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STRESZCZENIE

Wstep. Zespoty bolowe kregostupa to powszechny problem nie tylko ortopedyczny, ale rowniez psychologicz-
ny, spoteczny i ekonomiczny. W badaniach naukowych i praktyce klinicznej dominuje tendencja rozdzielania fizjo-
logicznych aspektow bolu od wyzej wymienionych czynnikéw. Celem pracy jest ocena postrzegania kontroli bolu
u 0s6b z przewlektym zespotem bolowym kregostupa.

Material i metody. Zbadano 57 os6b z przewlekltym zespotem bolowym kregostupa, w tym 41 kobiet i 16 mez-
czyzn, $redni wiek badanych 60 lat, sredni czas trwania dolegliwo$ci 10 lat. Do oceny intensywnos$ci bolu i ograni-
czenia aktywnos$ci ruchowej zastosowano zmodyfikowany kwestionariusz Laitinena, do oceny postrzegania kontro-
li bolu kwestionariusz BPCQ, skonstruowany przez S. Skevington.

Wyniki. U 66% badanych stwierdzono bol bardzo silny i silny, u prawie potowy badanych ogranicza on codzien-
ng aktywno$¢. Sposrod mierzonych 3 czynnikow postrzegania kontroli bolu, w badaniach wlasnych dominuje kon-
trola zewnetrzna (lekarska) i przypadkowe zdarzenia. Szczegotowa analiza typow umiejscowienia kontroli bélu u ba-
danych pacjentow wykazata duzg roznorodnos$¢, zaden z ocenianych typow kontroli nie okazat si¢ dominujacy.
W poréwnaniu z przytoczonymi badaniami angielskimi w badaniach wlasnych kontrola lekarska zostala ocenio-
na znacznie nizej.

Whioski. 1. Co trzeci badany pacjent wykazuje pozadany typ kontroli bdlu (silny wewnetrzny lub niezrdznico-
wany silny). 2. Uzyskane wyniki §wiadcza o pewnej bezradnosci i braku odpowiedzialnosci za kontrole wtasnego
bolu wsrod badanych pacjentow.

Stowa kluczowe: bdl przewlekty, kontrola bolu, czynniki psychologiczne, zespoty bolowe kregostupa

SUMMARY

Background. Back pain syndrome is a common problem, not only orthopedic, but also psychological, social and
economic. In research and clinical practice, the tendency to differentiate between physiological aspects of pain and
the psychological, social and economic factors related to pain is dominant. The goal of this paper is to evaluate pain
control perception in patients with chronic back pain syndrome.

Material and methods. The sample consisted of 57 subjects, including 41 females and 16 males suffering from
back pain syndrome. The mean age of the subjects was 60 years and the mean period of the disease was 10 years.
Pain intensity and motor activity limitation were assessed using a modified Laitinen questionnaire and BPCQ
questionnaire developed by S.Skevington.

Results. 66% of the subjects reported very intense and intense pain; almost half of the respondents reported
limitation of their everyday activities resulting from pain. Among the studied 3 dimensions of pain control
perception, external control (powerful doctors) and chance loci were dominant. A detailed analysis of pain control
factors revealed great diversity in the replies; none of the reported loci of control was dominant. As compared to the
cited English study, the powerful doctors locus was far more seldom reported by our study subjects.

Conclusions. 1. Every third subject reported the desired dimensions of pain control (internal strong or
undifferentiated strong types). 2. The obtain results suggest helplessness and lack of self-control of pain among the
studied sample.

Key words: chronic pain, pain control, psychological factors, back pain syndrome
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WSTEP

Istota bolu juz na poziomie molekularnym jest
bardzo zlozona, a jej poznanie powinno dostarczaé
cennych informacji w terapii bolu [1,2,3]. Niestety
swiadomosc¢ i wiedza w tym zakresie wciaz nie sg wy-
starczajace wsrod pracownikow shuzby zdrowia zaj-
mujacych si¢ walka z bolem [2]. Biorgc pod uwage
szersze spojrzenie na terapi¢ bolu jest to rownie powa-
zny 1 powszechny problem w obszarze psychologicz-
nym, spolecznym i ekonomicznym. Problem zaczy-
na si¢ juz z postawieniem wtasciwej diagnozy.

