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»Ocena psychologicznych wyznacznikéw powstawania bélu przewleklego u chorych
z niespecyficznym boélem okolicy ledzwiowo-krzyzowej”

Mgr Krzysztof Basinski

Bolem krzyza okresla si¢ bol zlokalizowany w okolicy ledzwiowo-krzyzowej kregostupa,
pomiedzy 12 zZebrem i faldami posladkowymi, ktéremu moze towarzyszy¢ promieniowanie
do konczyn dolnych. Tylko u 10% os6b udaje si¢ ustali¢ przyczyne: uraz, infekcja, nowotwor
(<1%) lub ucisk korzenia nerwowego promieniujacy do obszaru konczyny zaopatrywanego
przez draznione nerwy (rwa kulszowa, rwa udowa), ucisk rdzenia kregowego i waski kanat
kregowy. U 90% 0s0b bol krzyza jest niespecyficzny, niekorzeniowy lub pseudokorzeniowy —
zwigzany jest z przecigzeniem roznych struktur tworzacych kregostup, natomiast nie mozna
przypisa¢ mu konkretnej przyczyny. Pojawia si¢ typowo po wysitku lub niewielkim urazie
i zmniejsza w spoczynku, chociaz dolegliwosci moze wywolywaé rowniez dlugie
pozostawanie w jednej pozycji. Najsilniej odczuwany jest w dolnej czeSci krggostupa, ale
moze rowniez promieniowac po stronie zewnetrznej uda do poziomu kolana. Wigkszos$¢ ludzi
doswiadcza ostrego bolu przynajmniej jeden raz w ciggu zycia. Czgstos¢ wystepowania
bolow dolnego odcinka kregostupa wynosi 66% U dorostych pacjentéw z Francji, Niemiec,
Wioch, Hiszpanii 1 Anglii. B6l nieswoisty mija najczescie] w ciggu kilku dni, a w ciggu 3
miesigcy zmniejsza si¢ u 90% osob, ale moze nawraca¢. Czynniki ryzyka wystapienia bolow
dolnego odcinka kreggostupa: brak ¢wiczen zdrowotnych, siedzacy tryb zycia, oslabienie sity
mig$niowej, wady postawy. Ryzyko wystgpienia bolu jest najwigksze w latach aktywnoSci
zawodowej ze szczytem pomiedzy 30-55 r.z. i zwicksza si¢ pod wplywem czynnikow
psychologicznych takich jak: stres, depresja czy zaburzenia lekowe.

Dolegliwo$ci maja charakter epizodyczny 1 trwaja krocej niz 6 tygodni, niezaleznie od
czasu leczenia bolu. Schorzenie ma charakter nawrotowy z okresami zaostrzen i remisji

z tendencja do chronifikacji bolu. Bol przewlekly trwajacy dluzej niz 3 miesigce wystepuje u


https://www.mp.pl/pacjent/neurologia/choroby/150605,rwa-kulszowa?autolink=1

okoto 5% pacjentow, a proces przechodzenia bolu ostrego w bol przewlekty okresla si¢
mianem chronifikacji bolu. Wptywaja na to czynniki epigenetyczne, nasilenie

I charakter bolu, czynniki psychologiczne, w tym niski stopien samooceny i Katastrofizacje.
Do tych bardzo interesujagcych zagadnien odnosi si¢ w swojej pracy badawczej Autor
rozprawy doktorskiej ,,Ocena psychologicznych wyznacznikoéw powstawania bolu
przewlektego u chorych z niespecyficznym bolem okolicy ledzwiowo-krzyzowej”.

Rozprawa zawiera 131 stron, 24 ryciny oraz 11 tabel oraz trzy zalaczniki. Podzielona
zostala na 9 rozdzialéw. Praca zawiera streszczenie w jezyku polskim i angielskim, literaturg
— 142 aktualne pozycje, indeks skrotow, spis tabel, spis rycin i zalgczniki: ankieta, skrypt
ustrukturyzowanego wywiadu oraz narz¢dzia QUIPS (Quality in Prospective Studies). We
wprowadzeniu Autor pisze, ze w prezentowanej pracy przedstawia probeg okreslenia
socjodemograficznych oraz psychologicznych predyktorow pozwalajacych przewidywac
powstawanie przewlektego bolu dolnego odcinka krggostupa u osob zglaszajacych sie na
oddzial ratunkowy z pierwotnie wystepujacym epizodem bolu ostrego. Podejmuje réwniez
probe przewidywania dtugos$ci pobytu na zwolnieniu lekarskim na podstawie wybranych
zmiennych socjodemograficznych i psychologicznych.

