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Streszczenie

Wstep. Bdl jest jednym z najbardziej trudnych i dokuczliwych stanéw, z jakim zmaga sie cztowiek w swoim
zyciu. W sytuacji bolu przewleklego jednostka uruchamia wszystkie dostepne zasoby, podejmuje okreslone strategie
radzenia sobie z nim, aby dostosowa¢ sie do sytuacji trudnej. Poczucie koherencji jest niezbednym potencjalem
gwarantujacym uruchomienie odpowiednich zasobow i elastyczne ich wykorzystanie w sytuacji stresu, jakim jest
bél neuropatyczny. Cel. Okreslenie poziomu poczucia koherencji oraz strategii radzenia sobie z bélem u pacjentow
z przewlektym bélem neuropatycznym, jako wyznacznika w utrzymaniu optymalnego stanu zdrowia. Materiat
i metody. Badaniem objeto 93 pacjentdéw z przewleklym bolem neuropatycznym leczonych w Poradni Zwalczania
Bolu Przewleklego w Toruniu. Wykorzystano kwestionariusz radzenia sobie z bélem (CSQ) w adaptacji Juczynskiego
oraz kwestionariusz orientacji zyciowej (SOC-29) Antonovsky’ego. Wyniki. Badani uzyskali przecietny wynik
poczucia koherencji. Grupa okazata sie w tym zakresie do$¢ zréznicowana. Wysoki poziom poczucia koherencji
sktanial pacjentéw do podejmowania strategii modlenia si¢/pokiadania nadziei oraz strategii deklarowania radzenia
sobie, niski poziom implikowal czestszy wybor strategii katastrofizowania. Wnioski. Otrzymane wyniki moga
by¢ istotnym czynnikiem wplywajacym na planowane i realizowane metody pielegnowania. Edukacja i udzielanie
niezbednych informacji powinny wpltyng¢ na podwyzszenie poziomu poczucia koherencji. Dzialania skierowane
na motywowanie pacjenta pozwolg lepiej przygotowaé go do zmagania si¢ z trudna sytuacja choroby i bolu neu-
ropatycznego, panowania nad nim oraz zmiane strategii radzenia sobie z nim poprzez dobieranie bardziej kon-
struktywnych metod radzenia sobie z bélem, ktére zapewni¢ moga przesuniecie si¢ pacjenta w kierunku bieguna
zdrowie. Anestezjologia i Ratownictwo 2016; 10: 254-264.

Stowa kluczowe: poczucie koherencji (SOC), strategie radzenia sobie z bolem, przewlekty bél neuropatyczny
Abstract

Background. Pain is one of the most difficult and nagging condition that people have to struggle with through
their lives. In the situation of chronic pain the person activates all the available resources and takes up specific
strategies of coping with stress, in order to adjust oneself to the difficult situation. The sense of coherence is an
indispensable capability which guarantees starting up appropriate resources and their flexible usage in stressful
situation, which is neuropathic pain. Aim. Defining the level of the sense of coherence and the strategies of dealing
with the pain in the patients suffering from chronic neuropathic pain, as a determinant of maintaining optimal
health. Material and methods. The research was carried out among 93 patients with chronic neuropathic pain
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treated in Chronic Pain Treatment Centre in Torun. The following tools were used: the questionnaire of coping
with the pain (CSQ) in Juczynski’s adaptation and the questionnaire of life orientation (SOC-29) by Antonovsky.
Results: Examined patients gained average sense of coherence results. The group turned out to be quite diverse
in this field. High level of the sense of coherence induces patients to take up praying strategy and the strategy of
declaring handling the situation. Patients with the lower level of the sense of coherence choose the strategy of
catastrophic thinking more frequently. Conclusion. Received results may be a significant factor having an influ-
ence on planning and realization of nursing method. Education and giving valid information should increase the
level of the sense of coherence. Actions focused on motivating the patients will allow to prepare them better to the
struggle with difficult situation of the disease and neuropathic pain. It will help to control the pain and change
the strategy of dealing with it by selecting more constructive methods of pain coping, which may bring the relief.
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Wstep

Pomimo wielu dokonan i odkry¢ w dziedzinie
medycyny bdl przewlekly nadal stanowi wyzwanie,
gdyz w wielu przypadkach nie jest mozliwe catkowite
zniwelowanie go i poprawienie jakosci zycia chorych
do poziomu przez nich akceptowalnego. Specjalisci
gltéwnie zajmuja sie bélem o charakterze receptoro-
wym, poniewaz takiego najczesciej doznaja pacjenci [1].
Jednak zbyt malo uwagi po$wieca si¢ w badaniach
iliteraturze medycznej problemowi przewleklego bélu
neuropatycznego, ujmujac pacjenta jako jednosé¢ biop-
sychospoteczng. Réwnie rzadko w praktyce medycy
podejmuja sie leczenia bélu neuropatycznego, oceniajac
calosciowo stan pacjenta [2]. Niedostateczna wiedza
dotyczaca tego tematu powoduje, Ze pacjenci spedzaja
czas na odwiedzaniu wielu specjalistow, cierpigc przez
miesigce lub lata, zapadajgc na depresje i nierzadko
posadzani sa, ze symuluja swoje dolegliwosci. Czesto
rozwigzanie probleméw psychicznych lub spotecznych
powoduje znaczne zniwelowanie dolegliwos$ci bélo-
wych [1]. Zdaniem Antonowsky’ego poczucie kohe-
rencji jest meta zasobem gwarantujacym petniejsze
wykorzystanie dostepnych zasobow w walce ze stresem,
ktérym niewatpliwie jest bl przewlekly, a w szcze-
golnosci bol neuropatyczny. Wysoki poziom poczucia
koherenciji jest takg cechg, ktdra koreluje dodatnio
z podejmowaniem dziatan profilaktycznych, lepszym
zdrowiem, skuteczniejszym zmaganiem si¢ z chorobg
oraz dostrzeganiem pelniejszego sensu w dziataniu,
nawet w przypadku, gdy stan fizyczny cztowieka
wiaze sie z pewnym niedomaganiem. Wysoki poziom
poczucia koherencji jest wiec wartoscia, ktorg warto
ksztattowac na wysokim poziomie, poniewaz znacznie

ulatwia zmaganie sie z trudno$ciami zycia i z chorobg
[3]. Celem pracy byto okreslenie poziomu poczucia
koherencji oraz strategii radzenia sobie z bélem
u pacjentow z przewleklym bdlem neuropatycznym,
jako wyznacznika w utrzymaniu optymalnego stanu
zdrowia.