Zespoty bolowe kregostupa stanowig najpow-
szechniejszy problem ortopedyczny, dotyczacy znacz-
nej czesci spoteczenstw na catym $wiecie [4-6]. Ze
wzgledu na wielowymiarowa patofizjologi¢ tego ze-
spolu, precyzyjna identyfikacja czynnikow go wy-
wotujacych jest trudna, a u wigkszoSci pacjentow
niemozliwa, trudne jest rowniez odpowiednie dobranie
narzedzi badawczych [6,7]. Niewlasciwa diagnoza, jak
sugeruje Viljanen, prowadzi do nieskutecznego leczenia
i przechodzenia choroby w stan przewlekly [8]. Na ma-
13 skuteczno$¢ leczenia przewleklych zespolow bdlo-
wych kregoshupa wskazuja rowniez Miedema i wsp.
[9]. Coraz czesciej w diagnozie i leczeniu zespotow bo-
lowych kregostupa podkresla si¢ znaczenie czynnikoéw
psychicznych (np. depresje, I¢ki, niepokoj, stres) [7,10-
12]. I cho¢ wydaja si¢ one oczywiste, to w praktyce te-
rapii zespotéw bolowych kregoshupa, weigz dominuje
podejscie koncentrujace si¢ na zaburzeniach w obrebie
narzadu ruchu. Czynniki te mogg réwniez zaostrza¢ do-
legliwos$ci bolowe pochodzgce ze zmian strukturalnych
narzadu ruchu [6,13,14]. W badaniach populacji nie-
mieckiej cierpigcej na bole kregostupa podkresla sie po-
nad to wptyw niskiego poziomu wyksztalcenia, jako
czynnika predysponujacego do wystepowania tych do-
legliwosci [5].

Bol przewlekly zwiazany jest rowniez z zacho-
waniami cztowieka, a w tym z zachowaniami zwia-
zanymi z procesem leczenia [15]. W niniejszym
opracowaniu zostang przedstawione badania doty-
czace poznania indywidualnych przekonan na temat
kontrolowania wlasnego bolu. Bol w zaleznosci od
przekonan 0s6b na niego cierpigcych, moze by¢ kon-
trolowany na rézne sposoby. Moze to by¢ kontrola
osobista (wewnetrzna), zewnetrzna zalezna od in-
nych o0sob lub zdarzen. Z tym wiaza si¢ konkretne
postawy 1 zachowania odno$nie procesu leczenia,
a takze jego skutecznos$¢. Przekonania i oceny bolu
mogg mie¢ znaczacy wptyw na jego odbieranie i ra-
dzenie sobie z nim [2].

Celem prezentowanych badan jest ocena postrze-
gania kontroli bélu u 0séb z przewleklym zespotem
bolowym kregostupa.
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BACKGROUND

The problem of pain is a very complex issue, still
at the molecular level; the knowledge of this problem
should provide valuable information to be used in the
treatment of pain [1,2,3]. Unfortunately, the aware-
ness and knowledge of this issue among the health
service staff dealing with pain treatment are still
inadequate [2]. The problem is both common and
essential from the psychological, social and econo-
mic point of view. It starts with diagnosis of the
disease.

Back pain syndrome is one of the most common
orthopedic problems of the large part of population
worldwide [4-6]. Due to the complex pathophysio-
logy of this syndrome, a precise identification of the
factors responsible for the condition is difficult, and
even impossible in some patients; it is also difficult
to find adequate diagnostic tools to deal with the
problem [6,7]. Wrong diagnosis, as suggested by
Viljanen, results in ineffective treatment and develop-
ment of a chronic condition [8]. The low effective-
ness of chronic back pain treatment is also reported
by Miedema et al. [9]. Psychical factors (e.g. depres-
sion, fear, anxiety or stress) are increasingly often
emphasized in diagnosis and treatment of back pain
syndrome [7,10-12]. Although these factors seem
obvious, in practice the back pain treatment is mainly
focused on motor organ disorders. The above factors
may aggravate pain which is due to structural chan-
ges in the motor organ [6,13,14]. In the studies of
German population suffering from back pain, the
effect of low education level as a factor predisposing
to this condition is stressed [5].

Chronic pain is also connected with certain beha-
viors including these related to the treatment process
[15]. This paper presents the survey aimed at collect-
ing opinions about self-control of pain. According to
the respondents, pain can be controlled in different
ways. The control may be personal (internal) or may
depend on other persons or chances (powerful others,
chance). This is connected with specific attitudes
regarding the treatment itself as well as its effect-
iveness. Opinions and assessment of pain can have an
important effect on pain perception and coping [2].