W rozdziale pierwszym ,,Bol — podstawowe pojecia” Autor przedstawia definicje bolu
wedtug International Association for the Study of Pain, oraz proponowang wspotczesnie
taksonomie, dzielgc bol na nocyceptywny, neuropatyczny i hocyplastyczny. W kolejnej czgsci
przedstawiona zostata réznica pomigdzy bdlem ostrym i przewlektym oraz neurofizjologia
bolu w oparciu o wspolczesne pismiennictwo. Opisuje zagadnienie bolu przewlektego jako
zjawiska jakosciowo odrgbnego od bolu ostrego 1 omawia podstawy neurofizjologiczne
nocycepcji oraz problematyke zmian w ukladzie nerwowym w wyniku do$§wiadczania bolu
przewlektego.

Powstanie bolu przewleklego wigze si¢ najprawdopodobniej z jakim$ rodzajem
reorganizacji struktur mézgowych. Reorganizacja ta moze by¢ spowodowana dtugotrwatym
doswiadczaniem bolu, ale nie tylko. Okreslone predyspozycje uktadu nerwowego moga
potencjalnie zwigksza¢ prawdopodobienstwo pojawienia si¢ przewleklych dolegliwos$ci
bolowych. Te predyspozycje moga mie¢ charakter genetyczny badz zwigzany z poprzednimi
dos$wiadczeniami czy wspomnieniami danej osoby. Odczuwanie przewlektego bolu skutkuje
pojawieniem si¢ zmian o charakterze strukturalnym w mézgu. Diugotrwate utrzymywanie si¢
bolu powoduje globalny spadek gestosci istoty szare;.

Tre$¢ rozdzialu pierwszego oceniam wysoko. Nalezaloby jednak napisa¢, ze bol

neuropatyczny wedlug nowej taksonomii powstaje w wyniku uszkodzenia lub choroby
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somatosensorycznej czesci obwodowego uktadu nerwowego (obwodowy bdl neuropatyczny)
lub o$rodkowego (rdzenia kregowego i wyzszych pigter OUN) z podaniem przyktadow.
Proponuj¢ takze wykresli¢ z tekstu sformulowania, iz neuralgia nerwu trojdzielnego jest
przyktadem stanu zapalnego nerwu.

W rozdziale drugim ,,Modele psychologiczne bolu przewlektego” opisuje modele
psychologiczne dotyczace bolu przewlekltego. Omowienie rozpoczyna si¢ od historycznie
najstarszej koncepcji bolu psychogennego i osobowosci sktonnej do bolu. Teoria osobowosci
glosi, ze istnieje specyficzna ,,organizacja psychiczna”, ktéra sprzyja pojawianiu si¢ i
utrzymywaniu dolegliwosci bolowych. U oséb z owa organizacjag dolegliwosci moga
wystepowac nawet pomimo braku jakiejkolwiek stymulacji nocyceptywnej. Zalozenie, ze w
obliczu braku obiektywnie stwierdzalnych przyczyn bolu nalezy szuka¢ mechanizméw
psychogennych jest bitedne, poniewaz bol z natury jest subiektywnym stanem
psychologicznym. Nastepnie opisano modele behawioralne, dopatrujace si¢ przyczyn bolu
przewlektego w procesach warunkowania. Alternatywa dla wyjasnien psychogennych sa
modele odwotujace si¢ do teorii behawioralnej. W modelach tych zwraca si¢ uwage na role
proceséw habituacji, sensytyzacji oraz warunkowania klasycznego i1 instrumentalnego w
formowaniu 1 podtrzymywaniu bolu przewlektego. Habituacja to sukcesywne zanikanie
reakcji na czesto powtarzajacy si¢ bodziec natomiast sensytyzacja jest procesem przeciwnym,
w ktoérym reakcja na ten sam, powtarzajacy si¢ bodziec staje si¢ coraz silniejsza.

