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Introduction. Pain is one of the most frequent human ailment. Not not only is it the first and often the only symptom of ongoing
disease process, but also a warning of impending danger. According to the European epidemiological studies, it is estimated that
chronic pain occurs in 19% of the population. This means that within a year this condition is diagnosed in 7 million patients in Poland.
Treatment of chronic pain is complicated due to the variety of its origin.

Aim. Influence of chronic pain in hospitalized patients on their daily quality of life.

Material and methods. The study included 80 patients with a chronic spinal pain syndrome. To evaluate the intensity of pain,
the numerical scale (NRS), the verbal scale (VRS) and the abbreviated version of the McGill Questionnaire were used. To measure
the quality of life, the SF-36 was used.

Results. The results of analysis of the collected material confirmed the impact of chronic pain on the quality of life of the hospitalized.
Assessment of pain intensity decreased in the group of patients after one week of treatment. On the other hand, in assessing the
overall perception of health, quality of life and its various dimensions, a difference between the two groups and the different stages
of the study was observed. Own study confirms the equivalence of psychosocial factors modulating the level of pain and the quality
of life.

Conclusions. There is a relationship between pain intensity and the level of quality of life as well as its individual components before
and after the treatment in patients with chronic spinal pain. Some significant changes between the variables were separated in the
accepted stages of the study among people with chronic pain.

chronic pain, chronic diseases, quality of life

Wprowadzenie. Bdl jest jedna z najczesciej odczuwanych dolegliwosci ludzkich. Stanowi nie tylko pierwszy i czesto jedyny symptom
toczacego sie procesu choroboweqo, ale i jest ostrzezeniem przed grozacym niebezpieczeristwem. Wedtug europejskich badan
epidemiologicznych szacuje sie, ze bol przewlekty wystepuje u 19% populacji. 0znacza to, ze w ciagu roku w Polsce schorzenie to jest
diagnozowane u 7 min pacjentéw. Terapia bélu przewlektego jest skomplikowana ze wzgledu na duza réznorodnos¢ jego pochodzenia.
Cel pracy. Ocena wptywu przewlektego bélu u hospitalizowanych pacjentéw na ich codzienng jako$¢ zycia.

Materiat i metodyka. Badaniem objeto 80 chorych z przewlektymi zespotami bélowymi kregostupa hospitalizowanych
w oddziatach zachowawczych szpitali w Olsztynie. Do oceny natezenia bdlu zastosowano skale numeryczng (NRS), skale stowng (VRS)
oraz skrécong wersje Kwestionariusza McGill. Natomiast do oceny jakosci zycia zastosowano kwestionariusz SF-36.

Wyniki. Analiza zebranego materiatu, potwierdzita wptyw bélu przewlektego na jakos¢ zycia hospitalizowanych. Ocena natezenia
bdlu ulegta zmniejszeniu, w grupie badanych po tygodniowym leczeniu. Natomiast, w ocenie ogdinej percepdji zdrowia, jakosci zycia
i jej poszczegdlnych wymiardw zaohserwowano réznice pomiedzy badanymi grupami oraz poszczegéInymi etapami badania. Badania
wtasne potwierdzaja rownorzednos¢ czynnikéw psychospotecznych modulacji poziomu bdlu i jakosci zycia.

Whioski. Istnieje zwigzek miedzy natezeniem bélu, a poziomem jakosci zycia i poszczegdlnymi sktadowymi, przed leczeniem
i po jego zastosowaniu, w grupie pacjentéw z bolem przewlektym kregostupa. Wyodrebniono istotne zmiany zachodzace miedzy
zmiennymi, w przyjetych etapach badania wsréd oséb z bélem przewlektym.

bol przewlekty, choroby przewlekte, jakos¢ zycia
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B INTRODUCTION

Pain (lat. dolor, gr. algos, odyne) is considered to be one
of the most common feelings in human life. The Interna-
tional Association for the Study of Pain — IASP defines
pain as an unpleasant sensory and emotional experience
associated with actual or potential tissue damage or the
one connected with a concept of such damage. In turn, the
chronic pain is defined as pain lasting longer than three
months, which is persistent or recurrent despite regular
analgesic therapy [1]. As it is shown by epidemiological
studies, the extension of chronic pain is high - in the
European countries this type of pain occurs in almost 20%
of the population, and its frequency increases with age
and in the population over 65 years old, it concerns nearly
80% of respondents, while when it somes to people over
80 years old it occurs in almost 100% of the population.
This means that within a year this disease is diagnosed in
7 million patients in Poland. According to the recommen-
dation of the World Health Organisation (WHO), chronic
pain, as any other disease, should be treated as soon as
possible. In such case, the chances of overcoming it with
simple methods are the greatest. Despite considerable pro-
gress in methods of pain treatment, therapeutic achieve-
ments are insufficient and 40% of treated patients express
dissatisfaction with the therapy. In the present study,
an attempt to assess the impact of chronic pain on the
quality of life of patients hospitalised in conservative tre-
atment wards has been made [2, 3].

In recent years, the quality of life has become a subject
of numerous studies with results indicating that its per-
ception is influenced by various components, including
social and demographic factors, occurring disease or dys-
function. According to the definition of the World Health
Organisation - WHO, the quality of life means ‘indivi-
dual’s perception of his/her position in life in the context
of culture and his/her system of values and in relation to
his/her objectives, expectations, standards and interests’.
The quality of life is a concept from several areas and
refers to each sphere of human life, that is physical,
mental, spiritual and social.

M AIM

In terms of the above, the objective of the study was to
evaluate the effect of chronic pain in hospitalised patients
on their daily quality of life.