The goal of this study is to evaluate perception of
pain control in patients with chronic back pain
syndrome.
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MATERIAL 1 METODY

Do badan zakwalifikowano 57 pacjentéw (41 ko-
biet i 16 mezczyzn), Srednia wieku 60 lat, SD 14,21.
Byli to pacjenci zglaszajacy si¢ do warszawskich
placowek zdrowia, oddzialéw rehabilitacyjnych
z powodu bolu kregostupa. U wszystkich zdiagnozo-
wano przewlekly zespot bolowy kregostupa réznego
pochodzenia. Badania przeprowadzono przed zlecong
serig zabiegdw fizjoterapeutycznych. Wszyscy pacjen-
ci wyrazili pisemng zgod¢ na przeprowadzenie badan,
podobnie kierownicy oddziatéw rehabilitacyjnych.

U wigkszosci badanych (63%), stwierdzono zaa-
wansowane zmiany zwyrodnieniowe kregostupa,
u 26% dyskopati¢, a u pozostatych takie dolegliwo-
sci, jak: skolioza, bole przecigzeniowe, uraz odcinka
szyjnego kregostupa. Czas trwania dolegliwos$ci bo-
lowych wynosit od 1 roku do 30 lat, catkowity do-
tychczasowy czas leczenia od 1 tygodnia do 15 lat
($rednio ok. 2 lata).

Badanie podmiotowe zostalo przeprowadzone
w formie wywiadu, ktéry zostal uzupeliony infor-
macjami z karty pacjenta. Do oceny bolu i jego
zmiennych wykorzystano zmodyfikowany kwestio-
nariusz Laitinena. Do oceny kontroli bolu wykorzy-
stano Kwestionariusz Przekonan na temat Kontroli Bo-
lu-BPCQ (The Beliefs about Pain Control Questionna-
ire) skonstruowany przez S. Skevington (1990). Zostat
on przethumaczony i dostosowany do wykorzystania
w Polsce, trafno$¢ wersji polskiej nie odbiega od orygi-
nalnej. Adaptacji kwestionariusza dokonat Z. Juczynski
[15]. Zawiera on 13 stwierdzen sktadajacych si¢ na 3
wymiary mierzace site indywidualnych przekonan do-
tyczacych kontrolowania bolu. Sg to czynniki osobiste,
tzw. kontrola wewnetrzna (W), czynniki zewnetrzne,
wplyw lekarzy (L) oraz przypadkowe zdarzenia (P).
Kwestionariusz jest wypetiany samodzielnie przez ba-
danego, po uprzedniej instrukcji. Osoba badana ocenia
podane w kwestionariuszu sformutowania w 6-stopnio-
wej skali typu Likerta [15].

KRYTERIA I OCENA
WYNIKOW

Dla kazdego wymiaru kontroli bolu wylicza sig¢
sume punktéw zgodnie z kluczem diagnostycznym.
Im wigcej punktow ma dany czynnik, tym silniejsza
jest ta kontrola. Uzyskane wyniki mozna porowny-
wac ze Srednimi warto$ciami uzyskanymi u réznych
grup chorych [15]. W niniejszym opracowaniu wy-
korzystano 2 grupy odniesienia (pacjentow z bdlem
kregostupa i z bolem przewlektym). Pierwsza grupe
stanowig badania polskie cyt. za Juczynskim [15],
drugg badania angielskie Skevington (1990) cyt.
rowniez za Juczynskim [15].

MATERIAL AND METHODS

57 patients (41 females and 16 males) were se-
lected for the study. The subjects’ mean age was 60
years £ SD = 14.21. The subjects were patients of
health service units in Warsaw, presenting with back
pain. All of them were diagnosed with chronic back
pain of different etiology. The study was carried out
before the prescribed series of physiotherapeutic
procedures. A signed informed consent to participate
in the study was obtained from the participants and
heads of rehabilitation units.

Advanced degenerative changes in the spine were
diagnosed in most of the subjects (63%); 26% of the
sample were diagnosed with discopathy while the
remaining subjects suffered from such disorders as:
scoliosis, pain due to overload and injuries of the
cervical spine. The duration of ailments ranged from
1 year to 30 years and the total previous treatment
period ranged from 1 week to 15 years (average
2 years).

The anamnesis was added the information from
the patients’ hospital records. A modified Laitinen
questionnaire was used for evaluation of pain and its
parameters (variables). The Beliefs about Pain Con-
trol Questionnaire BPCQ, designed by Skevington
(1990) was used for evaluation of pain control. It was
translated into Polish language and adequately mo-
dified to be used in Poland. The accuracy of Polish
version is the same as that of the original version.
The questionnaire was modified by Juczynski [15].
This 13-item questionnaire contains three ordinal
subscales measuring beliefs about internal or per-
sonal control of pain (IS), beliefs that powerful
others (doctors) can control pain (PD) and beliefs
that pain is controlled by chance events (CH). The
questionnaire is filled in by the respondents after
reading the instruction. The respondents assess the
statements using the 6-grade Likert-type scale [15].