Dalej zaprezentowano dwa nowocze$niejsze ujecia - czterostopniowg teori¢ Wade’a 1
Price’a oraz model unikania lekowego. Wade i1 Price w koncepcji uj¢li zar6wno komponent
sensoryczny bolu, jak 1 komponent emocjonalny oraz zachowania zwigzane z jego
odczuwaniem. Doznawanie bolu zostalo tu podzielone na cztery etapy. Pierwszy etap stanowi
doznanie zmystowe, polegajace na wytworzeniu bodzca sensorycznego o charakterze
bolowym. Etap drugi to prosta odpowiedZz emocjonalna na bodziec sensoryczny - ten etap
decyduje o ,nieprzyjemnosci” bodzca, jednak nie dochodzi tu do rozbudowanego
przetwarzania o charakterze poznawczym. Trzeci etap dotyczy cierpienia, gdzie istotng rolg
petnig przekonania danej osoby na temat odczuwania bolu, preferowane sposoby radzenia
sobie z nim, a takze zmienne o charakterze réznic indywidualnych. W czwartym etapie
bedacym konsekwencja trzech poprzednich, powstaja tzw. zachowania bolowe (pain
behavior), bedace behawioralng ekspresja bolu widoczng dla innych osob i manifestujgcg si¢
w czynnosciach dnia codziennego, zaburzeniach funkcji ruchowych itd. Model unikania
lgkowego  (fear-avoidance model) jest jednym z najpopularniejszych  modeli

psychologicznych, probujacych wyjasni¢ powstawanie bolu przewlektego. Model ten zasadza
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si¢ na tezie mowiacej, ze w wyniku doswiadczania bolu cztowiek zaczyna unika¢ aktywnosci
kojarzacych si¢ z bolem.

Jesli chory oceni bdl jako niepowodujacy zagrozenia, priorytetem pozostaja wartosciowe
cele zyciowe (np. praca zawodowa, rodzina, utrzymywanie aktywnos$ci). Sprzyja to
skutecznemu radzeniu sobie z bélem 1 w konsekwencji zwigksza szans¢ na wyzdrowienie.
Optymizm i niski poziom neurotyzmu powiazane s3 ze zwigkszong szansg na ocenienie bolu
jako niezagrazajacego.

Rozdziat drugi konczy si¢ omdwieniem umiejscowienia poczucia kontroli zdrowia -
waznego czynnika warunkujgcego procesy zdrowienia, ktory rowniez moze odgrywac role w
bolu przewlektym.

Tre§¢ rozdzialu drugiego oceniam bardzo wysoko. Przedstawiony jest w sposob
interesujacy 1 $wiadczy o duzej znajomosci tematu w oparciu o szeroko cytowane
piSmiennictwo.

Rozdziat trzeci ,,Przewlekly bol dolnego odcinka kregostupa” prezentuje specyfike
przewlektego bolu dolnego odcinka kregostupa. Opisano w nim dane epidemiologiczne
dotyczace rozpowszechnienia tego schorzenia, jego obraz kliniczny, a takze sugerowane w
literaturze czynniki, mogace przyczyni¢ si¢ do przechodzenia dolegliwosci bolowych ze stanu
ostrego w stan przewlekty. Zwrdcono tez uwage na specyfike sytuacji chorych zgtaszajacych
si¢ z bolem dolnego odcinka kregostupa na oddziaty ratunkowe. Osoby z LBP stanowig 2,4%
wszystkich zgloszen na oddziaty ratunkowe w USA, co przektada si¢ na ok 2,6 miliona
zgloszen rocznie.

Rozdziat czwarty ,,Systematyczny przeglad badan nad uwarunkowaniami powstawania
przewlektego bolu dolnego odcinka kregostupa u pacjentow przyjmowanych na oddziat
ratunkowy”, ustalono kryteria wlaczenia, strategi¢ przeszukiwania i wydobywania danych w
poszukiwaniu artykutow prezentujacych prospektywne badania kohortowe dotyczace
pacjentow zglaszajacych si¢ na oddziaty ratunkowe w stosunku do badan na osobach
zglaszajacych si¢ do podstawowej opieki zdrowotnej z bélem dolnego odcinka krggostupa.
Zidentyfikowano 1 szczegdtowo opisano sze$¢ prac spelniajacych te kryteria sposréd 290
zidentyfikowanych wczesniej artykulow. Dla prac tych oceniono réwniez ryzyko
znieksztatlcen wynikéw. Autor stwierdza, ze istniejace doniesienia z badan s3
niewystarczajace, zeby stworzy¢ na ich podstawie zalecenia specyficzne dla chorych
zglaszajacych si¢ na oddziaty ratunkowe.