Materiat i metoda badawcza

Zaprezentowane badania stanowig wycinek
realizacji szerszego projektu analizy jakosci zycia
0s6b ze schorzeniami przewlektymi. Badania zostaly
przeprowadzone w terminie od czerwca 2011 do
kwietnia 2012 roku w grupie 93 pacjentéw w Poradni
Zwalczania Bolu Przewleklego przy Wojewodzkim
Szpitalu Zespolonym w Toruniu, za zgoda komisji
bioetycznej Collegium Medicum im. L. Rydygiera
w Bydgoszczy (KB/355/2011). W grupie responden-
tow bol przewlekly mial charakter obwodowego bdlu
neuropatycznego. W przeprowadzonych badaniach
wykorzystano Kwestionariusz Orientacji Zyciowej —
SOC-29 Antonovsky’ego. Zawiera on 29 pytan, ktére
odnosza sie do poszczegdlnych komponentéw SOC,
czyli zrozumialodci, zaradnosci i sensownosci [3].
Kwestionariusz Strategii Radzenia Sobie z Bélem - CSQ
w adaptacji Juczynskiego. Sktada si¢ z 42 stwierdzen
opisujacych réznego rodzaju sposoby radzenia sobie
z bélem. Sposoby radzenia sobie z bélem odzwier-
ciedlajg sze$¢ poznawczych oraz jedna behawioralng
strategie, ktora z kolei wchodzi w sktad trzech czynni-
kéw: poznawczego radzenia sobie, odwrdcenia uwagi
i podejmowania czynno$ci zastepczych oraz katastrofi-
zowania i poszukiwania nadziei. W sklad kazdej z sied-
miu strategii radzenia sobie z bolem wchodzi sze§¢
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stwierdzen. Wynik oblicza sie sumujgc punkty. Wynik
miesci si¢ w obszarze od 0 do 36 punktéw. Im wyzszy
wynik, tym wigksze znaczenie przypisywane danemu
sposobowi radzenia sobie z bélem [4] oraz ankiete
konstrukcji wlasnej odnoszacg sie do roznych aspektow
z zycia badanych. Do opisu zmiennych wykorzystano
statystyki opisowe ($rednia arytmetyczna minimum,
maksimum, odchylenie standardowe) oraz rozklady
zmiennych. Badanie zwigzkéw przeprowadzono za
pomoca wspolczynnika korelacji Spearmana. Za
istotne statystycznie przyjeto warto$ci testu spelniajace
warunek, ze p < 0,05. Analizy wykonano przy pomocy
pakietu statystycznego STATISTICA 10.

Wyniki badan

Analiza danych pokazuje, ze $rednia wieku bada-
nych wyniosta niespetna 53 lata. Przewazaaly kobiety
(61,3%). Najczesciej reprezentowany byl przedziat
wiekowy 51-60 lat (36,6%). Wigckszos¢ miata wyksztal-
cenie $rednie (46,2%) i zawodowe (35,5%), pozostawata
w zwigzkach malzenskich (74,2%), posiadata potom-
stwo (92,2%), mieszkala z rodzing (86,0%). Z renty
utrzymywalo si¢ 63,4% badanych, z emerytury 20,4%.
Ogolnie nalezy stwierdzi¢, ze byta to grupa o przeciet-
nej sytuacji materialnej (51,0%). U wiekszosci problem
bélu przewleklego utrzymywat si¢ powyzej 2 lat
(82,8%). Odczuwany bol przewlekty byt ciagly, z okre-
sowym nasilaniem sie (69,9%). Wieksza grupe wsrod
zbadanych osob stanowily osoby z nat¢zeniem bolu
w skali VAS - 7-10 punktéw (65,6%). Srednia wartosé

TabelaI. Wyniki ogélne poczucia koherencji (SOC)
General results of the sense of coherence (SOC)

Table 1.
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odczuwanego bélu w skali VAS wyniosta 7,04 punktéw
(0d 3,0 do 10,0 punktéw). Zaledwie 14,0% osdb stwier-
dzito, Ze pomimo dolegliwos$ci bolowych radzili sobie
z czynnos$ciami dnia codziennego bez probleméw. Na
pomoc cztonkéw rodziny moglo liczy¢ 67,2% badanych,
w dalszej kolejnosci na znajomych, przyjaciot (22,4%)
i personel medyczny (4,3%). Z powodu dolegliwosci
bélowych cze$¢ z nich rezygnowala z pracy zawodowe;j
(31,5%), ograniczylta kontakty spoleczne (25,5%) oraz
rezygnowala z niektérych zainteresowan (20,1%).
Zdaniem Antonovsky’ego poczucie koherencji jest
gltéwnym czynnikiem psychologicznym sprzyjajacym
zdrowiu i pelni ono funkcje kluczowej zmiennej dla
ochrony i przywracania zdrowia. W celu zbadania
poziomu SOC oséb z rozpoznaniem przewleklego
bélu neuropatycznego wykorzystano Kwestionariusz
Orientacji Zyciowej SOC-29 (tabela I). Badana
grupa to osoby o przecietnym poziomie poczucia
koherencji. Uzyskana $rednia - 127,65 punktu, to
wynik mieszczacy sie w srodkowej strefie wynikow
przecietnych. Wspélczynnik zmiennosci ponad 20%
wartosci $redniej, $wiadczy o znacznym zrdznicowaniu
wynikéw. Poczucie zrozumialo$ci, to réwniez poziom
przecietny. Srednia - 43,06 punktéw, miesci sie nieco
powyzej srodkowej strefy wynikow przecietnych.
Wspotczynnik zmiennosci 21,6%, $wiadczac réwniez
o0 znacznym zréznicowaniu. Respondenci to réwniez
osoby o przecietnym poziomie zaradno$ci/sterowno-
éci. Srednia - 46,04 punktu miesci sie w $rodkowej
strefie wynikow przecietnych. Wspdtczynnik zmien-
nosci 21,9%, co i w tym przypadku réwniez §wiadczy

SocC zrozumiatos¢é zaradnos¢é sensownosc¢

liczba % liczba % liczba % liczba %
niskie 15 16,1 18 19,4 14 15,1 15 16,1
przecietne 61 65,6 52 55,9 68 731 67 72,0
wysokie 17 18,3 23 24,7 11 11,8 11 11,8
N waznych 93 93 93 93
Srednia 127,65 43,06 46,04 38,54
Odch.Std. 25,749 9,326 10,109 9,593
Ufnosé¢ -95% 122,34 41,14 43,96 36,56
Ufnos¢ +95% 132,95 44,99 48,12 40,51
Minimum 66,0 21,0 23,0 10,0
Dolny kwartyl 113,0 38,0 40,0 31,0
Mediana 130,0 44,0 46,0 39,0
Gorny kwartyl 148,0 50,0 54,0 46,0
Maksimum 188,0 67,0 66,0 56,0
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o znacznym zréznicowaniu. Podobnie prezentujg sie
wyniki dotyczace poczucia sensowno$ci. Badani to
osoby o przecietnym poziomie poczucia sensownosci.
Srednia - 38,54 punktu miesci sie w srodkowej strefie
wynikow przecietnych. Wspdtczynnik zmiennosci
24,8%, co $wiadczy o najwiekszym zréznicowaniu
wérod komponentéw poczucia koherencji. Biorac
pod uwage wyniki na osi niskie — wysokie, najwyzsze
wyniki prezentujg badani w zrozumiato$ci, najnizsze
W Sensownosci.