B MATERIALS AND METHODS

The study was conducted in 2016 among 80 patients
with the chronic spinal pain syndromes, systemic connec-
tive tissue diseases and headaches. All the patients were
subject to inpatient care at the rheumatology, cardiology
and rehabilitation wards in one of the hospitals in Olsztyn.
The respondents consciously expressed their oral consent
for participation in the study. The method of diagnostic
survey was used and the research tools included: Quality
of Life SF-36 questionnaire — the Polish version dedicated to
the subjective assessment of the patient’s health condition.
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It consists of 11 questions covering 36 expressions which
enable characteristics of 8 components, that is: physi-
cal functioning, limitations in everyday activities, pain
symptoms, general health condition, vitality, social func-
tioning, role limitations due to emotional problems and
general mental health. The sum of all scores in the pre-
sented scales is an indicator of the patient’s quality of life
wherein the highest score indicates its lowest level, while
the lowest score its highest level. Another tool used in the
study was the Numerical Rating Scale - NRS, which asses-
ses the pain in a numerical scale, wherein 0 signifies no
pain and 10 the strongest pain that the patient may ima-
gine. The patient describes the strength of experienced
pain indicating a score from 0 to 10 depending on the time
of the day. In turn, the Visual Analogue Scale - VAS was
used to assess pain intensity. This scale has the form of a
10 cm long ruler on which the patient indicates the level
of experienced pain. It has been assumed that 0 signifies
no pain, while number 10 signifies the worst pain that the
patient can imagine. Another tool was the short form of
the McGill Pain Questionnaire SF- MPQ, which enables
the assessment of pain experienced by the patient additio-
nally using psychosocial factors which influence the per-
ception of pain sensation [1-5]. It comprises 15 adjectives
which evaluate the sensory component of pain, that is 11
first features and affective dimension represented by last
4 features. This assessment is conducted using a 4-point
scale (0 — none, 1 — mild, 2 - moderate, 3 — severe). The
questionnaire is supplemented by a possibility of obtaining
additional information concerning the current pain inten-
sity. The result is obtained by the addition of individual
adjectives in the sensory (S=_/33) and affective (A=_/12)
scale, and the addition of both scales (S+A=_/45), which
produces a total result [5].

The collected material was subject to statistical analy-
sis, based on the Pearson linear correlation coefficient and
arithmetic mean and standard deviation. The entire mate-
rial was analysed using the basic Statistica 10 package by
StatSoft. The results of the study were presented using a
statistical descriptive and graphical method.

B RESULTS

The study group consisted of 80 patients (42 women
and 38 men) suffering from chronic pain. The respondents
were between 25 and 75 years old. 2% of the participants
were in the age group from 25 to 35 years. In turn, 14% of
the respondents were from 36 to 45 years old. The patients
between 46 and 55 years old constituted 36% of the group.
In addition, respondents aged from 56 to 65 years old
accounted for 34%. The remaining 14% of the respondents
were patients aged from 66 to 75 years old.

Analysis of the data indicates that 27% of patients
suffered from lower back pain. In turn, 19% of patients
suffered from rheumatoid arthritis. Moreover, 11% of the
patients experienced joint pain. In turn, 10% of the study
group suffered from abdominal pain. 9% of the respon-
dents suffered from spondylitis-like ankylosis. Pain after
communication-related injuries was experienced by 6%
of the respondents. In addition, 5% of the respondents
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sufferef from headaches. Patients who had total hip joint
replacement surgery constituted only 3% of respondents
and 3% of respondents suffered from shingles. In contrast,
only 1% of patients suffered from muscle pain. The above-
-mentioned results are presented in Figure 1.

Disease

M Lower back pain B Rheumatoid arthritis ~ WJoint pain

m Abdominal pain m Ankylosing spondylitis  m Pain following an injury

m Others M Headache Total hip replacement

W Shingles

Muscle pain

W Fig 1. Categorisation of the study group in terms of the occurring disease.

The analysis of data concerning the existence of pain
level in the study group indicates that the level of chronic
pain in female and male patients differs in a statistically
significant way. The results of men are higher in compa-
rison to the group of women. The results are presented
in Tables 1 and 2.

B Tab. 1. Descriptive analysis of pain level in women and men.

Women

N | x | SD|Min| Q1 | Me | Q3
Pain level — Morning 83156221 4 5 7 110
Pain level — Evening 3149118 1 3 5 7 8

Additional information
related to pain

Men

3136125 0| 2 3 6 | 9

Pain level — Morning 37 165113 4 5 6 8 9
Pain level — Evening 37 16117 2 5 6 7 8

Additional information
related to pain

37 | 54124 2 4 5 711N

B Tab. 2. Statistical analysis of results compared between men and women
in terms of the level of experienced pain.

Mann-Whitney U Test
with respect to the variable: Sex
z P
Pain level — Morning -2.148 0.032
Pain level — Evening -2.698 0.007
Additional information related to pain -3.084 0.002

Data analysis in terms of the McGill questionnaire
presented in Table 3 indicates a significant point simila-
rity, which was confirmed by the applied statistical tests.

This suggests that in case of the McGill questionnaire sex
does not significantly affect the obtained results.

B Tab. 3. Descriptive analysis of the results level from the McGill question-
naire in women and men.

Women

N x | SD [ Min| Q1 | Me | @3 | Max
Sensory scale 43 114|340 9 | 1M | 14|17
Affective scale 43 135[23] 0 2 3 6 7
McGill total result 43 114950 0 | 1M | 14|19 | 22
Men

N | x | SD|Min| Q1 | Me | Q3 | Max
Sensory scale 37 | 65(13| 4 5 6 8 9
Affective scale 3716117 2 5 6 7 8
McGill total result 37 | 54124 2 4 5 711N

Median; Coefficient: 25%-75% Wiskers: min. max.

[e] Pain level - Moring  ®] Pain level - Evening
18! Additional information related to pain

o

(%)

‘Woman Man

Sex

B Fig 2. Graphical representation of categorisation of pain level results
divided into men and women.

