PRACE POGLADOWE

Piel. Zdr. Publ. 2013, 3, 4, 353-357
ISSN 2082-9876

© Copyright by Wroclaw Medical University

AGNIESZKA TURKIEWICZ-MALIGRANDA

Psychosocjologiczne uwarunkowania przeciwdzialania
niepelnosprawnosci chorych w wieku produkcyjnym
wynikajacej z choroby dyskowej odcinka krzyzowo-
-ledzwiowego kregostupa - przeglad literatury*

The Psychosocial Determinants of Disability Prevention Patients
of Working age, Resulting from the Cross-Section of Disc Disease

— Lumbar Spine. Literature Review

Zaklad Medycznych Nauk Spotecznych, Katedra Zdrowia Publicznego, Uniwersytet Medyczny

im. Piastow Slaskich we Wroclawiu

Streszczenie

Choroba dyskowa krzyzowo-ledzwiowego odcinka kregostupa to choroba przewlekta. Jest gtéwnym powodem nie-
pelnosprawnodci fizycznej u oséb ponizej 45. r.z. Czynniki psychospoleczne maja wplyw na przewlekle utrzymywa-
nie sie dolegliwosci bolowych, a takze na proces leczenia i radzenia sobie z choroba. Celem niniejszego artykulu jest
przeglad badan dotyczacych zwiazkéw tych czynnikéw z przejawami radzenia sobie z chorobg dyskowa odcinka
krzyzowo-ledzwiowego kregostupa (Piel. Zdr. Publ. 2013, 3, 4, 353-357).

Stowa kluczowe: choroba dyskowa odcinka krzyzowo-ledzwiowego kregostupa, czynniki psychospoteczne, radze-
nie sobie z chorobg dyskowa, niepelnosprawnos¢ w chorobie dyskowe;j.

Abstract

The lumbosacral disc disorder (LDD) is a chronic disease. It is the main reason of physical disability in people
under 45 years of age. Psychosocial factors have an influence on the persistence of chronic pain and the process of
treatment and coping with this disease. The purpose of this article is to review research on the relationships of these
factors with the manifestations of coping with lumbosacral disc disorder (Piel. Zdr. Publ. 2013, 3, 4, 353-357).

Key words: lumbosacral disc disorder, psychosocial factors, coping with lumbosacral disc disorder, disability in

the lumbosacral disc disorder.

Do niedawna w rozumieniu powstawania
i leczenia choréb dominowalo podejscie pato-
genetyczne, ktore koncentrowalo si¢ gtownie na
przyczynach choréb, leczenie — na usuwaniu tych
przyczyn (patogenow), a profilaktyka — na unika-
niu ich. W latach 80. XX w. Aaron Antonovsky
zaproponowal podejscie salutogenetyczne, beda-
ce znaczacym uzupelnieniem patogenetycznego
rozumienia proceséw zwigzanych ze zdrowiem

i chorobg. Podejscie to koncentruje si¢ na zaso-
bach, ktére pomagaja czlowiekowi, mimo ze jest
on poddawany licznym stresorom, nie chorowac
badz z tej choroby si¢ wyleczy¢ [1].

Koncentracja jedynie na stresorach i patoge-
nach (podejscie patogenetyczne) oraz sposobach
ich eliminacji znaczaco zaweza rozumienie proce-
soéw zwigzanych ze zdrowotnym funkcjonowaniem
czlowieka. Dopiero uzupelnienie tego rozumienia

* Niniejszy artykut jest czeécig projektu, ktorego celem byto zbadanie podmiotowych uwarunkowan choroby dyskowej od-
cinka krzyzowo-ledZzwiowego oraz osobowosciowych motywatoréw radzenia sobie z ta chorobg. Projekt byt finansowany
w ramach grantu promotorskiego przyznanego przez Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego.
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o kontekst sytuacyjny choroby oraz osobowoscio-
we funkcjonowanie chorego pozwala na rozpo-
znanie przyczyn choroby i okreslenie mozliwosci
poradzenia sobie z nig. Integracja podejécia pato-
genetycznego oraz salutogenetycznego daje szanse
na caloéciowe spojrzenie na uwarunkowania zdro-
wia [2-4].

W literaturze przedmiotu, uwzgledniajacej
szczegllnie holistyczne podejscie do choroby,
podkresla sie znaczenie osobistego zaangazowania
w proces zdrowienia i role $wiadomej aktywnosci
czlowieka w podejmowaniu zachowan zdrowot-
nych [2, 3]. Zaangazowanie to zalezy od wielu
czynnikow, z ktdrych najwazniejsze wydaja sie by¢
szeroko pojete czynniki osobowoséciowe, zwane
potencjalami zdrowia badZ zdolnoscig zdrowot-
ng (2, 5].