CRITERIA AND ASSESSMENT
OF THE RESULTS

For each option of pain control the score is calcu-
lated according to the diagnostic key. The higher the
score, the stronger the control is. The obtained results
are compared with the mean values obtained from
different groups of patients [15]. In the reported
study two groups of reference were used (the patients
with back pain and the patients with chronic pain).
The first group was surveyed using the Polish
questionnaire while the second group filled in the
English Skevington questionnaire (1990) as cited by
Juczynski [15].
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Okreslono rowniez tzw. dominujace typy umiej-
scowienia kontroli bolu, dzielac uzyskane punkty
w kazdym wymiarze kontroli na wysokie i niskie
wzgledem mediany. W ten sposdéb mozna uzyskaé
kombinacje 8 typow kontroli [15].

Normalno$¢ rozktadéw analizowanych zmien-
nych oceniono za pomocag testu Shapiro-Wilka. Istot-
no$¢ réznic pomiedzy plcia badanych oraz poszcze-
gblnymi wymiarami kontroli bélu oceniono za po-
mocg analizy wariancji dla powtarzanych pomiarow
oraz testu Tukeya (post-hoc). Roéznice pomiedzy
srednimi warto§ciami zaobserwowanymi w bada-
niach wlasnych i badaniach innych autorow okreslo-
no przy uzyciu testu t stosujac poprawke Bonferro-
niego dla poréwnan wielokrotnych. Zaleznos¢ po-
migdzy wiekiem badanych i zmiennymi dotyczacy-
mi dolegliwo$ci oraz wymiarami kontroli bolu oce-
niono za pomocg korelacji rang Spearmana. Uzyska-
ne wyniki przedstawiono za pomocg $rednich aryt-
metycznych i odchylen standardowych. Analizy wy-
konano przy wykorzystaniu pakietu statystycznego
STATISTICA 8.0 PL. W ocenie istotnosci efektow
przyjeto poziom istotnosci a=0,05.

WYNIKI

Z danych uzyskanych z wywiadu zebrano infor-
macje dotyczace intensywnos$ci bolu i jego wpltyw
na codzienne funkcjonowanie (wg zmodyfikowane-
go kwestionariusza Laitinena). B6l bardzo silny
stwierdzono u 19% badanych, silny u 47%, a tagodny
u 25%. Prawie potowa badanych zadeklarowata, ze
bodl ogranicza im codzienng aktywnos¢. Czgste wyste-
powanie bolu zglosito 37% badanych, ciagle 21%,
a okresowe 23%.

Na wstepie przeprowadzono analiz¢ poréwnaw-
czg wynikow uzyskanych z kwestionariusza BPCQ
u kobiet i mezczyzn. W zwigzku z tym, ze maksy-
malna liczba punktow, jakg badani mogli uzyskaé
w poszczegdlnych wymiarach kontroli bolu byta ro-
zna, poréwnania pomi¢dzy wymiarami przeprowa-
dzono po uprzednim sprowadzeniu wynikéw do
wspolnej skali, dzielgc zaobserwowane warto$ci przez
maksymalng warto$¢ punktow mozliwg do uzyska-
nia w danym wymiarze. Srednie znormalizowane
warto$ci zaobserwowane w grupie kobiet i mezczyzn
przedstawiono na Rycinie 1. W wyniku przeprowa-
dzonej analizy nie stwierdzono istotnych zrdéznico-
wan dla czynnika ptci (F = 0,01; p=0,97) i efektu in-
terakcji ple¢xwymiar (F = 0,78; p = 0,46), natomiast
stwierdzono wysoce znamienne zréznicowania dla
poszczegdlnych wymiardéw kontroli bolu (F = 6,61;
p = 0,00). W wyniku przeprowadzonej analizy post-
-hoc stwierdzono, ze badani istotnie nizej ocenili
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The dominant dimensions of pain control locus
were also defined and the scores were next divided
into high and low as compared to the median value.
This way a combination of 8 dimensions of control
can be obtained [15].

Normality of distribution for the studied parame-
ters was assessed using Shapiro-Wilk test. The
significance of gender related differences and the di-
mensions of pain control was evaluated using va-
riance analysis for repeated measurements and Tu-
key test (post-hoc). Differences between the mean
values obtained from the study and the values report-
ed by other authors were determined using student-t
test with Bonferroni correction for multiple compari-
sons. The correlation between the subjects’ age and
the variables corresponding to pain and dimensions
of pain control was assessed using Spearman signed
rank test. The obtained results are presented using
arithmetic means and standard deviations (SD). The
analyses were performed using STATISTICA pro-
gram, version 8.0 PL. The significance level was ac-
cepted with a=0,05.