Results concerning quality of life and pain intensity
scale indicate the occurrence of statistically significant
differences only for one of the analysed parameters.
In terms of the SF-36 scale the differences between men
and women were observed only for the parameter of emo-
tional limitations. When it comes to this parameter, men
obtained lower results in comparison to women.

Emotional limitations
16
14
12
10
8
6
4
2 -
- W O Median
oman Man [ 25%-75%
Sex T Min-Max

B Fig 3. Graphical representation of the results concerning the emotional
limitations occurrence from the SF-36 questionnaire divided into men
and women.
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W Tab. 4. Descriptive analysis of the results level from the SF-36 question-
naire in women and men.

Women

Min | Q1 | Me | Q@3 | Max
18748 | 10 | 15 | 19 | 22 | 28

Physical functioning 43

Physical limitations 43 172 |48 | 4 4 4 11212
Pain 43 14016 2 3 415 8
General health 43 |87 (34| 5 6 8 [ 11 ]2
Vitality 43 | 19| 28 | 5 012 132
Social functions 43 162|181 3 5 6 7110
Emotional limitations | 43 | 63 | 5.0 | 3 3 30 M5
Sanity 43 [ 18131 11| 16| 18] 2 | 29
Physical Health 43 (38692 | 21 | 31 |38 | 44| 59
Mental Health 43 424198 | 23|35 |4 |47 |72
Men
N x | SD [ Min| Q1 | Me | @3 | Max

Physical functioning 37 | 188 (53] 10 | 16 | 19 | 21 | 30

Physical limitations 37 | 63 | 41

4
Pain 37 135111 2 3 4 4 7
General health 37 | 771245 6 7 9 | 13
Vitality 37 (1620 8 [ 10| 11| 13| 17
Social functions 37 | 65117 3 6 6 8 | 10
Emotional limitations 37 199 (571 3 31151515
Sanity 37 (173132 8 | 17|18 ] 19|23
Physical Health 37 (364199 | 21 | 30 | 33 | 41 | 62
Mental Health 37 [453 ] 85| 24 | 38 | 47 | 51 | 60

B Tab. 5. Statistical analysis of results compared between women and men
in terms of the questionaire SF-36 results.
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Constantreceiving of painkiller drugs

mNo

HYes

B Fig 4. Graphical presentation of the division of patients into permanently
receiving drugs and not permanently receiving drugs.

The comparison does not indicate any statistically
significant differences between patients receiving medica-
tions on a permanent basis and their sex. The frequency
of taking medication by men is a bit higher than woman,
what can be related to the fact that pain sensation in the
first group was significantly higher. The results of analysis
are shown in Table 6 and in Figure 5.

B Tab. 6. Descriptive statistical analysis checking the relationship between
permanent painkillers taking and respondents’ sex.

Permanently
Group painkillers taking | p-yalue
Yes No
N 25 4
Man
% 86.21% | 13.79%
0.112
N 28 12
Women
% 70.00% | 30.00%

In the analysis below a comparison of using other
methods of dealing with pain by the respondents is
shown. 34 patients (43% of the group) in addition to
taking drugs, fight with pain in a different way. Among
patients using these methods, the most common are phy-
sical exercises. What is more, very often they use measu-
res such as massages, relaxation methods and massages
and ointments (totally 11 people, which represents 32%
of respondents). Among the mentioned methods there
are also methods such as rest and walk, conversation with
relatives and regulation of breathing.

Mann-Whitney U Test
with respect to the variable: Sex
z p
Physical functioning 0.058 0.954
Physical limitations 0.907 0.364
Pain 1.007 0314
General health 1.009 0313
Vitality 0.396 0.692
Social functions -0.636 0.525
Emotional limitations -2.929 0.003
Sanity 0.793 0.428
Physical Health 1.212 0.225
Mental Health -1.773 0.076

Analysis of data related to taking painkillers. 66% of
the respondents declared permanent taking of painkillers.
While only 34% of respondents had never taken painkil-
lers regularly.
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Other methods of dealing with pain

M Physical exercises W Massages and relaxing methods

W Relax and walks W Using ointments
M Massages and ointments M Physiotherapy

m Conversation with relatives

W Breathing control

B Fig 5. Graphical representation of the distribution of patients in terms
their using of other methods in dealing with pain.
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B CONCLUSIONS

Chronic pain is a disease itself. It systematically affects
all human spheres: physical, social and mental. It causes
a number of abnormal consequences and the final stage
is the resignation of the patient from daily activities and
role in society. The quality of life undergoes deteriora-
tion. Hospitalised patients are not often satisfied with the
applied pharmacotherapy. The feeling of pain concentrates
all undertaken activities around its intensity. A number of
people give up their previous activities and focus on the
struggle and survival of every day with pain. The concen-
tration on pain is so strong that the patient forgets about
important aspects of his life and places pain at the centre
of his existence. In the present study, suitable elements
demonstrating the level of classification of the broadly
understood quality of life were pain assessment scale,
a questionnaire of qualitative and quantitative assessment
of pain sensations and subjective health assessment.

Analysis of the results of authors’ own research demon-
strated that men suffering from chronic pain felt higher
intensity of the experienced pain than women. In turn,
the predominant feature among women was a significant
emotional limitation caused by chronic pain. Szkutnik-
Fiedler [5, 6] also made an attempt to assess the difference
in pain sensitivity between women and men. She demon-
strated that pain stimulation is stronger in men than in
women. She also assesses chronic pain caused by cancer,
in which pain of higher intensity is observed in male
patients. Thus, she emphasises the fact that in women
mental problems like depression are intensified [7].
Analysis of correlation between taking painkillers and
sex of respondents also demonstrated a difference in the
individual groups. Men reported more frequent use of
pharmaceutical medication in contrast to women. This
difference was visible in the morning and in the evening.
Moreover, the above-mentioned author demonstrates
similar results in her article proving that the need for
opioids was less in women than in men. A factor which
could contribute to the reduction in use of these strong
drugs could not be a less severe pain-related discomfort,
but rather a greater knowledge of female patients about
the adverse effects of the applied analgesics [8].

