RZS, tj.. katastrofizowanignorowanie dozng kontrola bélu

oraz zdolné¢ zmniejszania bolu.
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5.6. Osobow&¢ Typu A w badanych grupach

Typ A osobowséci wystepujacy w badanych grupach przedstawia tabela XXXIX
I rycina 15.
Uzyskane wyniki mieszazsic pomidzy wartgciami O - 1.

Tabela XXXIX. Statystyki osobowgi Typu A z podziatem na grupy i [@e

. Grupa badana Grupa poréwnawcza
Osobowdci Typu A = 7 v = = - p
Liczba badanych N=100 | N=26 | N=74 | N=100 | N=78 | N=22
Typ A

srednia 0,43 0,41 0,44 0,49 0,49 0,5
odchylenie standardowe SIp 0,23 0,18 0,24 0,2 0,2 0,2
mediana 0,43 0,42 0,43 0,5 0,52 0,47 0,055
minimum 0 0 0 0,1 0,1 0,13
maksimum 1 0,83 1 0,87 0,87 0,87
Czynnik 1 - paspiech
srednia 0,46 0,43 0,47 0,5 0,49 0,5
odchylenie standardowe SIp 0,24 0,21 0,24 0,18 0,19 0,18
mediana 0,47 0,4 0,47 0,47 0,47 0,53 0,26
minimum 0 0 0 0,07 0,07 0,2
maksimum 1 0,87 1 0,93 0,93 0,93
Czynnik 2 - rywalizacja
srednia 0,41 0,39 0,41 0,49 0,49 0,49
odchylenie standardowe SIp 0,26 0,2 0,28 0,29 0,29 0,29 0.04
mediana 0,4 0,4 0,4 0,4 0,5 0,4 ’
minimum 0 0 0 0 0 0
maksimum 1 0,8 1 1 1 1

N — liczba badanych, R — razem, K — kohibty- mezczyzni, p — poziom istotnéi réznic pomedzy grupami

Przebadane grupy byly jednorodne pod wdghm wysgpowania osobowszi Typu A.
Grupa poréwnawcza miafa istotnie statystyczniezsmg wartéci czynnika rywalizacja
(p=0,04).
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Bl Grupabadana B Grupa poréwnawcza

Grupa badana F(1;98) = 0,4234; p=0,5168
Grupa porownawcza  F(1;98) = 0,0133; p=0.9083
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Rycina 15. Osobowg Typu A chorych w badanych grupach z uvegglieniem pici

Osobowa¢ Typu A w obu grupach wygbowata na podobnym poziomie. W grupie
badanej obserwowano nieznacznie zsgae wartéci dla osobowéci Typu A wsrod

mezczyzn §rednia 0,44), i kobiet §rednia 0,41) charakteryzige ten typ zachowania.
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Wystepowanie czynnika 1- gpiech osobowsri Typu A przedstawia rycina 16.

B Grupabadana  [F5] Grupa porownawcza

Grupa badana F{1:98)=0,7262, p= 10,3962
Grupa porownawcza  F(1;98) = 00492, p = 0,8249
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Rycina 16. Czynnik 1- ppiech osobowsxi Typu A chorych w badanych grupach
z uwzgkdnieniem pici

Pierwszy z czynnikdéw - gpiech - charakteryzggy osobowé¢ Typu A w obu grupach
wystepowat na podobnym poziomie. W grupie badanej zaowa nieznacznie wgze
wartasci czynnika pépiech dla mzczyzn ¢rednia 0,47), ri kobiet §rednia 0,43)

odczuwagcych poczucie presji czasu.
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Wystepowanie czynnika 2 - rywalizacja osobawpTypu A przedstawia rycina 17.

BB Grupa badana & Grupa pordwnawcza

Grupa badana Fi{1,93)=10,1235, p=0,7260
Grupa porownawcza  F(1;98) = 0,0003; p = 0,9866
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Rycina 17. Czynnik 2 - rywalizacja osobasgoTypu A chorych w badanych grupach
z uwzgkdnieniem pici

Drugi z czynnikdw - rywalizacja - stanoyely cz$¢ sktadowg osobowdci Typu A w obu
grupach wysfpowat na podobnym poziomie. W grupie badanej zaowa nieznacznie
wyzsze wartéci czynnika rywalizacja dla gazczyzn rednia 0,41), rii kobiet §rednia

0,39) ze sktonngig do rywalizaciji.
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Zaleznos¢ miedzy osobowsécia Typu A, a strategiami radzenia sobie z bélem iilyst
tabela XL i XLI.

Tabela XL. Korelacje pomdzy osobowécia Typu A a strategiami radzenia sobie
z bélem u pacjentow z PAD

Typ A Czynnik 1 Czynnik 2

Rodzaj strategii radzenia sobie pospiech rywalizacja
Z bélem

r p r p r p
Odwracanie uwagi 0,1 p=0,34 0,07 p=0,51 0,12 p=0,23
Przewartéciowanie dozné bélu 0,31 p=0,002 0,22 p=0,03 0,34 p<0,001
Katastrofizowanie 0,11 p=0,27 0,06 p=0,56 0,12 p=0,24
Ignorowanie dozna 0,21 p=0,03 0,17 p=0,097 0,23 p=0,02

Modlenie s¢/ poktadanie nadziei 0,12 p=0,24 0,17 p=0,086 0,07 p=0,49

Deklarowanie radzenia sobie 0,3 p=0,002 0,3 p=0,003 0,28 p=0,005

Zwickszona aktywns®

. 0,12 =0,23 0,09 =0,35 0,15 =0,14
behawioralna P P P

Kontrola bélu 012 | p=023 | 009  p=038 | 011 | p=0,28

Zdolnas¢ zmniejszenia bolu 0,02 0=0,86 0,12 0=0,22 0,16 0=0,12

r — wspoiczynnik korelacji liniowej Pearsopa- poziom istotnii réznic pomedzy grupami

W badanej grupie zachodzita korelacja dodatnia pdnyi strategj przewartéciowanie
dozna bdlu (p=0,002), ignorowanie dozndp=0,03) oraz deklarowanie radzenia sobie
(p=0,002), a osobowoig Typu A. Wykazano rownie korelacg dodatng strategii
przewartdciowanie dozna bélu (p=0,03) oraz deklarowanie radzenia sobie0a3)
z czynnikiem pépiech. W badanej grupie zachodzita rowrkerelacja dodatnia pogdzy
przewartéciowaniem dozn@ bélu (p<0,001), ignorowaniem dozna (p=0,02)

i deklarowaniem radzenia sobie (p=0,005), a czyemkrywalizacja.
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Tabela XLI. Korelacje pomtzy osobowecia Typu A a strategiami radzenia sobie
Z bolem u pacjentéw z RZS

Typ A Czynnik 1 Czynnik 2
Rodzaj strategii radzenia sobie pospiech rywalizacja
Z bélem
r p r p r p

Odwracanie uwagi 0,03 p=0,8 0,01 p=0,91 0,03 p=0,75
Przewartéciowanie dozna bélu 0,09 p=0,36 0,09 p=0,37 0,08 p=0,4
Katastrofizowanie 0,02 p=0,87 0,04 p=0,68 -0,01 p=0,92
Ignorowanie dozna 0,08 p=0,41 0,04 p=0,68 0,08 p=0,43
Modlenie s¢/ poktadanie nadziei | -0,03 p=0,74 -0,07 p=0,49 0,02 p=0,83
Deklarowanie radzenia sobie 0,03 p=0,8 0,03 p=0,8 0,01 p=0,93
Zwigkszona aktywng

. 0,03 p=0,75 0,09 p=0,36 -0,03 p=0,76
behawioralna
Kontrola bolu -0,16 p=0,11 -0,05 p=0,6 0,2 p=0,04
Zdolnas¢ zmniejszenia bolu 0,03 0=0,78 0,08 0=0,41 0,09 0=0,35

r —wspoiczynnik korelacji liniowej Pearsopa— poziom istotnéi réznic pomedzy grupami

W grupie porownawczej zaobserwowano tylko korelaggmry miedzy strategj kontrola

bélu, a czynnikiem rywalizacja (p=0,04).
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5.7. Wsparcie spoteczne w badanych grupach

Rodzaje otrzymywanego wsparcia spotecznego w batlagyupach przedstawia
tabela XLII.