RESULTS

Based on the survey (modified Laitinen question-
naire) the information about pain intensity and its
effect on everyday life was collected. 19% of the
respondents reported very severe pain, 47% — severe
pain and 25% — slight pain. Almost half of the sam-
ple admitted that pain limited their everyday acti-
vities. Frequent, continuous and occasional pain was
reported by 37%, 21% and 23% respectively. Ini-
tially, comparative analysis of the results obtained
from the BPCQ questionnaire was carried out in the
male and female respondents. Due to different ma-
ximal scores that could be obtained for each dimen-
sion of pain control, the comparison between the
dimensions was carried out after establishing the
common scale for the results dividing the obtained
values by the maximal score that could be obtained
for each control dimension. The mean normalized
values obtained from the groups of female and male
subjects are presented in Fig.l. No significant
differences were found for gender factors (F = 0.01;
p = 0.97) and the interaction effect: genderx dimen-
sion of control (F = 0.78; p = 0.46) were found, but
the differences in individual dimensions of pain con-
trol were highly significant (F = 6.61; p = 0.00).

The post-hoc analysis showed that the respon-
dents significantly underestimated internal control as
compared to powerful doctors (p<0.05) and chances
(p<0.01) (Fig. 1).
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wplyw kontroli wewnetrznej w porownaniu z kon-
trola lekarska (p<0,05) oraz przypadkowymi zdarze-
niami (p<0,01) (Ryc. 1).

Poniewaz réznice mi¢dzy kobietami i m¢zczyzna-
mi nie okazaly si¢ istotne, poréwnanie uzyskanych
wynikéw z wynikami innych autoréw przeprowadzo-
no dla obu grup tacznie (Tab. 1). Na uwage zastuguja
istotne réznice w kontroli wewngtrznej 1 lekarskie;j.
Zaréwno w badaniach wtasnych, jak i cytowanych pol-
skich uzyskano znacznie wyzsze wartosci kontroli we-

Since the between gender differences turned out
insignificant, the comparison of the results obtained
from this study with other authors’ results was made
for the whole sample (Table 1). The significant diffe-
rences between the answers pertaining to internal
and physician’s control are of note. Both in our study
and in the studies reported by other authors sig-
nificantly higher values were obtained for internal
control (respectively for 16.7 and 19.5 points in the
30- point scale) as compared to the study of English

@ Kobiety  OMezczyzni
107 p<0.01
0.9 A
0.8 - p<0.05
0.7 T [ [
0.6 T [
0.5 A
0.4
0.3 A
0.2 A
0.1
0.0 T
Kontrola wewnetrzna  Kontrola zewnetrzna Przypadkowe
(osobista) (lekarska) zdarzenia
Kobiety Females
Megzczyzni Males

Kontrola wewngtrzna (osobista)

Internal personal control (IS)

Kontrola zewnetrzna (lekarska)

Powerful doctors (PD)

Przypadkowe zdarzenia

Chance (CH)

Ryc. 1. Srednie (£SD) znormalizowane wartosci wymiaréw kontroli bolu zaobserwowane w grupie kobiet (n=41) i mezczyzn (n=16)

Fig. 1. Mean (+SD) normalized values of pain control dimensions obtained from the female (n=41) and male (n=16) respondents

Tab. 1. Porownanie uzyskanych wynikow badan z grupami odniesienia ($rednia +SD)

Tab. 1. Comparison of the results with the groups of reference (mean values £SD)

Kontrola wewnetrzna
(osobista; max 30

Rodzaj kontroli/

Kontrola zewnetrzna

(lekarska; max 24 Przypadkowe zdarzenia

. . N punktéw)/ punkty)/ (max 24 punkty)/
Dimension of control Internal or personal control Powerful doctors; max Chance (max 24 points)
(; max 30 points) 24 points)

Badania wtasne (pacjenci z
przewlektym bélem kregostupa)/
Our study (patients with chronic back
pain)

57 16,71 & 4,27 ##

15,12 £3,46%%* © 15,4 +447

Badania polskie (pacjenci z bélem
krggostupa) / 3
Polish study (patients with back pain)

[15]

19,50 +5,76

18,10 £ 3,94 17,10 £4,90

Badania angielskie

(pacjenci z bolem przewlektym) /
English study (patients with chronic
pain) [15]