Radzenie sobie z chorobg przewlekla (chro-
niczng) zalezy od wielu czynnikéw. Wérdd nich
wymienia si¢: cechy charakterystyczne choro-
by (objawy somatyczne oraz jej psychologiczne
i socjologiczne konsekwencje), zasoby i deficyty
odpornosciowe chorego, jego srodowisko rodzin-
ne i srodowisko leczenia, a takze faze zycia (pte¢
i wiek) [6].

Choroba dyskowa odcinka krzyzowo-ledzwio-
wego kregostupa jest jednym z najczestszych roz-
poznan w populacji 0séb dorostych. Jest chorobg
przecigzeniows, prowadzaca do degeneracji kraz-
ka miedzykregowego. BAl i ograniczenie funkcji fi-
zycznych, bedacych gléwnymi objawami choroby
dyskowej, zaburzajg nie tylko funkcjonowanie fi-
zycznie chorych, ale dotykaja takze ich dobrostanu
psychicznego oraz funkcjonowania spolfecznego,
zawodowego i rodzinnego. Choroba ma charakter
przewlekly, a jej objawy w sposéb ciagly badz spo-
radyczny towarzysza czlowiekowi do konca zycia,
nieleczona moze prowadzi¢ do trwalej niepetno-
Sprawnosci.

Bole dolnego odcinka kregostupa sa jedna
z najczestszych przyczyn zglaszania sie do lekarza
oraz jedng z gléwnych przyczyn absencji w pra-
cy [7]. Przynajmniej raz w Zyciu do$wiadcza ich
ok. 70% dorostych ludzi w krajach uprzemystowio-
nych [8]. Inni oceniajg, ze béle w odcinku krzyzo-
wo-ledZzwiowym dotycza 60-90% catej populacji
i sg gtéwnym powodem niesprawnosci fizycznej
u 0s6b ponizej 45. r.z. [9].

Na przewlekle utrzymywanie si¢ dolegliwosci
bélowych w odcinku krzyzowo-ledzwiowym maja
wplyw czynniki zaréwno genetyczne, jak i $rodo-
wiskowe. Wérdd tych ostatnich wymienia sie: wy-
czerpanie psychiczne, zly stan zdrowia w ocenie
wlasnej, depresje, malg aktywno$¢ fizyczng, nie-
zadowolenie z pracy, stopien ruchomosci krego-
stupa, otytos¢, niskie wyksztalcenie [10]. Niektore
z nich wydaja si¢ by¢ przejawami ogdlnego stylu

zycia lub nawet nadrzednej struktury osobowosci.
W literaturze przedmiotu mozna znalez¢ sugestie,
ze nieuwzglednianie czynnikdw psychologicznych
w przebiegu choroby wplywa na male postepy
w leczeniu [11]. Wielu autoréw [10-12] wskazuje
na role czynnikéw psychologicznych w powsta-
waniu i leczeniu boloéw kregostupa. Styczynski [7]
zauwaza, ze niepowodzenia w leczeniu dyskopatii
odcinka ledzwiowego kregostupa, ukierunkowa-
nym jedynie na aspekt somatyczny spowodowaly,
ze zwraca sie obecnie wiekszg uwage na czynniki
natury psychologicznej i socjalnej. Rakowski [12]
podkresla wplyw czynnikéw psychogennych na
chroniczne zwickszenie napigcia mig$niowego,
prowadzace do przecigzenia statycznego, gléwnie
mies$ni odpowiedzialnych za postawe, a wiec takze
okotokregostupowych.

Wydaje si¢ wiec, ze diagnoza psychologiczna
chorego moze by¢ pomocna w procesie leczenia
oraz prognozowania radzenia sobie z chorobg dys-
kowa odcinka krzyzowo-ledzwiowego kregostupa.

Radzenie sobie z choroba dyskowa jest ro-
zumiane jako opozycja do niepelnosprawnosci
w funkcjonowaniu fizycznym, psychicznym i spo-
fecznym na skutek tej choroby. Mozna z duzym
prawdopodobienstwem stwierdzi¢, ze m.in. styl zy-
cia pacjentow poprzedzajacy zachorowanie moze
prowadzi¢ do choroby dyskowej, a leczenie (szcze-
golnie samoleczenie) zmiane tego stylu. Zmiana
stylu zycia z antyzdrowotnego dla kregostupa na
prozdrowotny jest jednoczesnie leczeniem, radze-
niem sobie i zapobieganiem chorobie dyskowe;j.