Tabela XLII. Statystyki wsparcia spotecznego zzal@m na grupy i pie

. Grupa badana Grupa poréwnawcza
Wsparcie spoteczne = = - = = - p
Liczba badanych N=100 | N=26 | N=74 | N=100 | N=78 | N=22
Wsparcie informacyjne

srednia 11,61 | 11,42 | 11,68 | 12,19 | 12,03 | 12,77
odchylenie standardowe Sp 3,31 3,01 3,43 4,01 4,06 3,87
mediana 11 11 11 11,5 11 12 0,27
minimum 6 6 6 6 6 7
maksimum 22 20 22 23 23 22
Wsparcie instrumentalne
srednia 12,47 | 11,38 | 12,85 | 12,28 | 11,78 | 14,05
odchylenie standardowe Sp 4,07 3,57 4,19 4,52 4,51 4,17
mediana 12,5 11 13 12 12 13,5 | 0,75
minimum 6 6 6 5 5 7
maksimum 22 17 22 26 23 26
Wsparcie wartosciujace
srednia 11,83 12 11,77 | 11,34 | 11,15 12
odchylenie standardowe Sp 3,3 3,17 3,36 3,27 3,37 2,85
mediana 11 11 11 11 11 12 0,29
minimum 6 7 6 6 6 8
maksimum 21 19 21 21 21 19
Wsparcie emocjonalne
srednia 11,86 | 11,42 | 12,01 | 11,53 | 11,23 | 12,59
odchylenie standardowe Sp 3,12 3,53 2,97 2,96 2,98 2,72
mediana 10 10 11 10 10 12 0,44
minimum 8 8 9 0 0 10
maksimum 23 23 20 20 20 20
Wsparcie ogélne
srednia 47,77 | 46,23 | 48,31 | 47,34 | 46,19 | 51,41
odchylenie standardowe Sp 10,78 | 10,29 | 10,97 | 11,47 | 11,51 | 10,61 0.79
mediana 45 44 45 46 44,5 49,5 ’
minimum 28 32 28 28 28 36
maksimum 78 78 77 80 74 80

N — liczba badanych, R — razem, K — kahibt — mezczyzni, p — poziom istotniei réznic pomedzy grupami

Badane grupy byty jednorodne pod watgm wsparcia spotecznego.

Zaleznos¢ migdzy rodzajem otrzymywanego wsparcia spoteczne@tradegiami radzenia
sobie z bolem ilustruje tabela XLII i XLIV.
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Tabela XLIIl. Korelacje pomgidzy wsparciem spotecznym a strategiami
Z bolem u pacjentéw z PAD

radzenidgesob

Rodzaj Wsparcie Wsparcie Wsparcie Wsparcie Wsparcie
strategii 0gllne informacyjne | instrumentalne | wartosciujace emocjonalne
radzenia sobie
bélem r p r p r p r p r p
Z DO
Odwracanie uwagi | -0,11 p=0,28 | -0,15 | p=0,13 | -0,01 | p=0,91 | -0,21 | p=0,04 | -0,11 | p=0,28
AN SRR 0,05 0,59 0,05 0,6 0,06 0,58 0,21 0,04 0,06 0,53
7 Y, p=0, Y, p=0, ’ p=0, Y, p=0, Y, p=0,
dozna bolu
Katastrofizowanie | 0,19 p=0,07 0,14 p=0,17 0,19 p=0,06 0,17 p=0,08 0,23 p=0,02
Ignorowanie
doznd -0,09 | p=0,36 | -0,06 | p=0,56 | -0,02 | p=0,86 0,18 p=0,07 | -0,07 | p=0,47
Modlenie s¢/
: . .| -0,22 | p=0,03 | -0,22 | p=0,03 | -0,01 | p=0,89 | -0,32 | p=0,001 | -0,28 | p=0,005
pokiadanie nadziei
Deklarowanie
radzenia sobie -0,08  p=0,45 0,02 p=0,84 | 0,003 | p=0,98 | -0,23 | p=0,02 | -0,15 | p=0,13
Zwiekszona
aktywnasé -0,16 @ p=0,11 | -0,14 | p=0,18 | -0,09 | p=0,38 0,2 p=0,05 | -0,19  p=0,06
behawioralna
Kontrola bolu -0,14 = p=0,17 | -0,04 @ p=0,67 | -0,04 = p=0,71 | -0,24 = p=0,01 0,2 p=0,04
Zdolnasé
e b -0,23 = p=0,02 | -0,17  p=0,09 0,2 p=0,05 | -0,17 | p=0,09 | -0,27 | p=0,007

r — wspofczynnik korelacji liniowej Pearsona, pezipm istotndci réznic pomedzy grupami

W badanej grupie zachodzita staba korelacja ujempomigdzy odwracaniem uwagi

i przewartgciowaniem dozna bdlu,

a wsparciem waroiujagcym

Zaobserwowano korelacj dodatn4 pomkdzy katastrofizowaniem,

(p=0,04).

a wsparciem

emocjonalnym (p=0,02). Wygiowata réwnie korelacja ujemna mdzy modleniem

sie/poktadaniem nadziei, a wsparciem ogolnym (p=0,08fprmacyjnym (p=0,03),

wartasciujagcym (p=0,001) i emocjonalnym (p=0,005). Osoby zrtakodzajem wsparcia

rzadziej korzystaty z modleniaggpoktadania nadziei jako strategii radzenia sodieélem.

W grupie tej zachodzita przetna korelacja ujemna ponuzy deklarowaniem radzenia
sobie (p=0,02),
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zwkszory aktywnaciag behawioralg (p=0,05),

a wsparciem




wartasciujgcym. Podobnie strategia kontrola bodkkorelowana byla ze wsparciem
wartasciujagcym (p=0,01) i emocjonalnym (p=0,04). Osoby z takiodzajem wsparcia
rzadziej stosowaly strategideklarowanie radzenia sobie oraz przejawiaty zaecimia
majce na celu podejmowanie czydob redukugcych bdél i jego kontr@l. Strategia
zdolnag¢ zmniejszania bolu skorelowana byta ujemnie ze wesga ogolnym (p=0,02),
instrumentalnym (p=0,05) i emocjonalnym (p=0,00@3pby odczuwagre takie rodzaje

wsparcia spotecznego rzadziej stosowelsttategs dla obrony przed bolem.
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Tabela XLIV. Korelacje pomgdzy wsparciem spotecznym a strategiami
z bolem u pacjentow z RZS

radzenidgesob

Rodzaj Wsparcie Wsparcie Wsparcie Wsparcie Wsparcie
strategii 0gllne informacyjne | instrumentalne | wartosciujace emocjonalne
radzenia sobie
bolem ' ° ' ° ' ° ' ° ' °
Z
Odwracanie uwagi | -0,06 = p=0,58 | -0,005 ;| p=0,96 0,01 p=0,89 | -0,15 p=0,13 | -0,09 = p=0,38
AN SRR 0,13 0,19 0,11 0,29 0,22 0,03 0,04 0,68 0,08 0,43
7 ) p=/ 7 p=/ ’ p:r Y, p=: ’ p=/
dozna bélu
Katastrofizowanie | 0,11 p=0,25 0,09 p=0,39 0,1 p=0,34 0,08 p=0,45 0,08 p=0,42
Ignorowanie
dosna 0,18 p=0,07 0,14 p=0,15 0,22 p=0,03 | -0,04 @ p=0,72 0,22 p=0,03
Modlenie s¢/
SRR e 0,21 | p=0,04 | 0,16 | p=0,12 | -0,24 | p=0,01 | -0,08 p=0,41 | -0,16 | p=0,11
DELYETRRES 0,12 0,23 0,13 0,18 0,06 0,55 0,19 0,06 0,03 0,77
. . -0, p=0, -0, p=0, -0, p=0, -0, p=0, ) p=0,
radzenia sobie
Zwiekszona
aktywnasé -0,005 | p=0,23 0,05 p=0,62 0,03 p=0,8 0,11 | p=0,26 | 0,003  p=0,97
behawioralna
Kontrola bolu 0,1 p=0,33 | -0,08 @ p=0,44 0,04 p=0,7 0,26 | p=0,01 | -0,04 p=0,72
Zdolnasé
e b 0,19 | p=0,07 | -0,23 | p=0,02 | -0,11 p=0,3 0,23 | p=0,02 0,01 p=0,91

r — wspdiczynnik korelacji liniowej Pearsona, pezipm istotndci réznic pomidzy grupami

