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Streszczenie

Cel: Przesledzenie spotecznego kontekstu przewlektego bolu
u chorych na reumatoidalne zapalenie stawéw.

Metoda: Przebadano 100 pacjentéow z reumatoidalnym zapaleniem
stawow chorujacych od 5 do 15 lat. Kazdy z badanych odpowiadat
na pytania kwestionariusza zawierajagcego zmienne kliniczne
i spoteczne. Wykorzystano nastepujace skale: aktywnos¢ choroby
w skali DAS 28, poziom bdlu w skali VAS, skale samooceny stanu
zdrowia. Pytano réwniez o sposoby radzenia sobie z bélem i rela-
cje z lekarzem specjalista.

Wyniki: W dniu badania wiekszos¢ pacjentow zgtaszata béle o sta-
bym nasileniu. Ponad potowa badanych w ciggu roku poprzedzaja-
cego badanie doswiadczata bélu o charakterze statym, a wiekszos¢
badanych cierpiata z powodu béléw nocnych, wybudzajacych ze
snu. Stwierdzono, ze obecnos¢ bolow statych i wybudzajacych ze
snu znacznie obniza samoocene stanu zdrowia badanych. Wykaza-
no réwniez, ze w ocenie ponad potowy badanych ich stan zdrowia
poprawit sie w poréwnaniu z poczatkowym okresem choroby. Stan
fizyczny poprawit sie u 2-krotnie wiekszej liczby 0séb niz stan psy-
chiczny. W bezposrednim kontakcie ze specjalista pacjent oczeku-
je dialogu z lekarzem i szeroko rozumianej wiedzy o chorobie.
Whnioski: Przewaga poprawy stanu zdrowia fizycznego nad psy-
chicznym po latach trwania choroby moze wskazywac¢ na znacze-
nie czynnikéw psychosocjalnych w leczeniu reumatoidalnego za-
palenia stawow. Partnerska rozmowa z lekarzem specjalistg oraz
szeroka wiedza na temat choroby sg najwazniejszymi potrzebami
pacjentow.

Summary

Objectives: The study was designed to investigate social aspects of
chronic pain and pain causing in patients with rheumatoid arthritis.
Methods: 100 consecutive patients affected by RA treated in the
outpatient department (min. 5, max. 15 years) were included in this
study. All patients enrolled in the study answered a 40-minute
interview with clinical and demographic data. We used the following
measures: DAS 28 — disease activity, VAS — level of pain, and
self-assessment of health status. Probands were also asked about
coping with the disease and their opinion on doctor-patient relations.
Results: On the day of investigation minor pain was reported by the
majority of patients. Minor pain was not dependent on age.
Nevertheless, every second patient experienced permanent
long-lasting pain for a year before investigation. The majority of the
group suffered from night pain, causing disturbance of sleep. Disease
activity was average or high in the majority of the investigated group.
Permanent, chronic pain causing disturbance of sleep reduces the
level of self-assessment of health. Health status of more than half
of the group has improved when compared to onset of disease.
Improvement of function was two times more frequent than
improvement of psychological self-assessment. Patients in direct
contact with a specialist look for two important possibilities: to
engage in dialogue with a doctor and to receive wide knowledge
of disease and treatment.

Conclusions: Significantly lower scores for improvement of
psychological status in comparison with functional status after
years of treatment indicate the significance of psycho-social
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Wstep

Rozpoznanie reumatoidalnego zapalenia stawow
(RZS) jest na ogot zapowiedzig nie tylko przewlektego
cierpienia, ale tez niepetnosprawnosci, zmniejszenia
atrakcyjnosci fizycznej, koniecznosci zmiany planéw zy-
ciowych [1, 2]. Moze wigzac sie z utratg pracy, znaczenia
w spoteczenstwie, uzaleznieniem finansowym czy zwy-
czajna bieda. Wszystkie te problemy: socjalne, psycholo-
giczne, zawodowe, natozone na trudne zagadnienia lecz-
nicze zmuszajg cztowieka chorego (w istocie samotnego
w zmaganiu z choroba) do wypracowywania wiasnych
metod radzenia sobie z chorobg (ang. coping). Mamy na-
dzieje, ze wielostronna analiza badanej grupy pacjentéw
przyblizyta nieco odpowiedZ na pytanie, jakie procedury
postepowania od poczatku choroby pozwolg ztagodzic,
po latach trwania, skutki choroby.