29 12,14 + 4,69

16,79 3,95 14,59 + 4,05

Legenda: Znamiennie r6zne w odniesieniu do badan polskich: ** p<0,01; *#%p<0,001; Znamiennie rézne w odniesieniu do badan

angielskich: © p=0,09; " p<0,001

Legend: Significant differences as compared to Polish study: ** p<0.01; ***p<0.001; significant differences as compared to English study:

° p=0.09; " p<0.001
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wnetrznej (odpowiednio 16,7 oraz 19,5 punktu w ska-
li 30-punktowej) w poréwnaniu z badaniami angielski-
mi (12,1 punktu). Z kolei w badaniach wtasnych uzy-
skano najnizszy wynik kontroli lekarskiej, nizszy §red-
nio ok. 3 punkty w stosunku do badan polskich
(p<0,001) 1 0 ponad 1,5 punktu nizszy od zaobserwo-
wanego w badaniach angielskich (p=0,09). Odnos$nie
wplywu przypadkow, réznice pomigdzy rozpatrywa-
nymi wynikami badan nie okazaly si¢ istotne.

Na podstawie przeprowadzonej szczegdlowe]
analizy typow umiejscowienia kontroli bolu, stwier-
dzono duzg ich réznorodnos¢. Ogoélnie u 30% spo-
$rod wszystkich badanych o0s6b stwierdzono pozada-
ne typy kontroli bélu (silny wewnetrzny i niezroézni-
cowany silny). Pierwszy §wiadczy o silnej postawie
wewngtrznej 1 wierze we wilasne sity odno$nie kon-
troli bolu. Drugi oznacza uznanie silnej kontroli nad
bélem przez wszystkie oceniane wymiary zaréwno
wewnetrzny, jak i zewnetrzny (wplyw lekarzy) oraz
przypadkowe zdarzenia. U 12% badanych uzyskano
typ pomniejszajacy wplyw lekarzy, a u 16% tzw. typ
niezroznicowany staby $wiadczacy o niskiej ocenie
kazdego wymiaru kontroli.

Ze wzgledu na znaczng asymetri¢ rozktadu wieku
oraz czasu trwania dolegliwosci bolowych, a takze
porzadkowy charakter zmiennych zwigzanych z wy-
stepowaniem bolu, site zwigzku analizowanych
zmiennych oceniono za pomoca wspotczynnika ko-
relacji rang Spearmana. W wyniku przeprowadzone;j
analizy stwierdzono, ze wraz z wiekiem badanych
czas trwania dolegliwosci wydtuzatl si¢ (=0,457;
p<0,001), a wzrostowi intensywnosci bdlu towarzy-
szyto zwigkszenie czestotliwosci jego wystepowania
(r=0,414; p<0,01) oraz czgstsze stosowanie lekow
(r=0,442; p<0,001). Wykazano ponadto, ze wraz z wy-
dhuzajacym si¢ czasem trwania dolegliwosci u bada-
nych o0séb, przypisywali oni wiekszy wptyw przypad-
ku na kontrole swojego bélu (r=0,352; p<0,01).

DYSKUSJA

Zaréowno czynniki psychologiczne, §rodowisko-
we 1 behawioralne, odgrywajg istotng role w doswiad-
czaniu i kontrolowaniu bolu. Wszystkie razem ksztat-
tujg u pacjenta poczucie znaczenia bolu oraz sposoby
radzenia sobie z nim. Jak podkres§la Unruh i wsp. w ba-
daniach naukowych, jak i praktyce klinicznej istnicje
tendencja oddzielania fizjologicznych aspektow bolu
od tych ztozonych, wymienionych wyzej czynnikow.
Stanowi¢ to moze pewng pulapke w postepowaniu
terapeutycznym z bdlem, poniewaz czynniki psycho-
logiczne, $rodowiskowe i behawioralne wzajemnie
na siebie dziatajg i wszystkie majg wplyw na fizjolo-
giczne aspekty bolu [2].
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population (12.1 points). In our study, the average
result obtained for powerful doctors locus was the
lowest, lower by 3 points as compared to Polish
study (p<0.001) and byl.5 points as compared to
English study (p=0.09). The differences between the
results obtained for the role of chance turned out
statistically insignificant.

The detailed analysis of pain control dimensions
revealed a big diversity of results. Generally, the
desired dimensions of pain control were noted in
30% of the sample (strong internal and strong un-
differentiated). The first dimension indicates strong
will and belief in one’s own potential as related to
pain control. The second dimension indicates sub-
stantial control of pain using all the evaluated ways,
both internal and external (powerful doctors) and
chances.12% of the respondents indicated minor role
of physicians while in 16% the answers suggested
low levels of control for each dimension.