W grupie porownawczej zachodzita korelacja dodapoanidzy przewartéciowaniem
dozna bolu, a wsparciem instrumentalnym (p=0,03); podebmicdzy ignorowaniem
dozna, a wsparciem instrumentalnym (p=0,03) i emocjoyalr(p=0,03). Osoby z takim
rodzajem wsparcia e€gciej wykorzystywaly przewartgiowanie dozna bolu
i ignorowanie doznma w radzeniu sobie z bodlem. Pamiy strategi modlenie
sie/poktadanie nadziei zaobserwowano korelagemry ze wsparciem ogolnym (p=0,04)
i instrumentalnym (p=0,01). Strategia kontrola bdlyta ujemnie skorelowana
ze wsparciem  wargiujagcym (p=0,01); natomiast zdolf®o zmniejszania bolu

skorelowana ujemnie z wsparciem informacyjnym (p2pj wartagciujgcym (p=0,02).
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6. Dyskusja, wnioski i postulaty

6.1.Dyskusja

Dotychczas podejmowane badania obegoelj problematy&k boélu wskazuj
na ztzonas¢ mechanizméw w jego powstawaniu i znacznenide w indywidualnym
odczuwaniu doznabdlowych [55,56,135,136]. Autorzy podzielgpoghd, iz percepcja
bolu w znacznym stopniu zalea jest od czynnikdw psychologicznych, ktore kdajat
reakcje chorego na bdl i w konsekwencji decydujrozmiarze jego cierpienia. Czynniki
psychologiczne odgrywajowniez istotrg role w procesie przystosowania €lo choroby,
szczegllnie o charakterze przewleklym, ktorej tawszy bol [135]. Pomimo,
iz w odniesieniu do chorych z przewlektym niedokrvigen kaiczyn dolnych mechanizm
bolu jest znany, nadal brak wiarygodnych badeskazugcych na czynniki determinage
radzenie sobie z nim. Znajostostrategii radzenia sobie chorych z bolem przewtekt
towarzysacym niedokrwieniu kaczyn dolnych jest waym elementem w poprawie
jakaosci opieki jak rownie jakaosci ich zycia [136].

Z przeprowadzonych baflawtasnych wynika, ze pacjenci z przewleklym
niedokrwieniem kaczyn dolnych cgiciej uruchamiali strategie modlenie/gioktadanie
nadziei oraz deklarowanie radzenia sobie. Strategalenie sj/poktadanie nadziei
czesciej stosowana byta przez kobiety, natomiast gjrateleklarowanie radzenia sobie
dominowata wrdod nezczyzn z niedokrwieniem Kazyn dolnych. Przewarioiowanie
dozna bolowych chorzy z przewlektym niedokrwieniemnkayn dolnych uruchamiali
cze$ciej niz pacjenci grupy porownawczej. Podobne wynikiyskano w badaniach
prowadzonych przez A. Rosenstiel H. Keefe [137], zajmujcych sg¢ relacjami
zachodzcymi migdzy strategiami radzenia sobie, a przystosowaniém pacjentow
z bdélem przewlektym. Do najegciej stosowanych strategii nabdy modlenie
sie/poktadanie nadziei oraz deklarowanie radzeniaesat@ najrzadziej wykorzystywano
przewartdciowanie dozna bolowych. Rownie A. Andruszkiewicz i wsp. [76] wskazyj
na uruchamianie przez badanych tych trzech stratBgcjenci z rozpoznanchoroly
zwyrodnieniows najczéciej stosowali strategi modlenie sj/pokiadanie nadziei
oraz deklarowanie radzenia sobie, a najrzadziepvpartéciowanie dozna bolowych.
W badaniach prowadzonych przez Z. Juskyego [70] pacjenci ze zmianami

zwyrodnieniowymi cgsciej deklarowali radzenie sobie i ignorowanie dazha@lowych,
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natomiast pacjenci z bolem keayi nerwobolem preferowali strategpdwracanie uwagi.

Inne wyniki uzyskata H. Rolka i wsp. [77], ktorzyykazali, ze w sytuacji nasilenia

dolegliwasci bolowych pacjenci stosowali strategie polagajna deklarowaniu radzenia
sobie i przewartiiowaniu doznA. Natomiast nie stosowali biernych strategii radaen
sobie takich jak: ignorowanie dozn&06lu, modlenie sipoktadanie nadziei, odwracanie
uwagi czy katastrofizowanie.

Wielu autorow podaje [14,16,23}e u pacjentéw z przewleklym niedokrwieniu
konczyn dolnych wysipuje bol, ktory w miay postpu choroby staje si trudny
do opanowania i jest przyczynwielkich cierpiéh. W badaniach wiasnych pacjenci
z przewlektym niedokrwieniem kazyn dolnych oceniali doleglivéoi bélowe nasrednim
poziomie (59,1 pkt). Badania przeprowadzone przezPbBnczek i wsp. [14], réwnie
wykazaty, ¥ wiekszag¢ chorych z niedokrwieniem kazyn dolnych odczuwa bol
nasrednim poziomie. Analiza baflavtasnych wykazata zateos¢ pomedzy pos¢pem
choroby i zwékszeniem dolegliwgci bdélowych, a uruchamianiem strategii
katastrofizowanie. Ponadto wraz z procesem zaawarsa choroby zaobserwowano
u chorych mniejsg kontrok boélu oraz nisk zdolng¢ zmniejszania boluskazuje to na
pewnego rodzaju bezraditochorych w walce z bélem niedokrwiennym. Problem te
badany byt rownig przez A. Rosenstiel i F. Keefe [137], ktorzy zauwanasilenie
dolegliwasci bélowych podczas stosowania strategii odwracameagi i modlenie
sie/poktadanie nadziei, a ta& zwrocili uwag na nasilanie ¢gku i depresji podczas
uruchamiania strategii katastrofizowania, jakotstya bezradngci. Z kolei L. McCracken
i Ch. Eccleston [138] wizali nasilenie dolegliwixi bolowych u chorych, zwkszenie ¢ku
i depresji ze strategimodlenie sj/pokfadanie nadziei. Autorzy zwracali rowniewag
na problem akceptacji przez chorego dolegisvobolowych, ktéra pozwala osobie
na funkcjonowanie niezateie od poziomu odczuwanego boélu. W badaniach wiasny
prébowano réwnie sprawdzt zwigzek medzy uruchamianymi strategiami radzenia sobie
z bdlem, a samoocegnstanu zdrowia badanych. Badani z niedokrwienienickgn
dolnych oceniali swéj stan zdrowia na poziorfiednim (56,3 pkt). Piebadanych miata
istotny wptyw na ocefistanu zdrowia, gxczyzni ocenili go gorzej i kobiety. Analizugc
wplyw uruchamianych przez badanych strategii raidzesobie z bdélem na poziom
samooceny stanu zdrowia zauwwao lepsgz samooceg stanu zdrowia w grupie stogagj
stratege zdolnad¢ zmniejszania boélu. Ponadto wykazano giskmooceg stanu zdrowia
badanych uruchamigych strategi katastrofizowanie. Mma zatem stwierdéj
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ze umiegtnos¢ ogodlnego przystosowania ¢sido trudndci, dziatania proaktywnego
Zwigzanego z poczuciem kontroli, poczuciem wiasnejestardci dziata prozdrowotnie.
Dotyczy to szczegolnie dobrostanu psychicznego,talke samooceny stanu zdrowia
w aspektach dobrego samopoczucia fizycznego ossmbhpav zdrowotnychl13].