Celem pracy przedstawionym w rozdziale piatym ,,Cel pracy i problemy badawcze” byto

ustalenie socjodemograficznych oraz psychologicznych predyktorow pozwalajacych
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przewidywa¢ odczuwanie dolegliwosci bolowych w trzy miesigce po wystgpieniu epizodu

bolu ostrego dolnego odcinka kregostupa u 0sob zglaszajacych si¢ na oddziat ratunkowy.

Problemy badawcze sformutowano w postaci przedstawionych ponizej pytan:

1.

Czy 1 w jakim stopniu nastgpujace zmienne pozwalajg przewidywa¢ powstawanie

przewlektego bolu dolnego odcinka kregostupa u 0sob z bélem ostrym?

2.

Zmienne socjodemograficzne (wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie, BMI,
palenie papierosow, status spoteczno-ekonomiczny, wsparcie spoteczne)

Subiektywna samoocena stanu zdrowia

Intensywnos¢ 1 interferencja bolu

Niesprawno$¢ wywolana bolem

Symptomy leku

Symptomy depresji

Umiejscowienie poczucia kontroli zdrowia

Strategie radzenia sobie z bolem

Czy i w jakim stopniu wymienione wyzej zmienne pozwalaja na przewidywanie

niesprawno$ci zawodowe] wyrazonej w postaci liczby dni przebywania na zwolnieniu

lekarskim?

Cel pracy 1 problemy badawcze zostaly przedstawione w sposOb przejrzysty i

logiczny.

W rozdziale szostym ,,Metody” ustalono miejsce i czas procedury badawczej, kryteria

wlaczenia 1 wylaczenia:

1.
2.

Rozpoznanie — niespecyficzny bol dolnego odcinka krggostupa
Przed pojawieniem si¢ obecnych dolegliwosci nie odczuwal(a) bolu plecow przez

okres co najmniej 3 miesiecy

3. Ma pomigdzy 18 a 65 lat
Kryteria wylaczenia:
1. Znana jest lub podejrzewana przyczyna bolu np.: uraz, guz, osteoporopza, infekcja,
bol korzeniowy, reumatoidalne zapalenie stawow
2. Ciagza
3. Inna powazna choroba (np. nowotwor, niewydolnos¢ krazeniowo-oddechowa)

W pierwszej fazie badania wykorzystano zestaw kwestionariuszy sktadajacy si¢ z

nastepujacych metod:



1. Kroétki Inwentarz Bolu - Wersja Skrocona (Brief Pain Inventory — Short Form, BPI-SF)
do pomiaru charakterystyki bolu
2. Kwestionariusz Oswestry (Oswestry Disability Index, ODI) do pomiaru niesprawnos$ci
spowodowanej bélem plecow
3. Sgzpitalna Skala Le¢ku i Depresji (Hospital Anxiety Depression Scale, HADS) do pomiaru
lgku 1 symptoméw depresyjnych
4.  Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (Multidimensional Health
Locus of Control, MHLC) do pomiaru poczucia umiejscowienia kontroli zdrowia
5.  Kwestionariusz Strategii Radzenia Sobie z Bolem (Coping Strategies Questionnaire,
CSQ) do pomiaru strategii radzenia sobie z bolem
6. Ankieta zbierajaca dane socjo-demograficzne
W celu zebrania danych socjodemograficznych Autor zastosowat ankiete wlasnej
konstrukcji. Ankieta obejmowata pytania o dane adresowe, ple¢, wiek, wyksztatcenie, mase
ciata i wzrost, miejsce zamieszkania, status zawodowy, palenie papierosow, prowadzenie
samochodu, noszenie ci¢zkich przedmiotow, subiektywng samoocen¢ stanu zdrowia, wsparcie
spoteczne oraz status spoteczno-ekonomiczny.
W badaniu powtdrnym wykonano ustrukturyzowany wywiad telefoniczny, w ktorym
zadawano nastgpujace pytania:
1. Czy dolegliwosci, z ktorymi pacjent zglosit si¢ na Oddzial Ratunkowy catkowicie
ustapily czy dalej trwaja?