The results of authors’ own research suggest that
women exhibit a stronger tendency to apply additio-
nal methods of pain management. The most frequently
mentioned methods are physical exercises. In addition,
treatments such as massages, relaxation methods and
massages with ointments are applied. There are also such
methods as relaxation and walks, conversation with rela-
tives or breath control. The study conducted by Krystyna
Boron- Krupinska [9] in 2012 with the participation of
female patients suffering from chronic pain demonstrated

the consistence of research concerning the impact of rela-
xation on the intensity of chronic pain and strategies of
management with this problem. In her original study she
emphasises the fact that the sensation of the experienced
pain decreased when appropriate forms of relaxation were
applied. She also states that its use increases the control
of chronic pain. According to the author the methods of
pain management, cognitive responses of the patients and
their beliefs should be correlated with the implemented
treatment program [9,10].

The investigation of the quality of life of patients and
the intensity of chronic pain demonstrated a significant
correlation. When its intensity increases, the level of func-
tioning of the patient decreases. This correlation is signifi-
cant.

The quality of life was also analysed by Tomasz Gajew-
ski et al. [10] in the research work from 2013, in which
people with spine and joints degenerative lesions were
described. In this study, a correlation between occurring
pain and limitation in basic daily activities was also obse-
rved. This problem also affects the loss of will to become
involved in previous interests. In their own research the
authors confirm that the quality of life of these patients is
unfavourable.

Analysis of the collected material confirmed the impact
of chronic pain on the patients quality of life. In the group
of patients the rate of pain intensity decreased after one
week of treatment. A difference between the study groups
and individual stages of the study in the overall percep-
tion of health, quality of life and its individual dimensions
was observed. Authors’ own research confirms the equiva-
lence of psychosocial factors modulating the level of pain
and quality of life. Treatment of chronic pain constitutes
a difficult problem and is a challenge for medicine which
is still far from satisfactory solution. The basic and most
often applied tool is pharmacotherapy, however associated
with significant risk of adverse consequences.

B CONCLUSIONS

1. Men suffering from chronic pain more often take anal-
gesics, what may suggest more intensified perception
of pain.

2. Sex of the respondents has a significant impact on the
perception of pain; the described intensity of pain is
stronger in men than in women.

3. Together with the increased intensity of pain, the
quality of life of patient with chronic pain significantly
decreases.

4. Intensity of pain level is higher in early hours of the
day, after the patient wakes up.

5. Perception of pain in the morning and in the evening is
at a similar level, both in women and men.
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I Jakosé zycia pacjentow z bélem przewleklym
hospitalizowanych w oddziatach zachowawczych

B WPROWADZENIE

Bol (tac. dolor, gr. algos, odyne) uznawany jest za
jedno z najczestszych odczué pojawiajacych sie w zyciu
cztowieka. Miedzynarodowe Towarzystwo Badania Bélu
(IASP - International Association for the Study of Pain)
definiuje bol jako nieprzyjemne przezycie zmyslowe
i emocjonalne, polgczone z aktualnym lub potencjal-
nym uszkodzeniem tkanki lub zwigzane z wyobrazeniem
tego typu uszkodzenia. Natomiast bol przewlekly defi-
niowany jest jako bol trwajacy powyzej trzech miesiecy,
uporczywy lub nawracajgcy pomimo regularnej terapii
przeciwbdlowej [1]. Jak wykazuja badania epidemiolo-
giczne, rozpowszechnienie bdlu przewleklego jest duze -
w krajach europejskich ten rodzaj bolu wystepuje u prawie
20% populacji, a jego czesto$¢ wzrasta wraz z wiekiem
i w populacji po 65. roku zycia dotyczy juz prawie 80%
badanych, a po 80. roku zycia wystepuje prawie u 100%
populacji. Oznacza to, ze w ciggu roku w Polsce scho-
rzenie to jest diagnozowane u 7 mln pacjentéw. Zgodnie
z zaleceniem Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) bol
przewlekty, jak kazdg chorobe, powinno si¢ jak najszybciej
leczy¢. Wtedy sg najwieksze szanse, ze uda si¢ go poko-
na¢ prostymi metodami. Pomimo znacznego postepu
w metodach leczenia bolu, sukcesy terapeutyczne sg nie-
wielkie i 40% pacjentéw leczonych wykazuje niezadowo-
lenie z terapii.

W opracowaniu tym, podjeto probe oceny wplywu
boélu przewleklego na jakos¢ zycia pacjentéw hospitalizo-
wanych w oddziatach zachowaczych [2, 3].

Jakos¢ zycia stata sie w ostatnich latach przedmiotem
wielu badan, ktérych wyniki wskazuja, ze na jej postrze-
ganie wplywa wiele sktadowych, m.in. czynniki socjalne,
demograficzne, wystepujgca choroba czy dysfunkcja.
Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (World
Health Organization - WHO) jako$¢ zycia oznacza ,,spo-
strzeganie przez jednostke jej pozycji w zyciu w ujeciu kul-
turowym i systemow wartoéci w jakich zyje oraz w rela-
cji do jej celow, oczekiwan, standarddw i zainteresowan”.
Jako$¢ zycia jest pojeciem z pogranicza kilku obszaréw
i odnosi si¢ do kazdej ze sfer zycia czlowieka, tj. fizycznej,
psychicznej, duchowej i spoteczne;.