Celem pracy byta ocena stanu fizycznego i psychicz-
nego, strategii radzenia sobie z bélem, a takze relacji
spotecznych w grupie pacjentéw chorujacych na reuma-
toidalne zapalenie stawoéw.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono za pomoca specjalnie skon-
struowanych do celéw badania kwestionariuszy, zawiera-
jacych 66 pytan dotyczacych stanu zdrowia oraz relacji
spotecznych pacjentéw. Badanie stanu psychicznego cho-
rych oceniano za pomoca skali Becka i kwestionariusza
CISS. Grupe badanga stanowito 100 pacjentéw Przychodni

Tabela I. Charakterystyka badanych pacjentéw
Table I. Patient characteristics

Liczba oséb

badani 100

w tym mezczyzn 13
poziom wyksztatcenia:

podstawowe 25

Srednie 48

wyzsze 27
stan cywilny:

w zwigzku matzenskim 62

wolni 38

0soby majace dzieci 77
0s0by z orzeczonym stopniem inwalidztwa 52
0soby pracujgce zawodowo 25
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aspects of rheumatoid arthritis. The two most important
expectations of the patient in direct contact with a specialist are
a partnership and wide knowledge of disease and treatment.

Przyklinicznej Instytutu Reumatologii chorujacych na RZS
od 5 do 15 lat, w tym 87 kobiet w wieku 32-81 lat oraz 13
mezczyzn w wieku 39-76 lat. Srednia wieku wynosi-
ta 58,5 roku. W zwiazku matzenskim pozostawaty 62 oso-
by. W 38-osobowej grupie pacjentéw samotnych byto: 18
0s6b owdowiatych, 9 rozwiedzionych, 11 panien i kawale-
row. Dzieci miato 77 chorych. Bliskiej rodziny nie miato 18
pacjentéw. W grupie badanych najwiecej, bo az 48 osob,
miato wyksztatcenie Srednie (w populacji Polski osoby
z wyksztatceniem Srednim stanowia 32,5%). Wyksztatce-
nie podstawowe miato tylko 25 badanych (w Polsce grupa
z wyksztatceniem podstawowym stanowi 57,5%), wy-
ksztatcenie wyzsze — 27 badanych (10% mieszkancéw kra-
ju ukonczyto szkote wyzsza) [3]. Orzeczona grupe inwalidz-
ka miaty 52 osoby. Reumatoidalne zapalenie stawow byto
przyczyna orzeczonego inwalidztwa u 48 oséb, w tym u 14
chorych RZS byto schorzeniem wspétistniejacym. U 9 cho-
rych na reumatoidalne zapalenie stawéw orzeczono catko-
wita niezdolnos¢ do pracy i samodzielnej egzystencji, u 21
0s6b — catkowitg niezdolnos¢ do pracy zarobkowej, a u 22
0s0b czesciowa niezdolnos¢ do pracy (tab. I).

Wyniki badan

W dniu badania béle o stabym nasileniu (mierzone
w skali VAS) miato 61 chorych, 30 — béle o srednim nasi-
leniu, a 9 badanych odczuwato bdle silne [4]. Natezenie
bolu byto niezalezne od wieku pacjenta, w kazdej grupie
wiekowej dominowat bowiem bél staby, rzadziej wystepo-
wat bol Sredni, a najrzadziej — b6l o duzym natezeniu. Bo-
le towarzyszyty 61 chorym stale lub przez wieksza czes¢
roku poprzedzajacego badanie. Béle nocne, budzace ze
snu wystepowaty u 58 pacjentow (ryc. 1.).

Jednocze$nie z bélami stawéw obwodowych chorzy
zgtaszali:
1) béle kregostupa:

* bole karku — 61 badanych,

e béle krzyza — 51 badanych,
2) béle miesniowe — 37 badanych,
3) béle nie zwigzane z uktadem ruchu — 16 badanych.