Podjeto probe ustalenia, czy poczucie koherencji
wraz ze swoimi kategoriami zréznicowane sg poprzez
zmienne, do ktérych wytypowano ple¢, grupy wie-
kowe, wyksztalcenie, czas odczuwania dolegliwosci
bélowych oraz natezenie odczuwania bolu. Wyzsze
wyniki zaréwno poczucia koherencji, jak i poszcze-
gblnych kategorii prezentuja badane kobiety. Wyjatek
stanowi zaradnos¢/sterownos¢, gdzie nieznacznie wyz-
sze wyniki prezentujg mezczyzni. Najwyzsze wyniki
poczucia koherencji prezentuja badani w wieku 51-60
lat. Zrozumialto$¢ najwyzej ocenili badani w wieku
41-50 lat, zaradno$¢ 51-60 lat a sensowno$¢ 41-50 lat.
Zdecydowanie najwyzsze wyniki SOC prezentuja
badani z wyksztalceniem wyzszym. Podobnie ksztal-
tuja sie wyniki zrozumialoéci. Wyzsze wyniki zaréwno
poczucia koherencji jak i kategorii prezentujg badani
odczuwajacy dolegliwosci bolowe do 2 lat oraz majacy
bdl w skali VAS w zakresie 7-10. Najwyzszy bol odczu-
wali, co ciekawe, badani o wynikach wysokich SOC,
zrozumialo$ci, przecietnych wynikach zaradnosci,
niskich wynikach sensownoéci, najnizszy o niskich
wynikach SOC, zrozumialosci, zaradnoéci i wysokich
sensownosci. Stosunkowo najwiekszego wsparcia emo-
cjonalnego i duchowego potrzebuja badani o niskich
wynikach SOC.