B CEL PRACY

W tym aspekcie celem pracy byta ocena wptywu prze-
wlektego bolu u hospitalizowanych pacjentéw na ich
codzienna jako$¢ zycia.

B MATERIAL | METODYKA

Badania zostaly przeprowadzone w 2016r., wérod 80
chorych z przewlektymi zespotami bélowymi krego-
stupa, ukltadowymi chorobami tkanki tacznej oraz bolami
gtowy. Wszyscy pacjenci byli objeci stacjonarng opieka
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w oddziale reumatologii, kardiologii i rehabilitacji
w jednym z olsztynskich szpitali. Ankietowani $wiado-
mie wyrazili ustng zgode¢ na udzial w badaniu. W badaniu
zastosowano metode sondazu diagnostycznego, narze-
dzia badawcze to: Kwestionariusz oceny jakos$ci zycia
SF-36- wersja polska (Quality of life SF-36 questionna-
rie- the Polish version) poswigcony subiektywnej ocenie
stanu zdrowia pacjenta. W jego sktad wchodzi 11 pytan
uwzgledniajacych 36 sformulowan, ktére umozliwiajg
scharakteryzowa¢ 8 komponentéw tj. funkcjonowanie
fizyczne, ograniczenia w wykonywaniu codziennych
czynnosci, doznania bélowe, ogélna kondycje organizmu,
witalnoé¢, funkcjonowanie socjalne i emocjonalne oraz
stan psychiczny. Suma wszystkich punktéow przedstawio-
nych skal jest wskaznikiem jakosci zycia chorego, gdzie
najwieksza ilo$¢ punktow $wiadczy o jego najnizszym
poziomie, a najnizsza ilo$¢ punktéw o wysokiej jakosci
zycia. Nastepnym narzedziem uzytym w pracy byla skala
numeryczna (Numerical Rating Scale - NRS), ocenia ona
bol w skali liczbowej, gdzie 0 oznacza brak bolu a 10 naj-
silniejszy bdl jaki chory moze sobie wyobrazi¢. Pacjent
okreslajac jak silny jest bol, wskazuje na skale od 0 do 10
w zalezno$ci od pory dnia. Natomiast do oceny nateze-
nia bélu zastosowano skale wzrokowo — analogowa (VAS
- Visual Analogue Scale). Skala ta ma postac linijki o diu-
go$ci 10 cm na ktorej badany wskazuje poziom odczuwa-
nego przez niego bélu. Przyjeto, ze wartos¢ 0 oznacza cal-
kowity brak bolu, natomiast liczba 10 oznacza najgorszy
bol, jaki chory jest w stanie sobie wyobrazi¢. Kolejnym
narzedziem byl Kwestionariusz do oceny bolu McGill
skrocona wersja (The short form McGill Pain Questionna-
rie SF - MPQ) umozliwia ocen¢ odczuwanego bélu przez
ankietowanego, ktéry dodatkowo wykorzystuje czyn-
niki psychologiczno-spoteczne wptywajace na percepcje
doznan bélowych [1-5]. W jego sktad wchodzi 15 przy-
miotnikéw, gdzie oceniany jest sensoryczny komponent
bélu tj. 11 pierwszych cech oraz wymiar afektywny przed-
stawiony za pomoca 4 ostatnich cech. Ocena ta odbywa
sie przy pomocy 4-stopniowej skali (0- brak, 1- fagodny,
2- umiarkowany, 3- silny). Uzupelnieniem kwestionariu-
sza jest mozliwo$¢ uzyskania informacji odno$nie aktu-
alnego nasilenia bélu. Wynik uzyskuje si¢ przez sume
poszczegdlnych przymiotnikow w skali sensorycznej
(S=_/33) i afektywnej (A=_/12) oraz ich wspdélnym doda-
niu (S+A=_/45), ktory jest wynikiem calosciowym [5].

Zebrany material zostal poddany analizie statystycznej,
opartej na wspoétczynniku korelacji liniowej Pearsona oraz
$rednig arytmetyczng i odchylenie standardowe. Catos¢
materialu zostata opracowana z uzyciem pakietu podsta-
wowego Statistica 10 firmy StatSoft. Do prezentacji wyni-
kow badan wykorzystano statystyczng metode opisows
i graficzng.
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B WYNIKI

Grupe badang stanowilo 80 chorych, (42 kobiety i 38
mezczyzn) z bélem przewleklym. Wiek respondentéw
miescil si¢ miedzy 25 a 75 rokiem zycia. W przedziale wie-
kowym od 25 do 35 lat miescilo sie 2% badanych. Nato-
miast w wieku od 36 do 45 lat bylo 14% respondentéw.
Chorzy w przedziale wiekowym od 46 do 55 lat stanowili
36% grupy. Ponadto badani w wieku od 56 do 65 lat sta-
nowili 34%. Pozostata grupa od 66 do75 lat stanowila 14%
badanych.

Analiza danych wskazuje, ze na bole dolnego odcinka
kregostupa cierpialo 27% chorych. Natomiast na reuma-
toidalne zapalenie stawoéw chorowato 19% pacjentéw.
Ponadto u 11% badanych wystepowaly bdle stawow. Zas
na bole brzucha cierpiato 10% badanej grupy. Natomiast
na zesztywniajace zapalenie stawéw cierpiato 9% respon-
dentéw. Na bodle po urazach komunikacyjnych cierpiato
6% badanych. Ponadto na béle gtowy uskarzato si¢ 5%
respondentéw. Tylko 3% badanych obejmowato pacjen-
tow po endoprotezoplastyce stawu biodrowego, a takze 3%
badanych cierpiato z powodu pétpasca. Natomiast tylko
1% obejmowal pacjentéw z bélami miesniowymi. Powyz-
sze wyniki przedstawiono na rycinie 1.