Istotrg determinary wptywajaca na postrzeganie przez jednastichoroby
I mozliwoséci radzenia sobie z #@i ma wplyw poczucie kontroli. Wewtrzne
lub zewrgtrzne umiejscowienie kontroli wptywa na ogestopnia zagrizenia, adaptacji do
nowej sytuacji i podejmowanie strategii radzenidiso[70]. W badaniach wiasnych
chorych z przewleklym niedokrwieniem hazyn dolnych zaklasyfikowano do trzech
typdw umiejscowienia kontroli: wewitrznej, zewstrznej i przypadkowej. Najliczniejgz
grupe stanowili badani sfednia 18,57), ktorzy uznali wptyw lekarza na kofgirbolu,
nastpnie grupa osoébsfednia 17,5) z kontrgl wewretrzng, a najmniej licza (srednia
16,56) stanowili badani, ktérzy konteobolu upatrywali w przypadkowych zdarzeniach.
Dalsza analiza badavykazata,ze umiejscowienie kontroli b6lu w badanej grupie tmia
wptyw na preferowane przez nich strategie radzenlaie z bélem. Pacjenci wyiaacy
przekonanieze bol mana ograniczy przez wptyw lekarzy c#ciej stosowali strategi
przewartdciowanie dozna bolu, katastrofizowanie i modlenie¢gokiadanie nadziei.
Chorzy z przewleklym niedokrwieniem ikezyn dolnych posiadggy przekonanie
o kontroli bolu przez czynniki wewtrzne mieli wekszy zdolng¢ zmniejszania i kontroli
bolu oraz uruchamiali strategprzewartéciowanie i ignorowanie doznabolu. Natomiast
osoby pokiladajce zaufanie w kontroli bélu przez przypadkowe zeaia stosowaty
strateg¢ przewartéciowanie doznabdlu i katastrofizowanie. W badaniach prowadzonych
przez Z. Jucziskiego [70] najwgcej pacjentdbw zostato sklasyfikowanych do grupy
z wewretrznym umiejscowieniem kontroli. Chorzy ci, w ekszym stopniu deklarowali
radzenie sobie z bdélem, dokonywali przewaritowania i ignorowania doznabdélowych
oraz stosowali odwracanie uwagi. Natomiast grigadanych o kontroli zewtrznej
wyroOzniala strategia katastrofizowanie. Z kolei pacjengdrzewleklym niedokrwieniem
konczyn dolnych badani przez A. ¥iewsky i wsp. [139] naleeli to typu silnego
zewretrznego, a najmniejsze znaczenie przypisywali kantvewnretrznej, czyli wkasnym
mozliwosciom walki z bolem. Badani byli przekonani o type, bez pomocy medycznej,
nie uda im s zmniejszy¢ bolu. Jednoczmie wraz ze wzrostem nrgenia bolu malato
przekonanie o wptywie opieki medycznej na kontrddlu, a wzrastato przekonanie
o kontroli wewrtrznej.
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Styl zycia i preferowane zachowania zdrowotne przyczyrsg do powstawania
przewlektego niedokrwienia kezyn dolnych i wptywaj na progresj choroby [29,30].
Przeprowadzone badania wykazatg, chorzy z niedokrwieniem kozyn dolnych mieli
gorsze nawykizywieniowe oraz zachowania profilaktyczne dotya=z przestrzegania
zalecé& zdrowotnych, uzyskiwania informacji na temat zdi@w choroby ni pacjenci
grupy poréwnawczej. Niewdaiwe nawykizywieniowe w odniesieniu do grupy chorych
Z niedokrwieniem kaczyn dolnych potwierdzono w licznych badaniach 189,140].
A. Wisniewska i wsp. [139] wskazaliz i70 % badanych miato zte nawykywieniowe,
59,2% natogowo pali papierosy obecnie lub palito pvzesziéci, a 55,6 %
charakteryzowato e&i niskim poziomem aktywrsgi fizycznej. W grupie chorych
Z niedokrwieniem kaczyn dolnych w prezentowanych badaniach byilcceji osob
palcych papierosy (35%) oraz diry byt okres paleniarednia 33,91 lat) aiw grupie
porownawczej (14% przyredniej 21,11 lat). ll& wypalanych papieroséw byla na
podobnym poziomie. Minimalny czas palenia tytoninasit 10 lat, natomiast
maksymalny 65 lat. Wedtug E. Sztuczki i wsp. [1&d}aprzestaniu palenia papierosow
istotrg rol¢ odgrywata motywacja chorego, na kiosktada si poziom motywacii
zdrowotnej i wiedza na temat miwosci podejmowania walki z natogiem. R. Piotrowska
Iwsp. [142] zwracali uwag na konieczn@ podejmowania w grupie chorych
z niedokrwieniem kaczyn dolnych edukacji terapeutycznej, ktéra ghsza efektywne
dziataa medycznych, poprawia komfatycia i przeywalnasé chorych. Jej warunkiem jest
stworzenie klimatu relacji terapeutycznej opartej akceptacji, empatii, autentyczed
I aktywnym stuchaniu [143]. Zachowania zdrowotneaayi si¢ tak’e ze sposobami
radzenia sobie w sytuacji trudnej i uruchamianieknedonych strategii. W badaniach
wilasnych zauwzono, ze strategia deklarowanie radzenia sobie wzmaczia¢édowania
profilaktyczne i pozytywne nastawienie psychiczaestosowanie strategii odwracanie
uwagi oraz modlenie gpoktadanie nadziei dodatkowo pozytywnie wptywaso praktyki
zdrowotne.

K. Wrzesniewski [99] wskazuje na osobowéoTypu A jako czynnik wpltywajcy na
sposoby radzenia sobie z sytwatjudrg. W odniesieniu do uzyskanych wynikéw bada
witasnych, stwierdzono,ze grupy byly jednorodne pod wazglem wys¢powania
osobowdci Typu A. Badani pacjenci egciej uruchamiali strategiprzewartéciowanie
dozna bolu, ignorowanie dozmaoraz deklarowanie radzenia sobie, co wskazywato
nar@&ne sposoby walki z sytuacjtrudrg. W badaniach prowadzonych przez
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A. Jakubowsk-Winecky i wsp. [100] zauwzono ewoluowanie tych strategii radzenia
sobie w zalenosci od postpu rehabilitacji 1 poprawy samopoczucia chorych.
W pierwszym etapie pacjenci rzadziej stosowalitegiia ucieczka-unikanie, poleggp na
odwracaniu si od problemu, ktory jestrédtem stresu i poprawianiu sobie samopoczucia
przez drobne przyjemdo, jedzenie, picie. Pod koniec okresu rehabilitadporzy
zaczynali stosowakonkretne i planowe dziatania zmiergag do rozwgzania problemu.
W poréwnaniu z pocgkowym okresem rehabilitacji wzrastata sto strategii
obejmupcych tworcze, konstruktywne dziatania, a dlaa s¢ czestas¢ dziala
zmierzagcych do izolacji od otoczenia. Wzrastat rOwnistopigi akceptacji sytuaciji
zZwigzanej z choraob oraz stopié samokontroli. W pocgkowym okresie rehabilitacji
pacjenci byli bardziej skionni do pasywnej wspogya powierzania swojego losu
decyzjom otoczenia, hipo zak@éczeniu leczenia. Otrzymane przez A. Jakubawsk
Winecks 1 wsp. [100] wyniki wskazwj, ze pacjenci o osobowo Typu A przed
rozpoczciem rehabilitacji wykazywali silniejgztendencg} do dyssymulacji przejawiane;j
maskowaniem, ignorowaniem i minimalizowaniem objawdahoroby. W mniejszym
stopniu ujawniali sktonn@ do szukania pociechy i ucieczki w retigZ kolei pod koniec
rehabilitacji pacjenci o osobowa Typu A byli bardziej aktywni i twérczy w zmagani
sie z choroly, przejawiali wecej inicjatywy, czsciej zwracali s 0 pomoc i bardziej
angaowali sk w leczenie. Mana przypuszczaa ze wigzato s¢ to z charakterystycznym
dla osobowséci Typu A poczuciemze wiele zaley od ich wiasnej aktywniei. Dlatego
tez w obliczu braku kontroli nad nawsytuacy maoze pojawt sig bezradné i poczucie
beznadziejnéci, niejednokrotnie przejawige s¢ jako wrogdc¢ i agresja, na co zwraca
uwag N. Oginska-Bulik [105]. Wedlug J. Vroege iwsp. [144], wytacjach
problemowych osoby o wzorze zachowania A&sciej przejawiaty zié¢ i oddawaty si
catkowicie pracy, aby zapomgie problemie oraz byly mniej sktonne do identyfikac
cztonkow rodziny jako oséb waych w otaczajcej ich sieci spotecznej. Potwierdza to
wczeniejsze rozwzania o strategii unikania, ktora jest charakteryama dla WZA
na wczesnym etapie procesu chorobowego.