W dalszym kroku analizie poddano kwestiona-
riusz strategii radzenia sobie z bolem (tabela IT). Wynik
odwrdcenia uwagi wynidst zaledwie 9,18 punktu, co
stanowi zaledwie 25,3% mozliwych do zdobycia punk-
tow (od 0,0 do 32). Stwierdzi¢ mozna, ze badani jako
grupa nie przejawiaja odwrocenia uwagi jako swojej
strategii radzenia sobie z bolem. Wynik przewarto$cio-
wania doznan bdlu wyniést 4,47 punktu, co stanowi
zaledwie 12,4% mozliwych do zdobycia punktéw (od
0,0 do 27). Badani jako grupa nie przejawiajg strategii
przewarto$ciowania doznan boélu. Wynik katastro-
fizowania wynidst 15,7 punktu, co stanowi 43,6%
mozliwych do zdobycia punktéw (od 0,0 do 33). Badani
jako grupa przejawiajg katastrofizowanie jako swoja
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strategie radzenia sobie z bélem. Wynik ignorowania
doznan wynidst 6,73 punktu, co stanowi 18,7% mozli-
wych do zdobycia punktéw (od 0,0 do 28). Badani jako
grupa nie przejawiaja ignorowania doznan jako swojej
strategii radzenia sobie z bolem. Wynik modlenia sie/
pokladania nadziei wyniost 17,72 punktu, co stanowi
49,2% mozliwych do zdobycia punktéw (od 0,0 do 36).
Badani jako grupa przejawiajg modlenie si¢/poktadanie
nadziei jako swoja strategie radzenia sobie z bolem.
Wynik deklarowania radzenia sobie wynidst 17,39
punktu, co stanowi 48,3% mozliwych do zdobycia
punktéw (od 0,0 do 34). Badani jako grupa przejawiaja
deklarowanie radzenia sobie, jako swoja strategie
radzenia sobie z bolem. Wynik zwigkszonej aktywnosci
behawioralnej wyniost 11,82 punktu, co stanowi 32,8%
mozliwych do zdobycia punktéw (od 0,0 do 28). Badani
jako grupa nie przejawiaja zwiekszonej aktywnosci
behawioralnej jako swojej strategii radzenia sobie
z bolem. Wyzsze wyniki zaréwno odwrécenia uwagi
jakimodlenia si¢/pokiadania nadziei uzyskaty badane
kobiety. Najwyzsze wyniki w strategii odwrdcenia
uwagi, przewartosciowania doznan bélu, ignorowania
doznan, deklarowania radzenia sobie i zwi¢kszenia
aktywnosci behawioralnej, prezentuja badani w wieku
41-50 lat. W strategii katastrofizowania do 40 lat a w
modleniu si¢/ pokfadaniu nadziei 51-60 lat. Wyzsze
wyniki w strategii odwrécenia uwagi, modlenia sie/
poktadania nadziei i zwi¢kszonej aktywnosci beha-
wioralnej, osiagneli badani z wyksztalceniem podsta-
wowym, w strategii przewarto$ciowania doznan bélu
z wyzszym a w strategii katastrofizowania z zawodo-
wym, w ignorowaniu doznan i deklarowaniu radze-
nia sobie z $srednim. Wyzsze wyniki we wszystkich
strategiach radzenia sobie z bolem prezentujg badani
odczuwajacy dolegliwosci bolowe do 2 lat. Wyjatek
stanowi strategia katastrofizowania, gdzie wyzsze
wyniki osiagneli badani z dolegliwosciami bélowymi
powyzej 2 lat. Wyzsze wyniki strategii odwrdcenia
uwagi, przewartosciowania doznan bélu, ignorowania
doznan, deklarowania radzenia sobie prezentowali
badani majgcy bol w skali VAS w zakresie 4-6 a w
przypadku strategii katastrofizowania, modlenia sie/
poktadania nadziei i zwi¢kszonej aktywnosci beha-
wioralnej w zakresie 7-10. Najwyzsze wyniki kata-
strofizowania prezentujg badani, ktorzy stwierdzili,
ze bardzo potrzebuja wsparcia. Wyzej punktowali
w strategii modlenia si¢/ poktadania nadziei badani
czasami potrzebujgcy wsparcia a w odwroceniu uwagi
i w strategii przewarto$ciowania doznan bélu bardzo
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potrzebujacy wsparcia, w ignorowaniu doznan i w
deklarowaniu radzenia sobie niepotrzebujgcy wsparcia,
natomiast w zwiekszonej aktywnosci behawioralnej
bardzo potrzebujacy wsparcia. Wynik stopnia kontroli
boélu wyniodst 2,90 punktu, co stanowi 48,3% mozliwych
do zdobycia punktéw (0od 0,0 do 6). Badani jako grupa
nie przejawiaja umiejetnosci opanowania dolegliwosci
bdlowych. Wynik mozliwosci zredukowania swojego
bdlu okazal si¢ jeszcze nizszy i wyniost 2,46 punktu,
co stanowi 41,0% mozliwych do zdobycia punktéow
(0d 0,0 do 5). Badani jako grupa nie przejawiaja umie-
jetnosci zmniejszenia swojego bolu. Wyzsze wyniki
stopnia kontroli bolu uzyskali mezczyzni, kobiety
natomiast, wyzsze wyniki mozliwosci zredukowania
bélu. Najwyzsze wyniki zaréwno stopnia opanowania
jak i mozliwosci zredukowania swojego bolu uzyskali
badani w wieku 41-50 lat a w stopniu opanowania bélu
z $rednim, natomiast w mozliwo$éci zredukowania bolu
z podstawowym. Wyzsze wyniki dotyczace stopnia
opanowania i mozliwo$ci zredukowania swojego bélu,
prezentowali badani majacy bl w skali VAS w zakresie
4-6. Najwyzsze wyniki dotyczace stopnia opanowania
dolegliwosci bélowych w najwyzszym stopniu pre-
zentujg badani niepotrzebujacy wsparcia. Mozliwo$¢
zredukowania swojego bolu najwyzej ocenili badani
rzadko potrzebujacy wsparcia. Wynik czynnika -
poznawcze radzenie sobie wyniést 28,29 punktu,
co stanowi 26,19% mozliwych do zdobycia punktéw
(od 0,0 do 82). Badani nie przejawiaja tego czynnika.
Wrynik czynnika - odwrdcenie uwagi i podejmowanie
czynno$ci zastepczych wyniost 21,09 punktéw, co sta-
nowi 29,2% mozliwych do zdobycia punktéw (od 0,0
do 57). Badani réwniez jako grupa nie przejawiaja
tego czynnika. Wynik czynnika - katastrofizowa-
nie i poszukiwanie nadziei wynidst 33,42 punktow,
co stanowi 46,41% mozliwych do zdobycia punktéw
(od 0,0 do 61). Badani jako grupa w najwiekszym
stopniu przejawiajg ten czynnik. Nieznaczne wyzsze
wyniki w poznawczym radzeniu sobie odnotowano
wsrod mezczyzn. Znaczaco wyzsze wyniki w odwré-
ceniu uwagi i podejmowaniu czynnoéci zastepczych
oraz katastrofizowaniu i poszukiwaniu nadziei wéréd
kobiet. Najwyzsze wyniki w poznawczym radzeniu
sobie oraz w odwrdceniu uwagi i podejmowaniu
czynnoéci zastepczych wérdd badanych w wieku 41-50
lat, natomiast w katastrofizowaniu i poszukiwaniu
nadziei do 40 lat. Wyzsze wyniki w poznawczym
radzeniu sobie u badanych z wyksztalceniem $red-
nim, w odwrdceniu uwagi i podejmowaniu czynnosci
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zastepczych, w katastrofizowaniu i poszukiwaniu
nadziei z podstawowym. Wyzsze wyniki zaréwno
w poznawczym radzeniu sobie, w odwrdceniu uwagi
i podejmowaniu czynnosci zastepczych oraz w kata-
strofizowaniu i poszukiwaniu nadziei wéréd badanych
dolegliwo$ciami bolowymi do 2 lat. Wyzsze wyniki
w poznawczym radzeniu sobie wérdéd badanych o nate-
zeniu dolegliwosci bolowych w skali VAS w zakresie
4-6. W odwrdceniu uwagi i podejmowaniu czynnosci
zastepczych oraz w katastrofizowaniu i poszukiwaniu
nadziei wyzsze wyniki wéréd badanych o natezeniu
bélowym 7-10 w skali VAS. Wyzsze wyniki w poznaw-
czym radzeniu sobie u badanych niepotrzebujacych
wsparcia. W odwrdceniu uwagi i podejmowaniu czyn-
nosci zastepczych najwyzsze wyniki wéréd badanych
rzadko potrzebujgcych wsparcia, najwyzsze wyniki
w katastrofizowaniu i poszukiwaniu nadziei wérod
badanych czasami potrzebujacych wsparcia. Wyniki
globalnego poziomu SOC pozostawaly w istotnej
statystycznie, niskiej korelacji z wynikami strategii
modlenia si¢/ pokladania nadziei oraz w korelacji
$redniej z katastrofizowaniem i deklarowaniem
radzenia sobie (tabela III). Badani o niskich wynikach
globalnego poziomu SOC osiagneli najwyzsze wyniki
w strategii katastrofizowania, natomiast wysoki
poziom SOC korelowat z niskim wynikiem strategii
katastrofizowania. Modlenie si¢/pokladanie nadziei
oraz deklarowanie radzenia sobie w najwigekszym
stopniu prezentowali badani o wysokich wynikach
SOC, w najmniejszym stopniu o wynikach niskich
globalnego SOC. Odwracanie uwagi w najwyzszym
stopniu przejawiali badani o wysokich wynikach SOC.
Przewarto$ciowanie doznan bélu, ignorowanie doznan
i zwiekszong aktywno$¢ behawioralna w najwyzszym
stopniu przejawiali badani o wynikach przecigtnych
globalnego poziomu SOC, w najnizszym stopniu we
wszystkich kategoriach uplasowali si¢ badani o wyni-
kach niskich globalnego poziomu SOC.

Dyskusja

Jednym z celéw terapii bolu neuropatycznego
jest wczesne jego zdiagnozowanie i tym samym jak
najwczesniejsze zapewnienie kontroli nad nim. Wiele
dostepnych metod terapii przynosi ulge, jednak nie
kontroluje bélu catkowicie. Szerokie i wnikliwe zro-
zumienie mechanizméw powstawania, odczuwania
iinterpretacji bolu oraz zrozumienie strategii radzenia
sobie z bélem pacjentéw sg niezbednym elementem
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Tabela II. Wyniki ogélne strategii radzenia sobie z bélem (CSQ)

Table II.