Schorzenie

m Bole dolnego odcinkakregostupa
= Reumatoidalne zapalenie stawow
m Bole stawow
m Bole brzucha
m Zesztywniejace zapalenie stawow kregpslupa
m Bolpowypadkowy
= Inne
uBole glowy
Endoprotezoplastyka stawu biodrowego

m Polpasiec

bolemiesniowe

5%

3%

< /-'
Y 30,

1%

B Ryc 1. Podziat grupy badanej pod wzgledem wystepujacego schorzenia.

Analiza danych w zakresie wystepowania poziomu
bélu w grupie badanej wskazuje, ze poziom bolu przewle-
klego kobiet i mezczyzn rozni sie od siebie w istotny staty-
stycznie sposob. Wyniki mezczyzn sg wyzsze od wynikéw,
w grupie kobiet. Wyniki przedstawiono w tabeli 1 i 2.

B Tab. 1. Analiza opisowa poziomu bdlu wystepujacego u kobiet i mezczyzn.
Kobiety

N X | SD [Min| Q1 | Me | Q3 | Max
Poziom bolu — Rano 43 1 56|22 1 4 5 7 10
Poziom bolu—Wieczor | 43 | 49 | 18 | 1 3 5 7 8

Dodatkowe informacje
zwi3zane z bolem

43 136|250 2 3 6 9

Mezczyzni

N X | SD [Min| Q1 | Me | @3
Poziom holu — Rano 37 165 (13| 4 5 6 8 9
Poziom bolu — Wieczér | 37 | 6.1 | 1.7 | 2 5 6 7 8

Dodatkowe informacje
zwigzane z bolem

Max

37 | 54124 2 4 5 711N

B Tab. 2. Analiza statystyczna wynikéw poréwnywanych miedzy kobietami
i mezczyznami w zakresie poziomu odczuwanego bélu.

Test U Manna-Whitneya
Wzgledem zmiennej: Ple¢
z P
Poziom bdlu — Rano -2,148 0,032
Poziom bdlu — Wieczor -2,698 0,007
Dodatkowe informacje zwiazane z bélem -3,084 0,002

Analiza danych w zakresie kwestionariusza McGill
przedstawiona w tabeli 3 wskazuje na znaczne podobien-
stwo punktowe, ktére zostalo potwierdzone zastosowa-
nymi testami statystycznymi. Wskazuje to, ze dla kwestio-
nariusza McGill pte¢ nie ma wplywu w istotny sposob na
uzyskiwane wyniki.

B Tab. 3. Analiza opisowa poziomu wynikéw z kwestionariusza McGill
wystepujacego u kobiet i mezczyzn.

Kobiety

N X | SD [ Min| Q1 | Me | @3 | Max

Skala sensoryczna 43 |1M4|34| 0 9 | 1M | 14|17

Skala afektywna 431351230 2 3 6 7

Wynik catosciowy McGill | 43 | 149 | 50 | 0 | 11 [ 14 | 19 | 22

Mezczyzni

N X | SD [ Min| Q1 | Me | @3 | Max
Skala sensoryczna 37165 (13| 4 5 6 8 9
Skala afektywna 376117 2 5 6 7 8

Wynik catosciowy McGill | 37 | 54 | 24 | 2 4 5 71N

Mediana; Wspolezynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
fe] Poziom bolu - Rano '8} Poziom bolu - Wieczor
Dodatkowe informacje zwigzane z bolem

10 .
8 T T
6 r

i |

4 T _—

o
2 T L
0
- Megzczyzna

Ple¢

B Ryc 2. Graficzne przedstawienie rozrzutu wynikéw poziomu bélu
z podziatem na kobiety i mezczyzn.
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Wryniki w zakresie jako$ci zycia oraz skali nasilenia
bolu wskazujg na wystepowanie rdznic istotnych staty-
stycznie jedynie dla jednego z analizowanych parametréw.
W zakresie skali SF-36 réznice miedzy kobietami i mez-
czyznami zaobserwowano jedynie dla parametru ograni-
czenia emocjonalne. Dla badanego parametru mezczyzni
uzyskiwali nizsze wyniki w poréwnaniu do badanych
kobiet.

Ograniczenia emocjonalne

=
14
12 ¢
10
8
6
4
2 - - o Mediana
Kobieta Mezezyzna []25%-75%
Ple¢ T Min-Maks

Olga Bielan, Julia Gutowska, Mariola Ejdys

B Tab.5. Analiza statystyczna wynikow poréwnywanych miedzy kobietami
i mezczyznami w zakresie wynikéw z kwestionariusza SF-36.

Test U Manna-Whitneya
Wzgledem zmiennej: Pte¢
z P

Funkcjonowanie fizyczne 0,058 0,954
Ograniczenie fizyczne 0,907 0,364
Dolegliwosci bolowe 1,007 0,314
Zdrowie og6Ine 1,009 0,313
Witalnos¢ 0,396 0,692
Funkgje spofeczne -0,636 0,525
Ograniczenia emocjonalne -2,929 0,003
Zdrowie psychiczne 0,793 0,428
Physical Health 1,212 0,225
Mental Health -1,773 0,076

Analiza danych w zakresie przyjmowania lekdéw prze-
ciwbolowych. Na stale przyjmujacych leki przeciwbdlowe
zadeklarowalo 66% badanych respondentéw. Natomiast
tylko 34 % badanych nie przyjmowalo lekéw przeciwbo-
lowych systematycznie.

B Ryc 3. Graficzne przedstawienie rozrzutu wynikéw wystepowania ogra-
niczeri emocjonalnych z kwestionariusza SF 36 z podziatem na kobiety
imezczyzn.

M Tab. 4. Analiza opisowa poziomu wynikw z kwestionariusza SF-36
wystepujacego u kobiet i mezczyzn.