Béle towarzyszace byty czynnikiem dodatkowo obcia-
zajacym [5].

Sposoby walki z bélem

Na pytanie o sposoby walki z bélem 93 pacjentéw od-
powiedziato, ze jest nim przyjmowanie lekéw przeciwbo-
lowych. W ciggu roku poprzedzajacego badanie 58 cho-
rych stale zazywato niesteroidowe leki przeciwzapalne
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(NLPZ). Wsr6d nich 77% stanowili chorzy z bélami utrzy-
mujacymi sie stale (45%), 22,4% z bolami okresowymi
(13%), 12% chorych w ciggu ostatnich 12 mies. nie zazy-
wato NLPZ. Inne niz NLPZ leki przeciwbélowe zazywato
25 chorych —wsrdd nich tylko 7 0séb zazywato je stale.

Z rehabilitacji — kinezyterapii i fizykoterapii — korzy-
stato 60 chorych.

Do innych metod walki z bolem nalezaty:
« intensywne zajecia, odwracajace uwage od bélu

(38 badanych),

* Zycie towarzyskie (23 badanych),
» medycyna niekonwencjonalna (12 badanych),
* inne metody (11 badanych).

Sposoby radzenia sobie z bélem stosowane przez
chorych byty podobne i nie zalezaty od natezenia bélu.

W poréwnaniu z poczatkiem choroby:
* u 8 pacjentéw bodle ustapity niemal catkowicie,
* u 63 badanych ustapity czesciowo,
* U 26 badanych béle nasility sie,
e u 3 badanych béle pozostaty bez zmian.

W dniu badania u 1/4 chorych stwierdzono wysoka
aktywnosé choroby (w skali DAS 28), u 1/4 — matg ak-
tywnos¢, natomiast u potowy chorych aktywnos¢ sred-
nig (3,2-5,1) [6, 7]. Potowa badanych w badaniu radiolo-
gicznym wykazywata okres Il wg Steinbrockera.

Samoocena stanu zdrowia byta dos¢ optymistycz-
na, 64 badanych oceniato swoj stan zdrowia jako sred-
ni, 24 jako dobry i bardzo dobry, a tylko 12 jako zty i bar-
dzo zty. W poréwnaniu z poczatkiem choroby w odczuciu
chorego stan fizyczny:

* poprawit sie u 50 badanych,
e pogorszyt az u 38 badanych.

W grupie chorych deklarujacych pogorszenie stanu fi-
zycznego w poréwnaniu z poczatkiem choroby béle o cha-
rakterze statym wystepowaty blisko 3-krotnie czesciej
w ciggu ostatniego roku niz béle okresowe (do pét roku).

Ocena stanu zdrowia a stopien
doznawanego bélu

Chorzy oceniajacy swéj stan zdrowia jako dobry
i bardzo dobry nie mieli w dniu badania silnych béléw.
Wszyscy chorzy oceniajacy swéj stan zdrowia jako bar-
dzo dobry odczuwali staby bél. U chorych oceniajacych
swoj stan zdrowia jako dobry wystepowat b6l o stabym
lub srednim natezeniu. Béle silne zgtaszaty osoby, ktére
oceniaty swoéj obecny stan zdrowia jako sredni lub zty.
Nalezy jednak podkresli¢, ze u 0s6b oceniajacych swoj
stan zdrowia jako sredni w dniu badania dominowat bol
staby. Dwie osoby na 100 badanych ocenity swéj stan

staty, 61% okresowy, 39%

Ryc. 1. Bél stawbéw w ciggu 12 mies.
Fig. 1. Joint pain during 12 months.
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Ryc. 2. Samoocena stanu zdrowia.
Fig. 2. Self-assessment of general health status.

zdrowia jako bardzo zty, zgtaszajac przy tym w dniu ba-
dania bél o charakterze srednim (ryc. 2.).

Ocena stanu psychicznego

Wedtug samooceny badanych ich stan psychiczny
pogarszat sie wraz ze wzrostem czestosci wystepowania

Reumatologia 2006; 44/4
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Ryc. 3. Zmiany stanu psychicznego w przebie-
gu RZS.