Due to significant asymmetry of age distribution
and the duration of pain in the study subjects as well
as the ordinal nature of the variables corresponding
to pain incidence, the strength of correlation between
the studied variables was assessed using Spearman
signed rank test. The analysis revealed that the dura-
tion of ailments increased with age (1=0.457; p<0.001)
and pain intensification was associated with pain
incidence (1=0.414; p<0.01) and the frequency of
using medications (r=0.442; p<0.001). Moreover, as
the duration of pain prolonged, the subjects more
often attributed the role of chance to the way they
controlled pain (r=0.352; p<0.01).

DISCUSSION

Psychological, environmental and behavioral
factors play an important role in pain sensation and
control. All these factors influence the perception of
pain and the ways of dealing with pain. According to
Unruh et al., both in research and in clinical practice
there is a tendency to differentiate between physio-
logical aspects of pain and the above mentioned
complex factors. This finding may cause confusion
in pain treatment approach due to reciprocal interac-
tions between the psychological, environmental and
behavioral factors affecting physiological aspects of
pain [2]. The presented study focused on the eva-
luation of selected psychological factors related to
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W prezentowanych badaniach skoncentrowano
si¢ na ocenie wybranych czynnikéw psychologicz-
nych, zwigzanych z zachowaniami dotyczacymi po-
strzegania bolu. Zastosowany kwestionariusz BPCQ
mierzy site przekonan na temat kontroli bdlu po-
przez 3 czynniki/wymiary (wewngtrzny, zewngtrzny
oraz przypadkowe zdarzenia). Uwaza si¢, ze wyzsza
kontrola wewnetrzna (osobista), jest korzystniejsza
w przypadku dbatosci o zdrowie, poniewaz swiadczy
0 autonomii w podejmowaniu decyzji i odpowie-
dzialno$ci za wlasne zdrowie, mobilizuje do wytrwa-
tej walki z chorobom [15]. Podobne przekonanie mo-
zna odnie$¢ do kontroli bolu, cho¢ jak wskazuje Wal-
Iston cyt. za Juczynskim, w tym przypadku rownie
wazne sg czynniki zewngtrzne (kontrola lekarska)
[15]. W takim uktadzie pacjent zar6wno sam jest prze-
konany do odpowiedniej kontroli, jak rowniez liczy
si¢ z wptywem zewnetrznym, co ulatwia¢ mu moze
stosowanie si¢ do zalecen lekarza oraz terapeutow.
W przetozeniu na typy kontroli bolu, bedzie to tzw.
typ silny wewnetrzny oraz niezréznicowany silny.

Uzyskane w badaniach wlasnych wyniki wskazu-
ja, ze pacjenci z przewleklym zespotem boélowym
kregostupa wyzsza warto§¢ przypisuja kontroli ze-
wnetrznej (lekarskiej) 1 przypadkowym zdarzeniom.
Jednak poréwnujac uzyskane wyniki z grupami od-
niesienia okazato si¢, ze kontrola lekarska w bada-
niach wlasnych jest najnizsza. Z kolei w innych ba-
daniach przytaczanych przez Juczynskiego rdéznych
grup chorych: ze zmianami zwyrodnieniowymi,
Z migreng, ze zmianami nowotworowymi, przewaza
kontrola lekarska, natomiast u pacjentéw z bdlem
kregostupa i ze stwardnieniem rozsianym przewaza
kontrola wewnetrzna (osobista) [15]. Jak wida¢ przy-
pisywanie waznosci danym kontrolom (wymiarom)
w walce z bolem ksztattuje si¢ rdéznie w zalezno$ci
od grup chorych.

Badane osoby to pacjenci z przewlektymi dole-
gliwos$ciami, leczacy si¢ juz $rednio 10 lat, korzysta-
jacy z ustug poradni rehabilitacyjnych. Ponadto 66%
badanych uskarza si¢ na b6l bardzo silny i silny oraz
u prawie polowy badanych bol ogranicza codzienng
aktywnosc¢. Jak wskazujg wyniki zbyt maty odsetek
pacjentow (30%) ocenito wysoko site kontroli we-
wnetrznej. Coraz wigksza role przypisuja oni wply-
wom przypadkow wraz z czasem trwania dolegliwo-
$ci, co $wiadczy o pewnej ich bezradnosci w walce
z chorobg. Nie wykazano r6znic w samoocenie mig-
dzy kobietami a me¢zczyznami, mogto by¢ to wyni-
kiem znacznie mniej licznej grupy badanych me-
zczyzn. W opini autor6w badania te warto bedzie
kontynuowaé¢ w wiekszych probach. Ogoélnie mozna
stwierdzi¢, ze wynik oceny kontroli nad boélem u ba-
danych pacjentow wypadt slabo. By¢ moze brak sa-