Kobiety

N X | SD | Min | Q1 | Me | Q@3 | Max

Funkcjonowanie fizyczne | 43 (187 | 48 | 10 | 15 | 19 | 22 | 28

Ograniczenie fizyczne 48317248 4 4 4 112 |2
Dolegliwosci bolowe 43 140 16| 2 3 4 5 8
Zdrowie ogélne B 1873415 6 [ 8 | 11|20
Witalnos¢ 43 111928 | 5 012132
Funkgje spoteczne B162]18] 3 5 6 7110
Ograniczeniaemocjonalne | 43 | 63 | 50 | 3 3 3 M| 15

Zdrowie psychiczne 43 1181131 11|16 | 18| 20 | 29

Physical Health 43 1386] 92| 21|31 |38 | 4|5
Mental Health 43 (424198 | 23 |3 |4 | 47|72
Mezczyzni

N X | SD | Min | Q1 | Me | Q@3 | Max

Funkcjonowanie fizyczne| 37 | 188 53 | 10 | 16 | 19 | 21 | 30

Przyjmowanie na stale lekow
przeciwbolowych

mTak = Nie

B Ryc 4. Graficzne przedstawienie podziatu badanych chorych na przyjmu-
jacych i nie przyjmujacych lekéw na state.

Przeprowadzone poréwnanie nie wskazuje wystepowa-
nia roznic istotnych statystycznie miedzy badanymi przyj-
mujacymi leki na stale a plcig badanych ankietowanych.
Czestos$¢ przyjmowania lekow przez mezezyzn jest nieco
wyzsza od czestosci przyjmowania lekdéw przez kobiety,
co moze by¢ powiazane, ze odczucie bolu w przypadku

Vol.15, No. 4(57), 2016

Ograniczenie fizyczne 37 163 (41| 4 4 4 8 | 16 ) . : . . o .
—— pierwszej grupy byl istotnie wyzszy. Wyniki analizy przed-
Dolegliwosci bélowe 37 135 11 2 3 4 4 7 . .
stawiono w tabeli 6.
Zdrowie ogélne 37 [ 77124 5 6 7 9 13
Witalnos¢ 37 (11620 8 [ 10| 11| 13|17 B Tah. 6. Analiza statystyczna i opisowa sprawdzajaca zwiazek miedzy
Funkdje spofeczne 371651171 3 161 61 8 | 10 przyjmowaniem lekéw na state wzgledem ptci ankietowanych.
Ograniczeniaemodjonalne| 37 | 99 | 57 | 3 3 15 | 15 | 15 Przyjmowallle
na state lekéw »
Zdrowie psychiczne 37 (173132 8 | 17|18 |19 |23 Grupa przeciw bélowych Wartos¢ p
Physical Health 37 1364199 | 21 | 30 | 33 | 41 | 62 Tak Nie
Mental Health 37 (45385 | 24 | 38 | 47 | 51 | 60 . N 25 4
Mezczyzna
% 86,21% 13,79%
0,112
. N 28 12
Kobieta
70,00% 30,00%
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W ponizszej analizie przedstawiono poréwnania
w zakresie stosowania innych metod radzenia sobie
z bélem, wystepujacych u ankietowanych. W przypadku
34 pacjentéw (43% grupy osob) oprécz przyjmowania
lekéw stosuje dodatkowe metody walki z bélem. Wirod
chorych stosujacych najczestszymi metodami sg ¢wicze-
nia fizyczne. Ponadto bardzo czesto stosowane sg takie
zabiegi jak masaze, metody relaksacyjne oraz masaze
i masci (facznie 11 oséb, co stanowi 32% badanych).
Wsrdd wymienianych metod znajduja si¢ réwniez takie
sposoby jak odpoczynek i spacer, rozmowa z bliskimi,
oraz regulacja oddechu.

Stosowanie innych metod radzenia
sobie z bolem

m ¢wiczenia fizy czne modpoczynek, spacer
®masaz i metody relaksacyjne m stogowaniemasci

®masaz 1 masci mrozimowa z bliskim

Fizjoterapia

regulacja oddechu

6%

B Ryc5. Graficzne przedstawienie podziatu grupy badanej pod wzgledem
stosowania innych metod radzenia sobie z bélem.

B DYSKUSJA

BOl przewlekly stanowi chorobe samg w sobie. Syste-
matycznie wplywa on na zaburzenia wszystkich sfer czto-
wieka: fizycznej, spolecznej i psychicznej. Powoduje szereg
nieprawidtowych nastepstw, gdzie koncowym etapem jest
wycofanie si¢ pacjenta z codziennych aktywnosci i spole-
czenstwa. Jakos¢ zycia ulega pogorszeniu. Hospitalizowani
nie sg zadowoleni cze¢sto ze stosowanej farmakoterapii.
Odczuwanie bélu koncentruje wszystkie podejmowane
czynnosci wokol jego natezenia. Grono oséb rezygnuje
z dotychczasowego funkcjonowania i skupia si¢ na walce
i przetrwaniu kazdego dnia z bélem. Jego koncentracja
woko! bélu jest tak silna, ze zapomina o waznych aspek-
tach swojego Zycia, a bdl stawia w centralnym punkcie
swojej egzystencji. Odpowiednimi elementami, ukazuja-
cymi na jakim poziomie klasyfikuje si¢ szeroko pojmo-
wana jako$¢ zycia w przedstawionych badaniach wta-
snych byta skala oceny bolu, kwestionariusz jako$ciowej
i ilo$ciowej oceny doznan bélowych, subiektywnej oceny
stanu zdrowia.