Istnieje kilka mechanizmdw, dki ktorym relacje spoteczne przyczyrjagic
do poprawy stanu zdrowia jednostki. Po pierwszetnpezy zyciowi mogy pozytywnie
wplywat na styl zycia i pomoc eliminowa znane czynniki ryzyka. Po drugie, mog
zapewné lepsz opieke udzielagc wsparcia oraz wpltywagg na polepszenie stanu zdrowia
i samopoczucia. Odwrotnie, brak wsparcia spolecanegae przyczyné sie
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do pogorszenia stanu zdrowia [145]. Analiugalencsci w badanej grupie pordzy
strategiami radzenia sobie z bdélem, a rodzajamiielmlrego wsparcia zauwano,
ze badani z PAD odczuwgy udzielane wsparcie wakmujagce rzadziej stosowali
strategt odwracanie uwagi, przewagtmowanie dozna bolu, modlenie sipoktadanie
nadziei, rzadziej deklarowali radzenie sobie z obhporaz przejawiali zachowania meg
na celu podejmowanie czyrém redukugcych bdl i jego kontr@l. Osoby otrzymujce
wsparcie ogolne, informacyjne i emocjonalne rzgdamsowaly strategi modlenie
sie/poktadanie nadziei i zdoldé zmniejszania boélu. Ponadto zauwwao,ze przy wzrdcie
wsparcia emocjonalnego badanie@de] wywali strategii katastrofizowanie. Na rodzaj
udzielanego wsparcia rowriezwraca uwag A. Jakubowska-Winecka i wsp. [100]
zauwaajac, ze chorzy na pogatku rehabilitacji cgzsciej niz po jej zakdéczeniu,
poszukiwali wsparcia spotecznego o0 charakterze zmegm, informacyjnym
I emocjonalnym. Z kolei S.Broadwell i wsp. [146] skazywali na pozytywne
oddziatywanie wsparcia spotecznego udzielanego wazku makenskim dla os6b
z chorobami uktadu kgenia. Natomiast K. Olszewska i wsp. [147] akcenlowprocz
pozytywnego wplywu wsparcia na jednastkdwniez negatywny wptyw konfliktow
makzenskich na powstawanie choréb ukfadwienia oraz gorszy stan zdrowia. Nale
zaznaczy, ze kontakt z drugim cztowiekiem, jego pozytywnasdérerzejawiagca se
w byciu akceptowanym i wspomaganym, dostarcza dekowi poczuciaze nie jest sam
w zmaganiu i z np. z choro® i wplywa na popraw jego samopoczucia. Poczucie
kontaktu angauje psychicznie, przetamuje bagelcku i osamotnienia, wspomaga
leczenie, pielgnowanie i rehabilita¢j a odczuwane dolegliwoi i problemy wydaj si¢
latwiejsze do zniesienia. Ogromne znaczenie odgrywekomunikacja terapeutyczna
[82,143].

Analiza poszczegodlnych cech socjo-demograficznych hadanej grupie
w odniesieniu do stosowanych strategii radzeniaiesab bélem wykazala eztsze
stosowanie strategii przewastiowanie dozné& bolu przez razczyzn. Natomiast strategia
modlenie sj/pokladanie nadziei oraz zyiszona aktywn& behawioralna byta
zdominowana przez kobiety. W badaniach prowadzomyez A. Unruh i wsp. [148]
wykazano, ¢ mezczyzni czgéciej stosowali poznawcze i behawioralne radzenieieso
Kobiety natomiast znagzo czsciej niz mezczyzni poszukiwaly wsparcia, miaty
pozytywne nastawienie psychiczne oraz koncentrovédyna rozwizaniu problemu.
Kobiety rownie: chetniej niz mezczyzni w sytuacjach stresowych poszukiwaty kontaktow
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towarzyskich, na co zwraca uwgadK. Opuchlik i wsp. [149]. W badaniach wiasnych
zauwaono zalenos¢ pomkdzy wiekiem, a strategimodlenie si/poktadanie nadziei;
im starszy pacjent tym egiej korzystat z tej strategii. H. Rolka i wsp. [ARykazali
zaleenos¢ miedzy wiekiem, a strategi deklarowanie radzenia sobie. Analigwj
w badaniach wlasnych wplyw wyksztalcenia na urudaam strategie wykazano,
ze pacjenci zesrednim i wyszym wyksztalceniem rzadziej stosowali modlenie
sie/poktadanie nadziei. Dane te potwierdzah. Orzechowska i wsp. [150], ktorzy
w swoich badaniach rowrie wykazali zwigzek medzy wyzszym i $rednim
wyksztatceniem, a stosowaniem zadaniowego styluzemid sobie ze stresem
prowadzcego do rozwgzania problemu. Autorzy zauvwdi rowniez zaleznosé pomidzy
stosowaniem unikowego stylu radzenia sobie zeestrea pozostawaniem na bezrobociu.
Wyniki te potwierdzag uzyskane w badaniach wilasnych sposené dotyczce
stosowania strategii ignorowanie do#zrjako sposobu dziatania w sytuacji pozostawania
bez pracy zarobkowej. W analizie wynikow badatasnych zauwano zwhzek
pomidzy czstszym stosowaniem strategii katastrofizowanie zprzespondentéw,
a mieszkaniem na wsi. Podobne wyniki uzyskano wabmath prowadzonych przez
A. Andruszkiewicz i wsp. [76]. Autorzy ttumacz to odkladaniem decyzji o leczeniu
i nasilaniem dolegliwgci bélowych, co sprzyja uruchamianiu przez badartgg¢ktrategii.
Przedstawione wyniki bada wlasnych umadliwiaja lepsze zrozumienie
determinantéw radzenia sobie z bolem chorych wwvgeddym niedokrwieniu kaczyn
dolnych. Niewtpliwie réznorodnd¢ czynnikdw wptywagcych na postrzeganie wlasnej
sytuacji chorobowej skfania do przeprowadzenia ayals bada, w szczegdlngi pod
katem wdraenia dziata edukacyjnych nakierowanych na prozdrowotny sty igcia.
Ze wzgkdu na wymiar poznawczy niniejsza praca zmoby przydatna przy
podejmowaniu decyzji dotygzych postpowania edukacyjnego u pacjentéw
z przewlektym niedokrwieniem keozyn dolnych, tworzeniu programow zdrowotnych

0 szerokim zaggu oraz w planowaniu opieki dla poprawy jé&&iazycia chorych.
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6.2.

Whnioski

. Badana grupa chorych z przewlektym niedokrwieniasickyn dolnych stosowata

zroznicowane strategie radzenia sobie z bolem, w kitdominowaty strategie

poznawcze tj. modlenieggpoktadanie nadziei oraz deklarowanie radzeniaesobi

. Na poziom odczuwania doleglid@ bdélowych badanych miat wptyw rodzaj

uruchamianej strategii radzenia sobie z bdélem,iatopaawansowania choroby,

umiejscowienie kontroli bolu, osobow@Typu A i samoocena stanu zdrowia.

. Stopier zaawansowania przewlektego niedokrwieniadayn dolnych zwikszat

tendencje do uruchamiania strategii katastrofizoevaRonadto wraz z pegiem

choroby zaobserwowano u chorych nigklolng¢ zmniejszania bolu.