Wedlug Radziszewskiego [13] subiektywne
czynniki zwigzane z funkcjonowaniem psychicz-
nym, rodzinnym i spolecznym sa réwnie wazne,
co obiektywna ocena stanu zdrowia pacjenta w ro-
kowaniu powrotu do pracy chorych na dyskopatie
krzyzowo-ledzwiowa.

Przeglad literatury dotyczacej psychologicz-
nych czynnikéw ryzyka bélu w odcinku krzyzowo-
-ledzwiowym wskazuje na istotng role czynnikoéw
psychologicznych w przechodzeniu od ostrego do
przewleklego stanu w bdlach tego odcinka krego-
stupa. W analizowanych badaniach zaobserwowa-
no wplyw niepokoju, depresyjnego nastroju oraz
tendencji do somatyzacji na przejécie w przewlek-
ty stan bolowy. Autorzy przegladu zaznaczajq jed-
noczesnie, ze brakuje jak dotad wszechstronnego
obrazu czynnikéw psychologicznych wplywaja-
cych na rozwoj chronicznej postaci boléw dolnego
odcinka kregostupa, co ogranicza mozliwosci ade-
kwatnego ukierunkowania interwencji terapeu-
tycznych. Wskazuje si¢ wiec na konieczno$¢ badan
prospektywnych okreslajacych wplyw czynnikéow
psychologicznych na niebezpieczenstwo rozwoju
stanu ostrego bolow dolnego odcinka kregostupa
w stan przewlekly [14].
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Rowniez przeglad literatury dotyczacej psy-
chologicznych czynnikéw ryzyka bélu w odcinku
krzyzowo-ledzwiowym i szyjnym [15] wskazuje, ze
czynniki natury psychologicznej okazuja si¢ bar-
dziej istotne w radzeniu sobie z bdlem i unikaniu
niepelnosprawnosci z powodu choroby kregostu-
pa w odcinku ledzwiowym i szyjnym niz czynniki
biomedyczne. Autor przegladu wymienia 4 aspek-
ty uwarunkowan psychologicznych, ktére moga
mie¢ znaczenie: przekonania na temat bdlu, nie-
petnosprawnosci i zdrowia, poziom leku i depresji,
spoleczne funkcjonowanie (rodzina, praca) oraz
behawioralne radzenie sobie z bélem. Podkresla
tez koniecznos¢ doglebnego badania tego, jakie
dokladnie i w jaki sposdb zmienne psychologiczne
wplywajg na powstawanie i radzenie sobie z bolem
w odcinku ledzwiowym i szyjnym.

W innym przegladzie literatury na ten te-
mat [16] dokonane analizy pokazaly, ze pasywne
strategie radzenia sobie z bolem oraz strach przed
nim byly silnymi predykatorami przewleklosci
bélu. Nie byly jednak oczywiste zwiazki stanéw
depresyjnych z chronicznosciag béléw. Nie zosta-
ly potwierdzone doniesienia z innych przegladow
badan, ze lek lub tendencja do somatyzacji sa pro-
gnostykami przewleklosci bolow dolnego odcinka
kregostupa. Ostatecznie w opracowaniu autorzy
stwierdzaja, ze to czynniki psychospoleczne lepiej
niz poziom bdlu przewidywaly niepelnosprawnos¢
u chorych z bélami dolnego odcinka kregostupa.

Badania Hildebrandt et al. [17] wskazuja na
wazna role subiektywnego nastawienia do dobrego
funkcjonowania versus niepelnosprawnosci z po-
wodu choroby kregostupa. To, czy pacjent powrd-
ci do pelni funkcjonowania po epizodzie nasilenia
bélu zalezy bardziej od jego subiektywnego nasta-
wienia (motywacji do bycia zdrowym) niz od obiek-
tywnych wyznacznikéw choroby. W przeprowa-
dzonych badaniach ple¢, wiek, stan cywilny, liczba
dzieci i sytuacja materialna nie miaty wptywu na
skuteczno$¢ leczenia. Istotne okazalo si¢ wyksztal-
cenie. Pacjenci z wyzszym wyksztalceniem czesciej
wracali do pracy po przebytym epizodzie bélowym
niz pacjenci z niskim poziomem wyksztalcenia lub
niskim statusem spolecznym. Nie stwierdzono
réwniez zwigzku miedzy obiektywnymi danymi
na temat warunkéw pracy pacjentow a sukcesem
w leczeniu. Wazne bylo subiektywne nastawienie
pacjenta do pracy oraz czynniki psychologiczne,
takie jak przezywanie i radzenie sobie ze stresem.
Im dluzsza byta absencja w pracy pacjentow z bo-
lem, tym trudniej byto powrdci¢ do pracy tym cho-
rym. Wazne byto jednak nastawienie pacjentéow do
powrotu do pracy — pozytywnie nastawieni chorzy
wracali do pracy czesciej. Sukces terapeutyczny
zalezat od dlugosci trwania bélu przewleklego. Im
dluzej trwa, tym trudniej o sukces terapeutyczny.