Fig. 3. Changes in psychological status in course
of RA.

b6léw o silnym natezeniu. Osoby z bélem stabym oce-
niaty swoj stan psychiczny bardziej pozytywnie (ryc. 3.).
Stan psychiczny, w ocenie badanych, poprawit sie
u 26% w poréwnaniu z poczatkiem choroby. W tej grupie
badanych 76% przez ostatni rok miato tylko béle okreso-
we. Poprawe stanu psychicznego w poréwnaniu z poczat-
kiem choroby czesciej zgtaszaty osoby z matg aktywno-
$cig, mierzong w skali DAS (64%) [6, 7]. U 33,3% stan psy-
chiczny pogorszyt sie, a u 40,6% pozostat bez zmian.
W grupie chorych, ktérych stan psychiczny sie pogorszyt,
prawie 85% zgtaszato béle o charakterze statym. Pogor-
szenie stanu psychicznego w poréwnaniu z poczatkiem
choroby czesciej zgtaszaty osoby z wysoka aktywnoscia,
mierzong w skali DAS (66%). Zadna z 0s6b, ktére zgtasza-
ty béle stawow wybudzajgce stale ze snu, nie zgtosita po-
prawy stanu psychicznego (w poréwnaniu z poczatkiem
choroby). W ocenie pacjentéw stan fizyczny poprawit sie
w poréwnaniu z poczatkiem choroby u 2-krotnie wiekszej
liczby pacjentéw niz stan psychiczny. Ocena ta byta nie-
zalezna od stanu cywilnego i wyksztatcenia badanych.

Powiazania rodzinne w reumatoidalnym
zapaleniu stawoéw

W badanej grupie RZS wystepowato w najblizszej
rodzinie chorego az u 26 pacjentow (ok. 1/4 badanych).

Reumatologia 2006; 44/4

Wsrod os6b obarczonych wywiadem rodzinnym choro-
ba wystepowata u matki — 46%, u ojca —4% i u rodzen-
stwa — 4%, oraz u dalszych krewnych — 46%. Wystepo-
wanie choroby u cztonkéw rodziny nie miato zwigzku
z poziomem bélu czy stopniem aktywnosci choroby.

Wiekszos¢ pytanych o relacje rodzinne (78 bada-
nych) twierdzi, ze sa one dobre lub bardzo dobre, daja-
ce wsparcie w chorobie, a tylko 3 badanych uznato, ze
stosunek rodziny do nich jest zty lub bardzo zty.

W grupie badanych 83 pacjentéw deklarowato, ze sg
osobami wierzacymi i praktykujacymi. Swoéj stosunek
do wiary pod wptywem choroby zmienito 10 0séb, swo-
jego stosunku do religii z powodu choroby nie zmieni-
to 86 osob.

Relacje lekarz — pacjent

Najwazniejszg sprawg dla pacjenta podczas wizyty
u lekarza, poza kontynuacja leczenia, pozostaje rozmo-
wa z lekarzem i jest to oczekiwanie niezalezne od pozio-
mu wyksztatcenia.

Informacji o RZS poza gabinetem lekarskim poszu-
kiwato 75 oséb. W grupie 0séb z wyzszym wyksztatce-
niem takiej wiedzy poszukiwato 88%, z wyksztatce-
niem Srednim — 75,6%, a z wyksztatceniem podstawo-
wym — 58%. Pozostate osoby zadowolity sie wiedza
zdobytg w gabinecie lekarskim. Zrodtem wiedzy na te-
mat choroby byta najczesciej prasa i inne srodki maso-
wego przekazu.

Kondycja finansowa badanych

Wsrod badanych pacjentéw zawodowo pracowa-
to 25 o0s6b, 20 os6b byto w wieku produkcyjnym,
a 5 0s6b w wieku poprodukcyjnym (2 osoby — 66 lat,
2 osoby — 68 lat, 1 osoba — 70 lat) [8, 9]. W 100-0sobowej
grupie badanych 78 oséb oswiadczyto, ze sg samowy-
starczalne pod wzgledem materialnym. Pozostata grupa
badanych korzysta z pomocy rodziny (12 oséb) badz
z zasitku. Zasitek z miejsca pracy otrzymuje 1 osoba, za-
sitek z opieki spotecznej — 1 osoba. Srednie miesieczne
wydatki na leki z powodu RZS w badanej grupie wyno-
szg 127,50 zt.