Strategia

General results of the strategies of coping with the pain (CSQ)
N Srednia

Ufnosé
-95,0%

Odchylenie
standardowe

odwrdécenie uwagi 93 9,18 8,080 7,52 10,85 0,0 32,0
przewartosciowanie doznan boélu 93 4,47 6,077 3,22 5,72 0,0 27,0
katastrofizowanie 93 15,70 9,065 13,83 17,57 0,0 33,0
ignorowanie doznan 93 15,70 9,065 13,83 17,57 0,0 33,0
modlenie sie/ poktadanie nadziei 93 17,72 9,213 15,82 19,62 0,0 36,0
deklarowanie radzenia sobie 93 17,39 8,343 15,67 19,11 0,0 34,0
zwiekszona aktywnos¢ behawioralna 93 11,82 7,912 10,19 13,45 0,0 28,0

Tabela III. Korelacja poczucia koherencji (SOC) i strategii radzenia sobie z bélem (CSQ)
Table III. Correlation between the sense of coherence (SOC) and the strategies with coping with the pain (CSQ)

Strategia N R t(N-2) poziom p
odwroécenie uwagi 93 0,1748 1,6938 0,0937
przewartosciowanie doznan boélu 93 0,0316 0,3019 0,7634
katastrofizowanie 93 -0,4757 -5,1587 0,0000
ignorowanie doznan 93 0,2007 1,9547 0,0537
modlenie sie/ poktadanie nadziei 93 0,2075 2,0239 0,0459
deklarowanie radzenia sobie 93 0,3746 3,8546 0,0002
zwiekszona aktywnos¢ behawioralna 93 0,1329 1,2788 0,2042

wiedzy dla pielegniarek opiekujacych sie osobami
z takimi dolegliwo$ciami. W wyniku przeprowa-
dzonych badan okazalo sie, Ze osoby z przewleklym
bélem neuropatycznym stanowig zréznicowang grupe
ze wzgledu na wyniki globalnego SOC, jak réwniez
jego skladowych. Wynik globalnego SOC przecietny,
o duzej rozpietosci poczucia koherencji, $wiadczy¢
moze o tym, Ze pacjenci sg na réznym etapie choroby;,
rozny jest stopien akceptacji oraz przystosowania sie
do sytuacji choroby i bélu przewlektego. Globalny
wynik poczucia koherencji jest nizszy od warto$ci
normatywnych podawanych przez Antonowsky’ego
[3]. Analizujac badania dotyczace poczucia koherencji
nalezy stwierdzi¢, ze w badanej grupie z przewlektym
bélem neuropatycznym poziom globalnego poczucia
koherencji okazal sie nieco wyzszy niz w chorobach
nowotworowych oraz innych chorobach przewleklych,
jak nadci$nienie tetnicze, przewlekle zapalenie watroby
[5,6]. Zjawisko to rokuje dobrze, jezeli chodzi o przysto-
sowanie sie do warunkéw stresu i przewleklego bolu.
Zliteratury wynika, Ze poziom poczucia koherencji byt
uzalezniony od wielu trudnych dla chorego momentéw
zwigzanych z oczekiwaniem na postawienie diagnozy,
stanem zagrozenia, niepewno$cig dotyczaca rozwoju
choroby orazlekiem o przysztosci chorego (w schorze-
niach onkologicznych) [7,8]. Inne choroby przewlekle

niedajace trwalych perspektyw na wyleczenie, jak
nadci$nienie tetnicze, przewlekle zapalenie watroby,
zwiazane byly rowniez z niepewnoscig, lekiem,
koniecznoscig stalego przyjmowania lekéw, okresowa
kontrola medyczna, co wymagalo od chorych wyrze-
czen i wigzalo sie z uciazliwo$ciami - moglo to wplynaé
na poziom globalnego SOC [5,6]. Skladowe poczucia
koherencji: zrozumialo$¢, zaradno$¢ i sensowno$é
réowniez ustalono w granicach warto$ci $rednich.
W poréwnaniu z wynikami innych badaczy pacjenci
z bolem neuropatycznym osiagneli jeden z nizszych
wynikéw w kategorii poczucia zrozumiatosci, nato-
miast jeden z wyzszych wynikéw w kategorii zaradno-
$ci oraz sensownosci w poréwnaniu z wynikami badan
pacjentdéw z chorobami nowotworowymi oraz innymi
chorobami przewleklymi [5-8]. Fakt ten dowodzi,
ze pacjenci z bélem neuropatycznym nie rozumieja
swojego stanu oraz brak im dostepnej, prostej i prze-
konujacej informacji. Wielu pacjentdéw nie rozumie, ze
bél neuropatyczny moze nie mie¢ ustalonej przyczyny,
a nawet w przypadku ustalenia etiologii, terapia moze
przynie$¢ tylko czesciowa ulge. Jednak pomimo to
pacjenci potrafili odnalez¢ w swoim otoczeniu zasoby
i korzysta¢ z nich, aby lepiej radzi¢ sobie w sytuacji
trudnej oraz potrafili odnalez¢ sens w sytuacji choroby
i bolu przewleklego. Jest to zjawisko korzystne, ponie-
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waz jak twierdzil Antonowsky, poczucie sensownosci
jest komponentg najwazniejszg, ktora stwarza szanse
na wzrost pozostatych sktadnikéw poczucia koherenciji.
W odréznieniu od wynikéw badan wlasnych pacjenci
z chorobami nowotworowymi wykazali sie wiekszym
poziomem zrozumiato$ci, natomiast nie potrafili nadaé
sensu swojej sytuacji zdrowotnej [7,8].