W przeprowadzonym badaniu objawy depresyjne
nie mialy negatywnego wplywu na proces leczenia.
Stwierdzono réwniez, Ze pacjenci wymagajacy in-
dywidualnego traktowania podczas standardowe-
go programu rehabilitacyjnego (np. bierne uczest-
nictwo w masazu) byli mniej zdolni do powrotu
do pracy po leczeniu niz pacjenci nieszukajacy
dodatkowego indywidualnego leczenia. Charakte-
rystyka socjodemograficzna i kliniczna pacjentdw,
ktdrzy starali sie o rente i tych, ktdrzy sie nie sta-
rali nie réznila si¢. Autorzy sugeruja wiec, ze sta-
ranie sie o rente chorych z bolem dolnego odcinka
kregostupa jest motywowane raczej czynnikami
natury psychologicznej i wynika z subiektywnego
odczuwania niepelnosprawnosci. Badacze sugeru-
ja, ze nie bylo postepow w leczeniu u tych chorych,
poniewaz sukces terapeutyczny bylby w konflikcie
z ich motywacja do uzyskania renty inwalidzkiej.
Podkreslajg oni, Ze pozytywne wyniki leczenia prze-
wlektych bolow dolnego odcinka kregostupa zaleza
od indywidualnych i psychologicznych czynnikow
(subiektywnego nastawienia do zdrowia, niepel-
nosprawnosci, zmniejszenia bolu, a takze mozli-
wosci powrotu do pracy po epizodzie bélowym).
Stad wniosek autordw, ze wazniejsza w rehabili-
tacji oséb z przewleklym bolem dolnego odcinka
kregostupa jest zmiana przekonan pacjenta odnos-
nie zdrowia i choroby niz zmiana w obiektywnym
funkcjonowaniu fizycznym tych chorych. Pacjenci,
ktdérzy nie sg nastawieni na sukces terapeutyczny
nie uznaja go, gdy sie pojawi lub beda sie koncen-
trowa¢ nadal na objawach chorobowych.

W badaniach Woby et al. [18] stwierdzono,
ze wysoki poziom myslenia katastroficznego oraz
niski poziom poczucia wlasnej skutecznosci sa
zwigzane z intensywniejszym odczuwaniem bolu
u o0sob cierpigcych na te dolegliwo$¢ w dolnym
odcinku kregostupa, cho¢ podkresla sie, ze doktad-
ne mechanizmy lezace u podstaw tej zaleznosci sa
nadal niejasne. Badacze wskazuja, ze zwiazki na-
tezenia bolu ze stanem niepelnosprawnoéci nie sg
jednoznaczne. Uwazaja oni, Ze niepelnosprawnosc¢,
ktdrej powodem jest choroba dolnego odcinka kre-
gostupa jest uzalezniona od innych niz natezenie
bdlu czynnikéw. Wyniki ich badan wskazujg na
silny wplyw poczucia wlasnej skutecznosci na ra-
dzenie sobie z bolem (zmniejszenie natezenia jego
odczuwania) dolnego odcinka kregostupa. Stad po-
stuluja, aby u pacjentéw z bélami krzyzowo-ledz-
wiowymi rozwija¢ poczucie wlasnej skutecznosci
przez stopniowe zachecanie ich do aktywnosci
zwigzanej z leczeniem w przypadku tej choroby.