. Samoocena stanu zdrowia badanych miata istothnywvply rodzaj uruchamianych

strategii radzenia sobie z bolem. Badani zsmi samoocefp stanu zdrowia
stosowali strategikatastrofizowanie, a z vii$z3 samoocef zdolnagé zmniejszania

bélu.

. Badani z przekonaniem o kontroli bolu przez czynmlewrgtrzne posiadali

statystycznie wiszy zdolnag¢ do kontroli i zdolnéci zmniejszania bolu.

. Zachowania profilaktyczne, pozytywne nastawienieychigzne i praktyki

zdrowotne w badanej grupie mialy istotny statystyezwplyw na strategie
odwracania uwagi, modlenie¢fiokladanie nadziei oraz deklarowanie radzenia
sobie. Nie wykazano zgzku pomedzy pozostatymi strategiami radzenia sobie

z bélem, a zachowaniami zdrowotnymi.

. Analiza wynikéw wykazata zakmos¢ miedzy osobowécia Typu A, a strategi

przewartdciowanie dozna bolu, ignorowanie dozmaoraz deklarowanie radzenia

sobie.

. Poziom wsparcia spotecznego otrzymywany przez badamiat istotny wptyw

na podejmowanie emorodnych strategii radzenia sobie z bdélem. Nglsay
wplyw miato wsparcie warkeiujgce i emocjonalne; najmniejszy wsparcie

informacyjne i instrumentalne.
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9. Istniala zalenos¢ miedzy zmiennymi socjo-demograficznymi badanych,

a strategiami radzenia sobie z bolem:

mezczyzni czesciej uruchamiali strategiprzewartéciowanie dozna bolu;
kobiety korzystaly ze strategii modlenie/poktadanie nadziei oraz strategii
zwickszona aktywng behawioralna;

wiek wzmacniat podejmowanie strategii modlenigmikiadanie nadziei;
badani z wyksztatceniedrednim i wyszym rzadziej korzystali ze strategii
modlenie sj/poktadanie nadziei, a z wyksztatlceniem zawodowygsaie]
stosowali strategiodwracanie uwagi;

aktywna¢ zawodowa badanych gzata s¢ z rzadszym uruchamianiem
strategii przewartxiowanie dozna bolu; przebywanie na rencie
wzmacniato strategi modlenie si/pokiadanie nadziei; bezrobocie
wptywato na cgstsze uruchamianie strategii ignorowanie dézinezadsze
stosowanie strategii odwracanie uwagi;

badani mieszkagy na wsi czsciej stosowali strategikatastrofizowanie.
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6.3.

Postulaty

Podgte badania wtasne urdovity szersze spojrzenie na problem radzenia

sobie z bolem chorych z przewlektym niedokrwieni&onczyn dolnych. Analiza

uzyskanych danych wykazata wplywznych czynnikbw na uruchamianie strategii

radzenia sobie z bélem w obu badanych grupach.oBr&§ tych determinantéw

powinna by uwzgkdniona w poprawiéwiadczonej opieki i jakeci zycia poprzez:

1. Opracowanie programu prewencji pierwotnej obegoel chorych z grup

ryzyka niedokrwienia kaczyn dolnych w celu podniesienia ich
swiadomaci oraz zwekszenia zasoboéw  zdrowotnych jednostki
dla podejmowania dziatastuzgcych utrzymaniu i doskonaleniu zdrowia
przez wykorzystanie wszelkich deghych srodkéw, a take przez

ksztattowanie otoczenia przyjaznego zdrowiu.

. Stworzenie programu prewencji wtornej dla chorychrazpoznaniem

niedokrwienia kaczyn dolnych oraz reumatoidalnego zapalenia stawow
ze szczegoblnym naciskiem na zlszenie samokontroli, samopighacii,
samoopieki (self-care) oraz wczesnego wykrywanisfudkcji i podgcia

specjalistycznego leczenia.

. Uaktywnienie systemu poradnictwa dla pacjentow edakrwieniem

konczyn dolnych uwzgldniagcego interdyscyplinagnwspotprae lekarzy
réznych  specjalngi, piekgniarek, dietetykébw, rehabilitantow
i psychologow. Pielgniarka jako edukator powinna odegmaiodaca role

w tym systemie przy wspotpracy z innymi czionkamsgotu.
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4. Utworzenie grup samopomocowych oraz pomocy psydictoe)
dla pacjentéw z niedokrwieniem kazyn dolnych oraz z reumatoidalnym
zapaleniem stawOw obejmgych terapg poznawczg i behawioralg
ukierunkowag na:

e wzmocnienie wewgtrznych zasobdéw i potencjatu jednostki;

* naulke umiegtnosci interpersonalnych w zakresie komunikowania,
wyrazania emocji, autoekspresiji;

* radzenie sobie w sytuacjach trudnych, watk stresem, stosowanie
technik relaksacyjnych, redukapapkcia;

» zwigkszanie poczucia skuteczueg

* udzielanie wsparcia spotecznego we wszystkich gsgeektach

oraz techniki wspomaggje w celu uzyskania wkszej sprawngci
i podniesienia jak&i zycia mimo bolu.
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10. Aneks

Kwestionariusz ankiety danych osobowych - PNKD
Zwracam st z uprzejm prasba o wypetnienie poriszej ankiety.

Jest ona dobrowolna i anonimowa, a uzyskane dadg Wwykorzystane wycznie do
celow naukowych.

Odpowiedzi na pytania ankietowe naje udziel& poprzez zakrdenie wia&ciwe]
odpowiedzi, a w miejscach wykropkowanych pkpszszersz wypowied.

Dzigkuj¢ za pdwigcenie czasu na wypetnienie ankiety.

a. Megzczyzna
b. Kobieta

3. Wyksztalcenie:

Podstawowe
Zawodowe

Srednie

Wyzsze licencjackie
Wyzsze magisterskie

"0 T

4. Aktywnos¢ zawodowa:

a. Pracuje
b. Renta

c. Emerytura
d. Bezrobocie
e

5. Miejsce zamieszkania:

Miasto 50 — 100 tys. mieszkadw
Miasto 30 — 50 tys. mieszkedw
Miasto do 30 tys. mieszkaow
Wies

apop
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6. Stan cywilny:

Zamgznakonaty
Wdowiec / wdowa
Wolny/wolna
Inne..................

apop

7. Mieszka Pan/Pani:

a. Zrodzim
b. Sam
C. Inne..................

Il. Sytuacja zdrowotna
8. Czy pali Pan/Pani papierosy?

a. Tak (ile sztuk dziennie).........
b. Nie

9. Od ilu lat Pan/Pani pali?

11.Czy odczuwa Pan/Pani bol wikczynie?
Nie
Tak, po przejciu do 200 metréw

Tak, po prze€jciu ponad 200 metrow
Tak, odczuwam bol niezaleie od dystansu (bdl spoczynkowy)

apop

12.Czy jest Pan/Pani pod opeRoradni Naczyniowej lub chirurga naczyniowego?

a. Tak
b. Nie

13.Jak czsto korzysta Pan/Pani z kontroli w Poradni Naczweio lub chirurga
naczyniowego?

1 raz w miesjcu

1 raz na trzy miesce

1 raz na pot roku

1 raz w roku
INnne......ccooii s

PO T
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Kwestionariusz ankiety danych osobowych - RZS

Zwracam st z uprzejm prasba o wypetnienie poriszej ankiety.

Jest ona dobrowolna i anonimowa, a uzyskane dadg Wwykorzystane wycznie do
celow naukowych.

Odpowiedzi

na pytania ankietowe nale udziel& poprzez zakridenie wigEciwe]
odpowiedzi, a w miejscach wykropkowanych pkpezszersz wypowied.

Dzigkuje za pdwigcenie czasu ha wypetnienie ankiety.

1.
2.

a.
b.