W przedmiocie strategii radzenia sobie z przewle-
ktym bolem neuropatycznym badana grupa wykazata
sie duzym zréznicowaniem. Najcze$ciej podejmowana
byta strategia modlenia si¢/pokladania nadziei oraz
deklarowania radzenia sobie, nieco rzadziej strategia
katastrofizowania. Najrzadziej korzystano ze strategii
przewarto$ciowania i ignorowania doznan bélowych.
Strategia modlenia si¢/pokladania nadziei $wiadczy
o tym, ze duza cz¢$¢ 0sob z bolem przewleklym odno-
sita sie¢ do warto$ci duchowych i w tym obszarze
poszukiwala ukojenia oraz wsparcia. Taka postawa
pozwalata im mie¢ nadzieje na oczekiwanie lepszej
przyszto$ci oraz na to, ze poradza sobie z bdlem i zniosa
go, bez wzgledu na towarzyszace okolicznosci.
Podejmowana strategia deklarowania radzenia sobie
oznacza, iz pacjenci posiadali poczucie, ze panuja nad
sytuacja. Wynika to z faktu, ze badana grupa pacjentow
pozostawata w trakcie leczenia pod opieka lekarza
poradni zwalczania bdlu oraz otrzymywata opieke
iwsparcie od pielegniarki, w zwigzku z tym czes$¢ oséb
czula si¢ na tyle silna, aby pomimo pozostajgcych
dolegliwosci bolowych radzi¢ sobie z bélem w sposéb
niezakldcajacy codziennych funkeji i zadan zyciowych.
Strategia katastrofizowania prawdopodobnie wynika
z faktu, ze duza cze$¢ 0sob z bolem przewleklym cier-
piata na depresje z powodu przewleklych dolegliwosci,
jak réwniez doswiadczata zaburzen emocjonalnych,
ktére obnizajg prog odczuwania bdlu, czyli pacjenci
bardziej dotkliwe odczuwali bol. Wigksza cze$¢é pacjen-
tow z przewlektym bélem neuropatycznym stwierdzita,
ze bol przewlekly spowodowat zmiany w ich trybie
zycia: musialy zrezygnowac z pracy zawodowej, kon-
taktow spotecznych oraz swoich zainteresowan.
Whnioskowa¢ mozna z powyzszego, ze bol spowodowat
ogromne przeorganizowanie zycia tych pacjentéw,
degradacje materialng i spoleczna oraz wystapienie
smutku i przygnebienia. Ponadto wielu pacjentéw
zadeklarowalo, Ze ma trudnosci z czescig czynnosci
wykonywanych w dniu codziennym i potrzebuje
pomocy w ich realizacji, co wplywa niekorzystnie na
ich stan psychiczny, czuja sie zrezygnowani, bezradni,
odbierajg swoje polozenie jako obcigzajgce dla swoich
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bliskich. Wiele przeanalizowanych badan wykazalo
podobna konfiguracje w strategiach radzenia sobie
z bélem wybieranych najczesciej. W wynikach badan
Andruszkiewicz [9], Baczyk [10], Juczynskiego [4],
ktérzy badali pacjentéw z koksatroza, reumatoidalnym
zapaleniem stawdw i migreng najczesciej stosowang
strategia byla strategia modlenia si¢/poktadania nadziei
oraz deklarowania radzenia sobie. Najrzadziej podej-
mowana byla strategia — przewartosciowanie doznan
bélowych. Odmienne wyniki otrzymat Juczynski [4]
badajac strategie radzenia sobie z bélem w grupach
pacjentéw z bdélami kregostupa i neuralgia. Badania
wykazaty, ze w boélach kregostupa i neuralgiach
pacjenci najczesciej wybierali aktywng metode pora-
dzenia sobie z bolem. W pierwszej kolejnosci stosowali
strategie zwiekszonej aktywnosci behawioralnej,
potem strategie modlenia si¢/pokiadania nadziei oraz
strategie katastrofizowania. Pacjenci w badaniach
Juczyniskiego najrzadziej stosowali strategie przewar-
tosciowania doznan bélu. Juczynski [4] poréwnat swoje
analizy z badaniami uzyskanymi u angielskich pacjen-
tow z neuralgia. W wynikach najczesciej pojawiala sie
strategia modlenie si¢/pokladanie nadziei, w dalszej
kolejnos$ci deklarowanie radzenia sobie, potem zwigk-
szona aktywnosé¢ behawioralna. W poréwnaniu z bada-
niami wlasnymi u angielskich pacjentéw pojawita sie
znacznie czedciej strategia pozytywna, jaka jest zwiek-
szona aktywno$¢ behawioralna. Badacz stwierdzil, ze
polscy pacjenci nie potrafili ignorowaé doznan bélo-
wych oraz deklarowali gorsze umiejetnosci w przed-
miocie zmniejszania bélu, co doprowadzito do
potegowania strategii katastrofizowania. Owa strategia
wystepowata znacznie cz¢$ciej w badaniach pacjentoéw
polskich niz angielskich. Wplyw tu mogg mie¢ uwa-
runkowania kulturowe, spoteczne, dynamiczne prze-
miany gospodarcze w kraju oraz preferowany styl zycia
i organizacja ochrony zdrowia — dostep do lekarzy,
pielegniarek, psychologéw w ramach podstawowego
ubezpieczenia zdrowotnego. Najbardziej niekonstruk-
tywne i nieprzystosowawcze strategie poradzenia sobie
z bélem wybierali u pacjenci z choroba refluksowa
przetyku w badaniach Marcinkowskiej-Bachlinskiej
[11]. W wymienionej grupie chorych preferowana byla
strategia biernego poddawania si¢ bélowi. Pacjenci nie
podejmowali prob przewartosciowania doznan bélo-
wych ani ich ignorowania. Osoby z choroba refluksowa
koncentrowaly si¢ najczesciej na emocjach i stosowaty
strategie modlenia si¢ oraz strategie katastrofizowania,
w pordéwnaniu z grupa oséb zdrowych, ktére podej-
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mowaly najczesciej strategie deklarowania radzenia
sobie. Przeanalizowana literatura pokazatla, ze
u pacjentow z przewlekltym bolem, ktory miat charak-
ter napadowy lub sporadyczny, dominowaly strategie
bardziej aktywne, kiedy w sytuacji stresu czlowiek
nastawiony jest w wiekszym stopniu na walke niz na
ucieczke. Dowodem sg badania przeprowadzone przez
Koscielaka [12] u pacjentek z przewleklym bélem
migrenowym, ktére wskazaly, ze kobiety najczesciej
postugiwaly sie strategia deklarowania radzenia sobie
oraz modlenia sie. Odmiennie niz w wynikach badan
wlasnych na czolo wysunela sie strategia konstruk-
tywna, jaka jest strategia deklarowania radzenia sobie,
ktéra wyraza poczucie, ze pacjent panuje nad sytuacja.
Znacznie bardziej aktywne strategie radzenia sobie
zbolem stosowaly osoby z migreng w badaniach Rolki
[13]. Wiekszos¢ badanych korzystala z aktywnych
strategii radzenia sobie z bélem, takich jak: deklaro-
wanie radzenia sobie i przewartosciowanie doznan
bdlu. Badana grupa z bélem migrenowym rézni sie od
pacjentow z przewleklym bélem neuropatycznym tym,
ze bol migrenowy jest bardzo silny, jednak ma charak-
ter gléwnie napadowy i pomiedzy napadami wiekszos¢
0s6b moze prowadzi¢ normalng aktywno$¢ zyciowa
izawodowa. W odréznieniu od migreny, bél neuropa-
tyczny jest ciagly, dokuczliwy, meczacy i przez te cechy
bardziej ucigzliwy, co wptywa znaczaco na sposéb jego
interpretacji, postawy wobec bélu oraz metody zma-
gania si¢ z nim. W badaniach angielskich pacjentow
chorych na hemofilie sprawdzono strategie radzenia
sobie z bélem w przypadkach krwawien do stawow
oraz tkanek migkkich. Okazalo sie, zZe pacjenci postu-
giwali sie gléwnie strategiami o charakterze konstruk-
tywnym, jak: deklarowanie radzenia sobie oraz
zwiekszona aktywnos$cig behawioralng. Przy czym
deklarowanie radzenia sobie z bolem bylo zwigzane
zotrzymywanymi wyzszymi dochodami oraz wiekszg
iloscig czasu spedzanego w pracy lub na nauce [14].
Zwiazek strategii deklarowania radzenia sobie z aktyw-
noscia zawodowa u angielskich pacjentéw z hemofilig
nasuwa przypuszczenie, dlaczego polscy pacjenci
z przewleklym bélem neuropatycznym stosowali dos¢
czesto strategie katastrofizowania. Mozliwe, ze bylo to
uzaleznione od ich znikomej aktywno$ci zawodowej
oraz bardzo niskich dochodéw, czesto na granicy
ubodstwa. W konsekwencji utrzymywania sie choroby
i bolu przewleklego pacjenci bardzo czesto tracili
mozliwo$¢ $wiadczenia pracy i przechodzili na rente
chorobowg. Przyczyna tego stanu s nieprawidtowosci
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w systemie zabezpieczenia socjalnego ludzi chorych,
brak mozliwosci przekwalifikowania sig, brak aktywi-
zacji socjalnej i spolecznej, podejmowanej w celu