Dyskusja

Reumatoidalne zapalenie stawéw jest choroba
0 nieznanej przyczynie, a wiec pozbawiong leczenia
przyczynowego. Przebiega czesto w sposéb trudny
do przewidzenia, z okresami zaostrzef i remisji, czesto
z zajeciem narzadéw wewnetrznych [10]. Choroba cha-
rakteryzuje sie zapaleniem stawéw, w ktérym dominu-
jacym objawem jest b6l towarzyszacy choremu na ogét
przez cate zycie. Poza bélem przewlektym w badanej
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grupie gtéwnym problemem dla chorych byta niepetno-
sprawnosc i niezdolnos¢ do pracy zarobkowej (w grupie
badanych 52 osoby miaty orzeczong grupe inwalidzka).
Problemy te narastaty wraz z czasem trwania choroby.
Wedtug danych amerykanskich pacjenci ze schorzenia-
mi narzadu ruchu sa bardziej sktonni do podjecia pracy
w poréwnaniu z osobami bez tych schorzen przy podob-
nym stopniu niepetnosprawnosci [11].

Rodzina badanych w przewazajacej liczbie odnosi sie
do nich zyczliwie. Nie wyklucza to jednak poczucia osa-
motnienia w chorobie przewlektej, dlatego tak wazna
jest dla chorego solidarnosé grup wsparcia i religia.

WSsréd badanych, niezaleznie od wieku chorego, do-
minowaty w czasie badania béle o stabym nasileniu (mie-
rzone w skali VAS). Swiadczy to dobrze o wynikach lecze-
nia, nie nalezy jednak zapomina¢, ze poziom bélu zalezy
tez od dawki zazywanych lekéw przeciwzapalnych i prze-
ciwbolowych, ktére czesto powodujg objawy niepozada-
ne wptywajace nie tylko na stan fizyczny organizmu, ale
takze na psychike chorego [12]. W naszym badaniu béle
nocne, béle o charakterze statym i towarzyszace boéle kre-
gostupa (odcinka szyjnego i ledzwiowo-krzyzowego) zgta-
szata ponad potowa chorych. Ta uporczywos¢ bélu oraz
obecnosé bélu niezwigzanego z uktadem ruchu, ktéry
zgtaszato 16 badanych, a takze narastajace problemy za-
wodowe i socjalne maja zdecydowanie negatywny wptyw
na psychike chorego. Tym m.in. mozna ttumaczyé obser-
wacje, ze w ocenie chorych w poréwnaniu z poczatkiem
choroby stan psychiczny poprawit sie u 2-krotnie mniejszej
liczby 0s6b niz stan fizyczny [8]. Stan psychiczny chorego
pozostaje w bezposrednim zwigzku z bélem, jego nasile-
niem, rozktadem w ciggu doby, a takze aktywnoscig cho-
roby. Wigze sie tez z umiejetnoscia radzenia sobie nie tyl-
ko z fizyczng dolegliwoscia, ale tez ze zmieniajgcym sie
statusem spoteczno-zawodowym. Przewlektos¢ procesu
chorobowego wraz ze starzeniem sie organizmu wyczer-
puje ludzka odpornos¢ na przeciwnosci losu, szczegblnie
te zwigzane z niepetnosprawnoscia i ich konsekwencjami.

Leki przeciwbélowe musi przyjmowac 93 badanych,
aby zredukowaté b6l do akceptowanego poziomu. Moze
to Swiadczy¢ o tym, ze leczenie lekami podstawowymi
jest z r6znych powodéw niedostateczne.

Z rehabilitacji korzystato 60 oséb. Inne sposoby wal-
ki z bélem zgtaszane przez pacjentéw potwierdzaja, ze
choroba z towarzyszacym przewlektym bélem wymusza
zachowania heroiczne. Nie nalezy o tym zapominag, gdy
obcujemy z chorymi reumatycznymi.