Mezczyzna
Kobieta

Wyksztatcenie:

"0 T

Podstawowe
Zawodowe

Srednie

Wyzsze licencjackie
Wyzsze magisterskie

Aktywnos¢ zawodowa:

a. Pracuje
b. Renta

C.
d
e

Emerytura

. Bezrobocie
dnnea

Miejsce zamieszkania:

apop

Miasto 50 — 100 tys. mieszkadw
Miasto 30 — 50 tys. mieszkedw

Miasto do 30 tys. mieszkaow

Wie$
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6. Stan cywilny:

a. Zanmeznakonaty
b. Wdowiec / wdowa
c. Wolny/wolna

d. Inne..................

7. Mieszka Pan/Pani:

a. Zrodzim
b. Sam
C. Inne..................

Il. Sytuacja zdrowotna
8. Czy pali Pan/Pani papierosy?

a. Tak (ile sztuk dziennie).........
b. Nie

9. Od ilu lat Pan/Pani pali?

11.Czy odczuwa Pan/Pani bdl ?
Nie
Tak, zwtaszcza wieczorem

Tak, niezalenie od pory dnia
INne.......oooii

apop

12.Czy jest Pan/Pani pod opeRoradni Reumatologicznej lub reumatologa?

a. Tak
b. Nie

13.Jak cazsto korzysta Pan/Pani z kontroli w Poradni Reunogioknej Iub
reumatologa?

1 raz w miesjcu

1 raz na trzy miegce
1 raz na pot roku

1 raz w roku

P20 T
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A.K. Rosenstiel i F.J. Keefe
CSQ

Adaptacja: Z. Jucaski

Doswiadczagc bolu cziowiek nabywa #mych sposobdéw pagtowania i radzenia sobie
z nim. Polega one na wmawianiu sobie czégw czasie déwiadczenia bolu czy e
angaowaniu s¢ w rézne czynnéci. Poniej podano zestaw zdych czynnéci, jakie
ludzie podejmuyj, gdy odczuway bol.

Uzywajac poniszej skali naley pod& —jak czsto Pan/i tak pogfpuje, gdy odczuwa bal.
Ocena 0 wskazujeze nigdy tego nie robj ocena 3 wskazujeze czasem, ocena 6
wskazujeze zawsze tak pagiuje, gdy odczuwam bal.

Dla kazdego stwierdzenia mioa poda tylko jedry ocer, ktorg nalery wpisa w push
kratke

0 1 2 3 4 5 6
'?elgf)ly nie czasem zawsze
robic to robk to robk

Gdy odczuwam bal.....
1. Prébug zdystansowasic od bolu tak, jakby bol tkwit w jakiginnym ciele
2. Wychodz z domu i zajmyj sie czyns, np. ice do kina lub na zakupy

Staram gimyslec¢ o czyns$ przyjemnym

B

Nie myle o nim jako o bdlu, lecz raczej jako 0 monotonnwin tieptym doznaniu
To jest okropne i czgljze nigdy nie bdzie lepigj

Wmawiam sobig,e jestem dzielny i nie przerywam swoich czysaigpomimo bdlu
Zajmug Sie czytaniem

Wmawiam sobie,e potrafe pokona ten badl

W mylach zaczynam liczylub nuct jakas piosenk

[ERN
©

oot

Po prostu méte o nim jako o innym odczuciu, takim jak na przykiatictwienie

[EEN
=

To jest straszne i catjze mnie przygniata

[EEN
N

Rozwizuje famigtowki, aby nie m§le¢ o bolu
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13.
14.
15.
16.
17.

18.

19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.

oo oo oo

Czug, ze mojezycie jest nic nie warte
Wiem, ze pewnego dnia kéqorzyjdzie mi z pomagi bol, chocia na chwit minie
Modlg sie, aby to nie trwato dtugo

Staram si nie mysle¢ o nim, jako o moim ciele, a raczej jak o czypoza my

Nie mysle o bolu

Prébug wybiega& myslami daleko w przyszks i mysle¢ o tym, jak to bdzie, gdy

pozkede sic bolu
Wmawiam sobieze to nie boli
Mowie sobie,ze nie pozwa, aby bél uniemdiwiat mi robienie tego, co musgz
W ogole nie zwracam na niego uwagi
Wierze w lekarzy,ze pewnego dniagllzie lekarstwo na moj bol
Bez wzgtdu na to, jak jestle, wiem,ze sobie z nim poragz
Udag, ze mnie nie boli
Caly czas simartwk, czy to s¢ skaiczy
Odtwarzam w pamci przyjemne chwile z przesaa
Mysle o ludziach, z ktérymi przyjemnie migsivspotpracuje
Modle sie, zeby przestato bote
Wyobrazam sobieze bdl jest poza moim ciatem
Po prostu pospuije tak, jakby s nic nie stato
Traktug go jako wyzwanie i nie pozwalam by mnieciryt
Chocia mnie boli, ja po prostu ropdalej to, co robitem
Czug , ze juz dtuzej go nie wytrzymam
Staram si przebywa wsrod innych ludzi
Lekcewae go
Polegam na swojej wierze w Boga
Czug, ze dtuzej juz nie mog
Mysle o rzeczach, ktore sprawaani przyjemndé
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39. D Robk cokolwiek, aby nie m§fe¢ o bélu
40. D Robk to, co lubg, np. oghdam telewiz¢ lub stucham muzyki
41. D Udag, ze bdl nie jest agcig mnie

42. D Robk cas, co wymaga aktywniei, na przyktad wykongjrézne prace domowe

1. Biorgc pod uwag wszystkie Twoje sposoby pepbwania i radzenia sobie z bolem
w trakcie przegitnego dnia, oae- w jakim stopniu, w Twoim odczuciu, panujesz
nad swoim bélem?

Otocz kotkiem whaciwg cyfre. Pamétaj, ze mazna wybra tylko jedry cyfre.

0 1 2 3 4 5 6
: . CZesSciowo catkowicie
nie panug . :
panug panug

2. Biorgc pod uwag wszystkie Twoje sposoby pepbwania i radzenia sobie z bolem
w trakcie przegitnego dnia, oae—w jakim stopniu jestéw stanie go zmniejSz¢

Otocz kotkiem whaciwg cyfre. Pamétaj, ze mazna wybra tylko jedry cyfre.

0 1 2 3 4 5 6

w ogole nie potrafie go potrafie go
potrafie go cze$ciowo catkowicie
zmniejszy zmniejszy zmniejszy

ODWR | PRZE KATA | IGNO MODL | DEKL | AKTY | KON ZMN

128




Skevington
BPCQ

Adaptacja: Z. Jucaski

Ponizej podano réne opinie, jakie ludzie wydaja na temat bdlu. Proszprzeczyté
uwaznie kade zdanie i wskaza(otaczajc kétkiem odpowiedni liczbe przy kadym
stwierdzeniu)w jakim stopniu zgadza giPan/i z podag opinig. Nie ma tu odpowiedzi
ani dobrych ani ztych, chodzi wagznie o Pana/i poglly. Poszczegolne punkty oznaczaj

1 - NIE, zupelnie nie zgadzanesi
2 — nie zgadzam &i

3 —raczej nie zgadzanxsi

4 raczej zgadzamesi

5— zgadzam si

6 — TAK, catkowicie zgadzamsesi

10
11
12
13

Dbajc dobrze o siebie megazwyczaj unikaé bolu
Cokolwiek zrobg, to i tak moj bol bdzie zaleat od umiegtnosci lekarzy

Kiedy tylko odczuwam bdl, to jest to zazwyczppwodowane czyH) co
zrobitem lub czego nie zrobitem

Brak bolu jest w diym stopniu sprawszczscia

Jeeli mam cierpié, to kede cierpie niezalenie od tego, co zrobi
Wigciwie to moj bél zalgy od tego, co lekarze zrapilla mnie

Jeeli nie poszukam pomocy medycznej, to nie uda eksiniejszy bolu

Gdy odczuwam bdl, to wienze jest to spowodowane tynke nie
stosowatem odpowiedniclwiczen lub nie jadtem wigciwego paywienia

Tak naprawgto bol powodowany jest przypadkowymi zdarzeniami
Bal jest wynikiem wiasnej nieostnoosci

Jestem bezprednio odpowiedzialny za swaoj bol

Ulga w bolu w gtéwnej mierze zaleod lekarzy

Ludzie, ktérzy nigdy nie odczuwali bélu majagrostu szcgscie

123
12 3
123

123
123

12

w w

12

123

213
123
? 3
12 3
123

B R S
o o 01 O
o O O O

129



Grupa badawcza FHS
TYP A - FRAMINGHAM

Adaptacja: Z. Jucaski

Nalezy uwaznie przeczyt& ponizej podane stwierdzenia, ktére opisujozne cechy
I wiasciwosci cztowieka i jego zachowania w czasie pracy zaw. Dla kadego
pytania naley wybrat jedrs, najbardziej wiéciwg dla siebie odpowieqd wstawiajc X
w odpowiednim kwadracie.