utrzymania sprawnosci fizycznej i intelektualnej ludzi
chorych przewlekle oraz niedopuszczenie do ich degra-
dacji materialnej. Odmiennie niz w badaniach wla-
snych pacjenci z neuropatia obwodowa w przebiegu
HIVwybieraliaktywnestrategie poradzeniasobiezboélem
[15]. Chorzy najczesciej podejmowali strategie odwra-
cania uwagi i deklarowanie radzenia sobie, rzadziej
strategie modlenie si¢/poktadanie nadziei.
Katastrofizowanie zwigzane bylo z silniejszym pozio-
mem negatywnego stresu, utrudnieniem dziennej
aktywno$ci, symptomami depresji oraz spadkiem
wydolnosci fizycznej. Interesujgce, ze w tych bada-
niach, podobnie jak w badaniach wtasnych, strategia
katastrofizowania nie byta skorelowana z intensywno-
$cig odczuwanego bélu. Fakt ten uswiadamia wielo-
wymiarowo$¢ do$wiadczen bolowych. W ocenie
pacjenta z bolem przewleklym istotny jest réwniez jego
nastrdj oraz trudnos$¢, jakg sprawia bol w wykonywa-
niu codziennych aktywnosci [15]. W uzyskanych
badaniach wtasnych $redni stopien kontroli bélu
wynosit 2,9 punktéw (w skali 1-6). Przeswiadczenie
pacjentéw o mozliwosci zmniejszenia wlasnego bolu
bylo nizsze i wynosito 2,46 punktéw (w skali 1-6).
W poréwnywanych wynikach badan kontrola nad
bdlem przez samych pacjentéw oraz mozliwo$é zmniej-
szenia bdlu najgorzej wypadta u pacjentéw z neuralgia
i z bolami kregostupa w badaniach Juczynskiego [4],
natomiast najwiekszg kontrole nad bdlem oraz zdol-
nos¢ jego zmniejszenia najwyzej ocenili chorzy z kok-
sartroza w badaniach Andruszkiewicz [9] i pacjenci
zbolem migrenowym u Juczynskiego [4]. Z przytoczo-
nych badan wynika, ze pacjenci z bélem punktowali
nieco wyzej kontrole nad swoim bélem, niz mozliwo-
$ci jego zmniejszenia. Te mozliwos§¢ przypisywali
prawdopodobnie personelowi medycznemu oraz
terapii farmakologicznej [4,12]. W przeprowadzonych
badaniach wlasnych takie zmienne, jak: wiek,
wyksztalcenie oraz natezenie bélu mierzonego w skali
VAS, nie wplynety znamiennie na wybor strategii
radzenia sobie z bolem. Jedynie dluzszy czas utrzymy-
wania si¢ przewleklego problemu bélowego ponad dwa
lata powodowal rzadsze korzystanie ze strategii odwra-
cania uwagi od nieprzyjemnych doznan bélowych.
Odmiennie wypadly wyniki badan pacjentéw z reu-
matoidalnym zapaleniem stawéw [10]. Diuzszy czas
trwania choroby skutkowal wybieraniem zwiekszonej
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aktywnosci behawioralnej oraz wigkszymi mozliwo-
$ciami opanowania doznan bdélowych i zredukowania
bdlu stawow. Autorzy tlumaczg, ze rozwdj reumato-
idalnego zapalenia stawéw nastepuje w pierwszych
latach choroby, pozniej choroba stabilizuje sie, stad
chorzy w tym czasie zdobywaja akceptacje¢ choroby
i uczg sie jak zmniejszy¢ natezenie bolu [10], z kolei
pacjenci z przewleklym bélem neuropatycznym wraz
z dlugoscia trwania bolu przewleklego ograniczali
stosowanie strategii odwrocenia uwagi, czyli przerzu-
cania uwagi z bélu na inne bodzce. Prawdopodobnie
zwigzane to bylo ze zmianami emocjonalnymi u oséb
cierpigcych, ucigzliwo$cig bolu przewleklego oraz
rezygnacja z aktywnosci zyciowej i zawodowej. Moglo
sie to przyczyni¢ do czestszego skupiania sie na dole-
gliwoéciach bolowych, przezywania negatywnych
mys$li, emocji i zalaman. Potwierdzono te teze w bada-
niach Derbis [16], ktéra wywnioskowata, ze dluzszy
okres trwania dolegliwosci bélowych oznaczat wieksza
ilo§¢ czasu spedzanego na rozmysélaniach, co bylo
przejawem gorszego dobrostanu niz dziatanie. Z lite-
ratury wynika, ze gorszy do zniesienia jest bol, co do
ktoérego cztowiek nie ma nadziei, ze ustgpi [17]. Tak sie
zdarza nierzadko w przypadku przewleklego bélu
neuropatycznego. Dlugi czas trwania bdlu przyczynia
sie do poczucia zagubienia, zniechecenia, biernej
postawy wobec choroby i bélu przewlektego.
Potwierdzaja ten fakt badania Golec [18], ktére ukazaty,
ze w grupie pacjentéw z bélem neuropatycznym wyniki
oceny depresji byly znacznie wyzsze niz w grupie os6b
z bdlem nieneuropatycznym. Réwniez badania Baczyk
[10] potwierdzily, Ze stan emocjonalny pacjentow
z reumatoidalnym zapaleniem stawéw oceniany skalg
Becka zwigzany byt z takimi strategiami radzenia
sobie, jak: katastrofizowanie oraz modlenie si¢/pokia-
danie nadziei. Obnizenie nastroju, zniechecenie
u pacjentéw z przewlektym bélem neuropatycznym
wiaze sie w sposdb logiczny z wyrazong przez pacjen-
tow w badaniu wlasnym potrzebg uzyskiwania wspar-
cia duchowego i emocjonalnego, ktéra skutkowata
wyborem strategii katastrofizowania/poszukiwania
nadziei. Korzystna role poczucia koherencji w osiaga-
niu i utrzymaniu zdrowia w przewlektym bélu neuro-
patycznym potwierdzity badania wlasne. Stwierdzono,
ze wraz ze wzrostem poczucia koherencji w omawianej
zbiorowosci nastepowal spadek w podejmowaniu nie-
przystosowawczej strategii katastrofizowania, nato-
miast silniejsze poczucie koherencji skutkowato
podejmowaniem strategii deklarowania radzenia sobie
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oraz modlenia si¢/poktadania nadziei. Silniejsze glo-
balne SOC zapewnialo pacjentom petniejsza kontrole
nad bdlem oraz wyzszy stopien opanowania bolu.
Wryzsze wyniki w kategorii zrozumialosci i sensowno-
$ci powodowaly wzmocnienie mozliwosci stopnia
zmniejszenia bolu oraz panowania nad bélem. Wyzsza
punktacja w kategorii zaradno$ci implikowata lepszy
stopien opanowania bolu, natomiast nie wplywata
znamiennie na mozliwo$¢ zredukowania bolu. Wynika
z powyzszego, ze silniejsze poczucie koherenciji jest
wyznacznikiem podejmowania aktywnej walki z bolem
przewleklym oraz bardziej konstruktywnych metod
radzenia sobie z tym bdlem. W literaturze nie odnale-
ziono badan dotyczacych zalezno$ci pomiedzy pozio-
mem poczucia koherencji a strategiami radzenia sobie
z bélem. Zatem omawiane zagadnienie wymaga dal-
szych analiz i poglebionych obserwacji. Z przedsta-
wionych badan wynika, Zze w grupach pacjentéw
z przewlektymi dolegliwosciami bélowymi o duzej
uporczywos$ci wiodgcymi strategiami sg te, ktore
$wiadczg o malej aktywno$ci. Pacjenci nie podejmuja
dzialan w stosunku do swojego bolu, aby go zreinter-
pretowad, przewarto$ciowac i uruchomic swoje zasoby
osobiste, spoteczne, w celu podjecia z nim aktywnej
walki. W bélu przewleklym uporczywym najczestsze
strategie radzenia sobie z bélem to modlenie si¢/pokta-
danie nadziei oraz deklarowanie radzenia sobie, ale
réwniez, lecz w mniejszym stopniu katastofizowanie.
Jednym z zasobow czlowieka, ktdry skutkuje wyborem
okreslonej strategii radzenia sobie z bélem, jak wynika
z badan wlasnych, jest poczucie koherencji. Spetnia
ono role nadrzedng, sterujagcg w stosunku do innych
zasobow, wplywa na podjecie twdrczej aktywnosci,
sposobu spostrzegania oraz ocene sytuacji stresowej.
Dla pelniejszej kontroli nad bélem i lepszego radzenia
sobie z nim wazne s3 réwniez sktadowe poczucia kohe-
rencji, jak: zrozumiato$¢ i sensowno$¢. Poczucie kohe-
rencji petni w sytuacji stresu role buforujgcg, ogranicza
poziom dos$wiadczanych negatywnych emocji, mini-
malizuje oceny negatywne, co powoduje istotny wptyw
na korzystne funkcjonowanie czlowieka [19]. Wiedza
na temat mechanizmdw radzenia sobie z bolem i spo-
sobow jego interpretacji pozwoli personelowi piele-
gniarskiemu kompleksowo zaplanowaé opieke
dostosowana do potrzeb indywidualnego pacjenta.
Bedzie to mato nieoceniony wptyw na zadowolenie,
wole Zycia, kontrole nad bolem oraz wzmocni szanse
na uzyskanie wyzszej jako$ci zycia i przesunigcie sie
pacjenta w kierunku bieguna zdrowia.
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Whioski