Okoto 80 badanych twierdzito, ze w poréwnaniu z po-
czatkiem choroby w dniu badania béle znacznie sie
zmniejszyty, i ocenito swéj stan zdrowia jako Sredni, rza-
dziej dobry lub bardzo dobry. Ocena pacjentéw jest jed-
nak bardziej optymistyczna niz wskazniki obiektywne, wg
ktérych 3/4 chorych wykazywato aktywnosé choroby

Srednia lub duza, a tylko 1/3 mata (w skali DAS). Z analizy
samooceny stanu zdrowia wynika, ze natezenie bélu nie
jest jedynym istotnym czynnikiem. Mimo przewagi opty-
mizmu w ogblnej samoocenie stanu zdrowia w podziale
stanu zdrowia na fizyczny i psychiczny daty sie zauwazy¢
istotne roznice. Musi to zastanawiac i stanowic inspiracje
do podjecia dalszych badan nad tym zagadnieniem.

Ugruntowany w fizjologii i patofizjologii model bio-
medyczny zdrowia i choroby nie obejmuje szerokiego
kontekstu spotecznego przewlektego procesu choroby
i jej leczenia. W literaturze dotyczacej probleméw etycz-
nych w praktyce medycyny sugeruje sie unowoczes$nie-
nie podejscia do leczenia przez wprowadzenie modelu
aksjomedycznego. Najwiekszq zaletq modelu aksjome-
dycznego jest odkrycie, ze pacjent jest czyms wiecej niz
jedynie obolatym i cierpigcym ciatem, Ze jako cztowiek
ma poczucie indywidualnego sensu istnienia i swéj wta-
sny swiat wartosci [13].

Naukowe dowody na obecnos¢ powaznych zmian
w pozycji spotecznej pacjenta, zwigzanych z obnizeniem
przychodu i ograniczeniem w wypetnianiu dotychczaso-
wych rél, nasuwaja koniecznos¢ analizowania tego proble-
mu przez lekarzy leczacych przewlekte choroby reuma-
tyczne [14]. Dane z literatury wskazuja na niewielkie wyko-
rzystanie istniejacych stuzb socjalnych: tylko 15%
przewlekle chorych jest kierowanych do pracownikéw so-
cjalnych, mimo licznej obecnosci tych ostatnich w struktu-
rze opieki nad chorymi reumatycznymi [1]. Wydaje sie
wiec, ze lekarz zajmujacy sie przewlekle chorym, ktéry
zmaga sie z bolem i niepetnosprawnoscia, musi by¢ uzbro-
jony w dodatkowa wiedze organizacyjna. Musi by¢ to wie-
dza takze psychologiczna i spoteczna, uczaca z jednej stro-
ny tego, by pozostawia¢ pacjentowi duze pole aktywnosci
(takze terapeutycznej), a z drugiej strony wskazujgca dro-
gi dziatania w sferze socjalnej. Wszystko po to, by pacjent
np. po 15 latach trwania choroby, mimo poprawy zdrowia
fizycznego, nie pozostawat na marginesie spoteczefistwa.

W wielowiekowych dziejach praktyki lekarskiej kon-
takty lekarza z pacjentem byty postrzegane jako zespot
oddziatywan tego pierwszego na drugiego [15]. Wspodtcze-
sne koncepcje na temat natury tej relacji podkreslaja, ze
pacjent tez wywiera wptyw na lekarza. Najsilniejsza domi-
nacja lekarza pojawia sie wtedy, gdy z przyczyn organicz-
nych pacjent nie jest zdolny do jakiejkolwiek z nim wspét-
pracy, a najstabsza — w chorobie przewlektej, gdy lekarz
staje sie partnerem chorego lub tez jego doradca. Pacjent
chorujacy przewlekle zwykle ma duza autonomie. Ma
witasna wizje, percepcje swego problemu zdrowotnego,
swoje cele, a czasem zadania, nie zawsze zgodne z kon-
cepcja lekarza. Konflikt, jaki moze powsta¢ miedzy leka-
rzem a pacjentem, jest jednak rozwigzywany z dominacja
pozycji lekarza, ktéry wie wiecej, ma wiecej doswiadcze-
nia, czesto wyzsza sprawnos¢ intelektualna. Wspbtczesna
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socjologia dazy do zaktywizowania pacjenta w procesie
leczenia, tworzac koncepcje pacjenta, ktéry ma zerwac
z wtasna ignorancja, apatia i uzaleznieniem. Zaleca wiec
wieksza dostepnosé wiedzy medycznej dla chorych i ak-
tywizacje roli pacjenta w stosunkach z lekarzami.