Foster et al. [19, 20] stwierdzili, ze przeko-
nanie pacjenta, iz problem bdlowy i inne objawy
zwigzane z chorobg dolnego odcinka kregostupa
beda pojawia¢ sie w przysztosci, a mala wiara we
wlasng skutecznos$¢ i niski poziom zaufania do
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swoich mozliwosci dobrego funkcjonowania mi-
mo bolu prowadza do biernosci, braku aktywnosci
fizycznej oraz do niepodejmowania préb radze-
nia sobie ze stresem, a takze unikania zachowan
powodujacych bol. W konsekwencji prowadzi to
do poglebienia niepelnosprawnosci. Podkreslaja
wiec role poczucia wiasnej skutecznosci oraz zdol-
nosci do samoregulacji i kontroli nad bdlem jako
waznych czynnikéw wplywajacych na odzyskanie
sprawnosci przez osoby z bélami krzyzowo-ledz-
wiowego odcinka kregostupa. Badacze doszli do
wniosku, Ze osoby, ktére wierza, ze poradza sobie
z przeciwnos$ciami losu s3 mniej narazone na roz-
wdj dlugotrwalej niepetnosprawnosci.

Na znaczacy wplyw czynnikéw psycholo-
gicznych w procesie leczenia przewleklych bolow
dolnego odcinka kregostupa wskazujg rowniez ba-
dania skuteczno$ci wielodyscyplinarnych biopsy-
chospolecznych programéw leczenia (w tym in-
terwencji psychologicznych), ktére okazujg sie
bardziej skuteczne niz somatyczne programy.
W innych krajach sa one standardem w rehabili-
tacji pacjentéw z przewleklym bélem krzyza [21].
Zawierajg m.in.: indywidualny program ¢wiczen,
regularne ¢wiczenie z zakresu technik relaksacyj-
nych, cotygodniowa 1,5-godzinng psychoterapie
grupows, cotygodniowg edukacje, 2 fizjoterapeu-
tyczne zabiegi oraz szkolenie fizjoterapeutyczne
prowadzone przez wyszkolonego lekarza [22].
Stwierdzono m.in., Ze na intensywno$¢ odczué
bdlowych wigkszy wplyw ma subiektywne nasta-
wienie pacjenta, niz obiektywne interwencje tera-
peutyczne [23].

Istnieja takze doniesienia [24] wskazujace,
ze relacja miedzy czynnikami psychologicznymi
a niepelnosprawnos$ciag spowodowang przewlek-
lym bélem dolnego odcinka kregostupa nie jest tak

Pismiennictwo

jednoznaczna jak sie to sugeruje w innych bada-
niach. Stwierdzono, ze zmienne: psychospoteczny
niepokdj, depresja, poczucie wlasnej skuteczno-
$ci, poczucie wlasnej wartosci, lek przed ruchem,
poznawczo-behawioralne radzenie sobie z bdlem
wyjasniajg jedynie 19% wariancji niepetnospraw-
nosci.

Podejmowane w literaturze przedmiotu, gtow-
nie obcojezycznej, badania zwigzkéw czynnikow
psychologicznych z przewleklymi bélami dolnego
odcinka kregostupa dotycza, jak przedstawiono wy-
zej, glownie takich zmiennych, jak: poczucie wlas-
nej skutecznosci, stany depresyjne, katastroficzne
myslenie, lek przed ruchem powodujacym bol lub
subiektywne nastawienie na poprawe w funkcjo-
nowaniu chorego. Gléwny nurt badan dotyczyl
wplywu tych zmiennych na przejscie pacjentéw
od ostrego bdlu do przewlektego, czyli ich zwigzku
z niepelnosprawnoscig (brakiem radzenia sobie)
wynikajaca z doswiadczania bolow krzyza. Nie
znaleziono badan dotyczacych zwigzkow radzenia
sobie (podejscie salutogenetyczne) z powaznymi
dolegliwosciami bolowymi odcinka krzyzowo-
-ledzwiowego z ogélnymi czynnikami natury oso-
bowosciowej, ktdre pelnig role regulacyjna, takze
w radzeniu sobie z choroba, szczegdlnie przewlek-
t3. Niewiele jest tez polskich badan dotyczacych
psychosocjologicznych uwarunkowan radzenia
sobie z choroba dyskowg odcinka krzyzowo-ledz-
wiowego (przeciwdzialania niepelnosprawnosci
wynikajacej z tej choroby). Z powyzszego wynika
zatem, Ze niezbedne jest przeprowadzenie w pol-
skich warunkach badania zwigzkéw zmiennych
osobowosciowych (uznawanych za potencjaly
zdrowotne wazne w procesie radzenia sobie z cho-
robg) z przejawami radzenia sobie z choroba dys-
kowa odcinka krzyzowo-ledzwiowego.
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