Uwaga: Jeeli nie pracuje Pan/Pani zawodowo poza domem, tangy naley odnigé
do swojej typowej pracy domowej.

Cechy i wiaciwosci, ktore mnie | zdecydowanie raczej| raczej| zdecydowanig

okreslaj
12 TAK tak nie NIE

1. Bardzo staram gii potrafie sprostéa
rywalizacji..........cooevviiiiiiiinn,

2. Zwykle brakuje mi czasu...............

3. Jestem zapracowany lub domiguy.

NN

4. Odczuwam sila potrzelg bycia
doskonatym.............cooil

5. Jem positki zbyt szybko................

L o O
L o O

[]

Pod koniec przecttnego dnia mam odczucieze: TAK NIE
6. CzsSto brakuje mMi CZasU.........ccouveii i e e, D D
7. Mysle o pracy rownie po powrocie do domu..........coevvevieiennnnnn. D D
8. Praca zmusza mnie do wysitku na granicgImmsci...................... D D
9. Odczuwam gzto niepewngt lub niezadowolenie z tego co zrobitem... D D
10. Gdy musz na cé czekd, to odczuwam zdenerwowanie.................. D D

TYPA | P R
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Z. Juczynski

1ZZ

Ponizej podano przyktady ych zachowa zwiagzanych ze zdrowiem.

Jak czsto w ciggu roku przestrzega Pan/Pani wymienionych pggjizachow#?

Prosz odpowiedzié szczerze wpisef do kadej kratki liczle wyrazajagcg wiasciwag

dla siebie odpowied
1 — prawie nigdy
2 —rzadko
3 —od czasu do czasu
4 — czsto
5 — prawie zawsze
1. [] Jem dio owocow, warzyw
2. [ ] Unikam przezbien
3. [ ] Powanie traktug wskazowki osob wyrajacych zaniepokojenie moim zdrowiem
4. [ ] Wystarczajco duzo odpoczywam
5. [ ] Ograniczam spggwanie takich produktow, jak ttuszcze zwiere, cukier
6. [ ] Mam zanotowane numery telefonowz&typogotowia
7. [ ] Unikam sytuacji, ktére wptywajna mnie przygebiajaco
8. [ ] Unikam przepracowania
9. [ ] Dbam o prawidtowe agwianie
10.[ ] Przestrzegam zalecéekarskich wynikajcych z moich bada
11.[ ] Staram si unikat zbyt silnych emociji, streséw i napi
12.[] Kontroluje swoja wag ciata
13.[ ] Unikam spaywaniazywnosci z konserwantami
14.[ ] Regularnie zgtaszamesia badania lekarskie
15.[ ] Mam przyjaciot i uregulowangycie rodzinne
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16.[ ] Wystarczajco dwo spig

17. [ ] Unikam soli i silnie solonejywnosci

18. [ ] Staram si dowiedzié, jak inni unikaj choréb

19. [ ] Unikam takich uczé jak gniew, lek i depresja

20. [ ] Ograniczam palenie tytoniu

21.[ ] Jem pieczywo petnoziarniste

22. [ ] Staram si uzysk& informacje medyczne i zrozundiprzyczyny zdrowia i choroby
23. [ ] Mysle pozytywnie

24. [ ] Unikam nadmiernego wysitku fizycznego

25. [ ] INNE, JAKIE?..... ettt ettt aneas st et seeneeeeee s

z sten PN ZP PN PZ
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Skala Wsparcia Spotecznego

Przedstawione poiej zdania dotyczgwsparcia spotecznego otrzymywanego adhy@h
grup spotecznych tj.: rodzinyagsiadow, kolegow, przyjaciot, pigyniarek, lekarzy,
rehabilitantow itp.

W przedstawionej tabeli proszaznaczy ,x” odpowied, ktdra jest zgodna z prawd

tak Raczej tak Czasami Raczej nie nie
tak czasami
nie

WSPARCIE INFORMACYJNE

1. Cierpliwie ttumaca, gdy czegé
nie rozumiem

2. Zdarza s}, ze wiedz cos waznego,
0 czym powinnam réwnie
wiedzie, lecz nie méwi mi o tym

3. Ostrzegaj mnie, gdy grozi mi
niebezpieczestwo

4. Zdarza s, ze celowo wprowadzaj
mnie w bhd

5. Gdy pragr uzyska porady,
wskazOwki jestem traktowany jak
intruz

6. Przy podejmowaniu waych
decyzji ich rady okazaly sicenne

WSPARCIE INSTRUMENTALNE

7. Pazyczap mi pienikdze, gdy jestem

w potrzebie

8. Opiekup sie mmg, gdy tego
potrzebug

9. Gdy prosz o konkreta pomoc, nie
ukrywaja ztosci

10. Na og6t nie zdarzagiby sami od
siebie wyszli z propozygj
konkretnej pomocy

11. Gdy znajdug sie w potrzebie, nie
moge liczy¢ na ich pomoc

12. Organizuj kontakty z ludmi,
ktérych potrzebuy

WSPARCIE WARTO SCIUJACE

13. Dzieki nim wiem,ze wiele znacg

14. Uwazaja, ze nic nie potrafi dobrze
zrobi¢

15. W ich towarzystwie czgjsi¢ nikim

16. Przy rozstrzyganiu waych
probleméw moj gtos jest
decydujcy

17. Czesto prosz mnie o porag

18. Na og6t powierzaj mi zadania
mato wane

WSPARCIE EMOCJONALNE

19. Zle sic czug w ich towarzystwie

20. S3 dla mnie obcy

21. Rozumiej mnie

22. Akceptup mnie takiego, jakim
jestem

23. Cuzuje st przez nich lekcewany

24. W ich towarzystwie czujsie
bezpieczny
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Skala Wizualno — Analogowa

Na ponizszej skali prosz zaznaczy natezenie bolu jakie Pan/Pani odczuwa

L 1 i 1 1 1 L 1 L 1 _

0 10 20 30 40 50 60 70 80 a0 100

Bardzo dobre Bardzo zie
samopoczucie Skala VAS samopoczucie

PunktO oznacza catkowity brak boélu lub aktywémd choroby,

natomiast punkt00to bol najsilniejszy lub najwksze nasilenie choroby.
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Termometr EuroQol (EQ-5D)

EuroQoL (EQ-5D)

Aby umozliwi¢ Pafstwu oceng, jak dobry lub zty jest ich stan zdrowia, przygotowalismy ska-
le (podobng do skali termometru), na ktérej najlepszy stan zdrowia, jaki mozna sobie wy-
obrazié, jest oznaczony liczba 100, a najgorszy stan zdrowia, jaki mozna sobie wyobrazic,
jest oznaczony jako 0. Chcieliby$my, aby$ wskazat na skali, jak dobry lub zty jest wedtug Cie-
bie stan Twojego zdrowia dzisiaj. Zrob to, rysujac linie z kostki ponizej do jakiegokolwiek
punktu na skali, okreslajacego, jak dobry lub zty jest Twéj aktualny stan zdrowia.

najlepszy
wyobrazalny
stan zdrowia

8

8

3

3

L I e e
8

.
8

8 3 &

LI B L L B LI LB

I
]

o
o

najgorszy twéj stan
wyobrazalny zdrowia
stan zdrowia dzisiaj
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