W przedstawionych badaniach pacjenci wtasnie roz-
mowe z lekarzem uwazaja za najlepsze wsparcie i zrodto
wiedzy o chorobie. Petna informacja tagodzi lek, ktéry do-
minuje nie tylko w pierwszych latach choroby, ale jest to-
warzyszem chorego przez cate zycie. Drugim, po rozmo-
wie z lekarzem, zrédtem wiedzy o chorobie jest prasa. Pro-
ces poszukiwania informacji przez chorego, uwzgledniony
w naszych badaniach, jest jedna z metod radzenia sobie
z choroba. Uczenie sie wtasnej choroby tagodzi niepokoj
i pozwala na tagodzenie agresji. Dzieki poszerzaniu wiedzy
budzona przez chorobe agresja znajduje pozyteczne ujscie
w zwalczaniu przeszkdd napotykanych w Zyciu przewlekle
chorego. Samo rozpoznanie przyczyn niepokoju i agresji
tagodzi te stany. Proces godzenia sie z choroba, poza zdo-
bywaniem waznych o niej informacji, polega na poszuki-
waniu uspokojenia i wsparcia, opanowywaniu procedur
leczniczych, okreslaniu konkretnych i realistycznych celéw
zyciowych, analizowaniu zachowan na wypadek wysta-
pienia wszystkich mozliwych skutkéw choroby, znajdowa-
niu celu, pielegnowaniu poczucia sensu zycia [1]. Do stra-
tegii radzenia sobie z chorobg zalicza sie tez przebudowe
Swiadomosci, nauke korzystania ze Swiata fantazji, stoso-
wania ekspresji uczu¢ (odblokowywanie stresu), minima-
lizacji zagrozenia [2]. Techniki te utatwiaja pogodzenie sie
z chorobg i przystosowanie do trudnej sytuacji przewlekle
chorego. Badania wskazuja na utrate po 5 latach trwania
choroby 10% aktywnosci zyciowych, stanowigcych war-
tos¢ dla chorego [16]. Te aktywnosci dotyczyty wielu dzie-
dzin zycia: zwigzanych z praca zawodowg i rozwijaniem
zainteresowan, uczestniczeniem w zyciu spotecznym i kul-
turalnym, spedzaniem wolnego czasu, samowystarczalno-
Scig w zyciu codziennym, a takze mozliwoscig niesienia
pomocy osobom z kregu rodziny lub znajomych. Utrata
aktywnosci stanowi czynnik ryzyka rozwoju zespotéw de-
presyjnych, a ryzyko to wyraznie zmniejsza umiejetna
strategia dziatarn obronnych w chorobie [17]. Stanowi ona
pole dziatania tzw. profesjonalistow zdrowia.

Przeprowadzone badania sugeruja, ze w procesie le-
czenia b6l i stan psychiczny chorego sg tymi czynnikami,
ktére wymagaja zdecydowanie wiekszej troski. Leczenie
bolu przewlektego ciggle jest niezadowalajace, mimo
niewatpliwego postepu w rozumieniu wagi zagadnienia
w ostatnich latach. Drugim obszarem wymagajacym
skupienia uwagi jest szeroko pojeta sfera psychiki cho-
rego z koniecznoscig rozpoznania potrzeb pacjenta
i dziatan psychoterapeutycznych.

Analiza psychologiczna zebranego materiatu zosta-
nie przedstawiona w odrebnym opracowaniu.
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