pain perception behaviors. The applied BPCQ que-
stionnaire measures opinions on pain control based
on three factors (internal, external and chance). Inter-
nal (personal) control is believed to be more im-
portant in health control as it indicates autonomy in
decision making and responsibility for own health; it
also motivates to fight with the disease [15]. Similar
statements may be referred to pain control, although
as indicated by Wallston (cited after Juczynski), in
this case external factors (powerful doctors) are also
important [15]. The patient believes in the effective-
ness of certain dimensions of control and appreciates
powerful doctors locus of control which may enable
him obeying the physician’s and therapists recommen-
dations. In terms of pain control the dimensions are:
strong internal and undifferentiated strong.

The results obtained from the sample indicate that
the patients with chronic back pain syndrome more
appreciate external locus control (PD) and chance.
However, the comparison of our results with these
obtained from the reference groups showed that the
lowest percentage of subjects was characterized by
external locus of control. The results reported by
Juczynski, obtained from different groups of patients
indicate that in patients with degenerative changes,
migraine and neoplastic changes PD locus of control
is prevalent while the patients with back pain and
multiple sclerosis are mostly characterized by
internal (personal) locus [15]. As we can see, the
significance of a given locus of control in pain mana-
gement depends on the group of patients categorized
according to their conditions.

Our study subjects were the patients with chronic
ailments, undergoing treatment for 10 years on
average and attended consultations at rehabilitation
outpatient units. Over 66% of the subjects complain-
ed of very intense and intense pain; in more than
a half of the subjects the pain limited their everyday
activity. The results suggest that the percentage of
patients who appreciate internal control is too low
(30%). They increasingly appreciate the role of chance
with the duration of ailments, which is indicative of
their helplessness in coping with the disease. No
differences were found in self-assessment between
the female and the male subjects which might be due
to the significantly smaller sample of male subjects.
The authors believe that the presented issue requires
further studies with larger samples. Generally, the
result of pain control in the studied sample was low.
This might be due to the lack of satisfactory treat-
ment approaches and inadequate belief in internal
locus of control. The results are essential for plan-
ning the treatment of patients with chronic pain.
Raising the patient’s awareness how to control their
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health and rely on the physicians may bring about
better results of rehabilitation.

tysfakcjonujacych wynikéw leczenia spowodowat

takg ocen¢ oraz zbyt mala wiara we wlasne sily. Jest to
wazny wynik dla celow praktycznych, do planowania
leczenia pacjentdow z bolem przewleklym. Wyrabianie
w osobach cierpigcych postawy odpowiedzialnosci
za wlasne zdrowie przy jednoczesnym budowaniu za-
ufania do specjalistow zajmujgcych si¢ leczeniem,
moglo by da¢ znacznie lepsze efekty usprawniania.

WNIOSKI CONCLUSIONS

1. Tylko co trzeci badany pacjent wykazuje pozada- . Only every third patient has a desired locus of pa-
ny typ kontroli bolu. in control.

2. Przypadkowe zdarzenia odgrywaja coraz wigcksza . Chance increasingly plays a role in pain control
role w kontroli nad bélem wraz z czasem trwania with the duration of ailments in the studied sample.
dolegliwosci u badanych osob. . In our study internal control turned out to be hi-

3. W badaniach wiasnych kontrola wewnetrzna okaza- gher than in similar studies conducted in England
fa si¢ znacznie wyzsza niz w podobnych badaniach where powerful doctor (PD) locus was the domi-
angielskich, gdzie dominowala kontrola lekarska. nant type of control.

4. Uzyskane wyniki $wiadczg o pewnej bezradno$ci . The results indicate patients” helplessness and
i zbyt malej wlasnej odpowiedzialno$ci za kon- too little responsibility for pain self-control.
trolg bolu. . When planning the treatment of patients with

5. W planowaniu terapii pacjentdw z zespotem bo- back pain syndrome we should consider the pa-

lowym kregostupa warto wzig¢ pod uwage ich
przekonania do walki z bdlem oraz budowaé

tient’s locus of pain control, raise their awareness
of pain coping and responsibility for their own

w nich poczucie zaufania i odpowiedzialnosci health.

za wlasne zdrowie.
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