Analiza wynikéw badan wlasnych wykazala, ze mez-
czyzni z bolem przewleklym wykazywali wigksze nateze-
nie odczuwanego bolu niz kobiety. Natomiast cecha prze-
wazajaca wérdd kobiet bylo znaczne ograniczenie emocjo-
nalne spowodowane bdlem przewlektym. Réwniez Szkut-
nik- Fiedler [5, 6], podjeta probe oceny réznicy wraz-
liwosci bolowej u kobiet i mezczyzn. Wykazata w nich,

ze pobudzenie bélowe u mezczyzn jest silniejsze niz u
kobiet. Ocenia ona takze bol przewlekly spowodowany
choroba nowotworowg, gdzie wéréd pacjentéw plci
meskiej odnotowuje si¢ bdl o wiekszym nasileniu. Zazna-
cza tym samym fakt, Ze u kobiet tymczasem nasilone
zostajg problemy sfery psychicznej- depresja [7].

Sprawdzajac korelacje miedzy przyjmowaniem lekow
przeciwbolowych, a plcig ankietowanych réwniez wyka-
zano roznice w danych grupach. Ot6z mezczyzni wyka-
zywali czestsze zazywanie farmaceutykéw w odrdznieniu
od kobiet. Rdznica ta zaznaczona byla rano i wieczorem.
Podobne wyniki ukazuje dalej w swoim artykule wyzej
wspomniana autorka udowadniajac, ze mniejsze byto
zapotrzebowanie na opioidy wérdd kobiet niz u mezczyzn.
Czynnikiem, ktéry moégt przyczynic sie do zmniejszenia
zazywania tych silnych lekéw, mogt by¢ nie tyle mniejszy
dyskomfort bélowy, co wigksza wiedza pacjentek na temat
dziatan niepozadanych stosowanych analgetykow [8].

Wyniki badan wtasnych przedstawiaja kolejno,
ze wsrdd kobiet zaznaczona jest przewaga dla stosowania
dodatkowych metod radzenia sobie z bolem. Najczesciej
wymienianymi metodami sg ¢wiczenia fizyczne. Ponadto
bardzo czesto stosowane sg takie zabiegi jak masaze,
metody relaksacyjne oraz masaze i masci. Wsr6d wymie-
nianych metod znajduja si¢ réwniez takie sposoby jak
odpoczynek i spacer, rozmowa z bliskimi jak i regulacja
oddechu. Badania przeprowadzone przez Krystyne Boron-
Krupinska [9] w 2012 roku z udziatem pacjentek z bélem
przewleklym wykazywaty zgodnos$¢ badawczg w zakresie
wplywu relaksacji na natezenie bolu przewleklego i strate-
gie radzenia sobie z danym problemem. W swoim autor-
skim badaniu podkreéla fakt, ze wraz ze stosowaniem
odpowiednich form relaksacji nasilenie odczuwanego
bdlu malato. Stwierdza réwniez, ze jej zastosowanie zwiek-
sza kontrole nad bolem przewleklym. Wedtug autorki spo-
soby radzenia sobie z bolem, reakcje poznawcze pacjen-
tow i ich przekonania powinny korelowa¢ z wlaczonym
programem leczenia [9,10].

Badajac poziom jakos$ci Zycia u pacjentéw, a nasileniem
bolu przewleklego zaobserwowano znaczng zaleznos¢.
Przy wzroscie jego nasilenia zmniejsza si¢ poziom funk-
cjonowania badanego. Korelacja ta wystepuje w znacznym
stopniu.

Jakos¢ zycia analizowal réwniez Tomasz Gajewski
i wspoétautorzy [10] w pracy badawczej z 2013 roku,
gdzie opisano osoby ze zmianami zwyrodnieniowymi
kregostupa i stawow. Zaobserwowano tu rowniez zalez-
no$¢ miedzy wystepujacymi dolegliwo$ciami bolowymi,
a ograniczeniem w zakresie podstawowych, codzien-
nych czynnosci. Problem ten dotyka réwniez utraty checi
wykonywania swoich wczesniejszych zainteresowan.
W badaniach wlasnych autorzy potwierdzajg, iz jako$é
zycia u tych pacjentow jest niekorzystna.

Analiza zebranego materiatu, potwierdzita wptyw
boélu przewleklego na jako$¢ zycia hospitalizowa-
nych. Ocena natezenia bélu ulegla zmniejszeniu,
w grupie badanych po tygodniowym leczeniu. Nato-
miast, w ocenie ogdlnej percepcji zdrowia, jakosci
zycia i jej poszczegdlnych wymiaréw zaobserwowano
réznice pomiedzy badanymi grupami oraz poszcze-
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golnymi etapami badania. Badania wlasne potwier-
dzaja réwnorzedno$¢ czynnikdéw psychospotecznych
modulacji poziomu bélu i jakosci zycia. Leczenie bolu
przewlektego stanowi trudny problem i wyzwanie dla
medycyny, dalekie jeszcze od zadowalajacego rozwiazania.
Podstawowym i najczesciej stosowanym orezem jest far-
makoterapia, obarczona niestety, znacznymi obcigzeniami
chorego i ryzykiem wystgpienia dziatan niepozadanych.

B WNIOSKI

1. Mezczyzni z bélem przewleklym wykazuja czestsze
przyjmowanie lekéw przeciwboélowych, co $§wiadczy¢
moze o bardziej nasilonym odczuwaniu bolu.

2. Ple¢ ankietowanych ma istotny wplyw na odczuwanie
bolu, opisywane natezenie bolu u mezczyzn jest silniej-
sze niz u kobiet.

3. Wraz ze wzrostem wystepowania bélu znaczaco spada
jako$¢ zycia pacjentéw z bdlem przewlektym.

4. Natezenie poziomu bdlu jest wieksze we wczesnych
porach dnia, po przebudzeniu si¢ pacjenta.

5. Odczuwanie bdl rano i wieczorem wystepuje na podob-
nym poziomie zaréwno u kobiet jak i u mezczyzn.
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