Pacjenci z przewleklym boélem neuropatycz-
nym charakteryzujg si¢ duzym zrdznicowaniem
poziomu poczucia koherencji. Wynik $redni
wyniost 127,65.

Badani r6znig si¢ miedzy sobg strategiami radze-
nia sobie z bélem. Najczesciej podejmowane s3
strategie: modlenie si¢/poktadanie nadziei, dekla-
rowanie radzenia sobie oraz katastrofizowanie,
najrzadziej przewarto$ciowanie oraz ignorowanie
doznan bélowych.

Niski poziom globalnego SOC oraz jego sktado-
wych implikowal czestszy wybor strategii kata-
strofizowania. Osoby te potrzebowaly wiecej
wsparcia emocjonalnego i duchowego. Stabo uru-
chamiali swoje mozliwosci zredukowania i opano-
wania dolegliwo$ci bolowych.

Wysoki poziom globalnego SOC oraz jego skla-
dowych sklanial do podejmowania strategii
modlenia sie/pokladania nadziei oraz deklarowa-
nia radzenia sobie. Korzystnie wptywal na ocene
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stopnia opanowania i zredukowania dolegliwosci
bdlowych. Pacjenci odnajdowali wiecej mozliwo-
$ci, metod i sposobéw na zmniejszenie dolegliwo-
$ci bolowych.

Psychoedukacja pacjenta powinna wplynagé na
podwyzszenie poziomu poczucia koherencji oraz
pozwoli lepiej przygotowa¢ go do zmagania sie
z trudng sytuacja choroby i bélu neuropatycznego,
panowania nad nim oraz zmiane strategii radze-
nia sobie z nim poprzez dobieranie bardziej kon-
struktywnych metod radzenia sobie z bolem.
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