2. Jesli ustapity, to po jakim czasie?

3. Jesli dolegliwos$ci trwajg dalej: jak silny byt w ostatnich dniach bol plecéw, na skali
NRS

4. Czy pacjent otrzymat zwolnienie lekarskie z powodu bolu?

5. Jesli tak, to na jaki okres wystawiono zwolnienie?

Rozdziat si6dmym ,,Wyniki” przedstawiono na 37 stronach i w postaci 7 tabel i 24
rycin. W badaniu wzieto udziat 110 osob, a w badaniu powtéornym przebadano 97 osob
sposrod ktorych 70,10 % odczuwato dolegliwo$ci bolowe, natomiast 29,90 % nie odczuwato
dolegliwo$ci bolowych. Nizsza subiektywna samoocena stanu zdrowia pozwalata
przewidywaé utrzymywanie si¢ bolu dolnego odcinka kregostupa w trzy miesigce po jego
pojawieniu si¢ u pacjentow zgtaszajacych si¢ na oddzial ratunkowy. Autor wykazat si¢ wielka
znajomos$cig metod statystycznych i $wiadczy to o doskonaltym przygotowaniu do realizacji

tej pracy.



Rozdziat 6smy ,,Dyskusja”, Autor logicznie interpretuje uzyskane w badaniach
wlasnych wyniki w oparciu o cytowane pozycje aktualnego pi$miennictwa. Cytowane w
pracy pismiennictwo obejmuje 142 pozycji. W dyskusji autor wykazat, ze posiada nie tylko
odpowiednig wiedzg w zakresie oceny psychologicznych wyznacznikéw powstawania bolu
przewlektego u chorych z niespecyficznym bolem okolicy ledzwiowo-krzyzowej, ale takze
zdolno$¢ logicznego jej wykorzystania.

Przedstawione przez Autora wnioski sg spdjne z postawionymi wcze$niej celami
pracy.

1. Nizsza subiektywna samoocena stanu zdrowia pozwala przewidywaé utrzymywanie
si¢ bolu dolnego odcinka kregostupa w trzy miesigce po jego pojawieniu si¢ u pacjentow
zglaszajacych si¢ na oddzial ratunkowy.
2. Predyktorami dluzszego czasu przebywania na zwolnieniu lekarskim w tej grupie
pacjentow sa:

e nizsza subiektywna samoocena stanu zdrowia,

e wyzsza interferencja bolu,

e wewngtrzne umiejscowienie poczucia kontroli,

e rzadsze stosowanie strategii odwracania uwagi od bolu,

e czestsze stosowanie strategii przewarto§ciowania doznan bolu.
3. Z uwagi na prostote, pomiar subiektywnej samooceny stanu zdrowia moze w
przysztosci by¢ wykorzystywany w praktyce klinicznej do oceny ryzyka powstania
przewlektego bolu plecow. Konieczne sa dalsze badania, aby potwierdzi¢ praktyczng
uzyteczno$¢ tej metody.

Podsumowujac uwazam, ze przedstawiona do recenzji praca pt. ,,Ocena
psychologicznych wyznacznikdow powstawania bolu przewlektego u chorych z
niespecyficznym bdlem okolicy ledzwiowo-krzyzowej" spelnia wszystkie wymogi stawiane
rozprawie doktorskiej na stopien naukowy doktora nauk medycznych, przeto mam zaszczyt
wnosi¢ do Wysokiej Rady Wydzialu Nauk o Zdrowiu z Oddzialem Pielegniarstwa i
Instytutem Medycyny Morskiej i Tropikalnej Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego
mgr Krzysztofa Basinskiego do dalszych etapéw przewodu doktorskiego.

Metody zastosowane w badaniach, sposob oceny uzyskanych wynikow, rzetelna ich
analiza, jak rowniez mozliwos$¢ klinicznej przydatnosci uzyskanych wynikow sklaniajg mnie

do zlozenia wniosku o wyroznienie tej pracy przez Wysoka Rade Wydziatu Nauk o Zdrowiu



Z Oddziatem Pielegniarstwa 1 Instytutem Medycyny Morskiej 1 Tropikalnej Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego.

Rozprawa doktorska spetnia warunki okre§lone w art. 13 ust.1 ustawy z dnia 14 marca
2003 r. o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki
(Dz.U. Nr 65, poz. 595 z p6zn.zm.)

Prof. dr. hab. n. med. Jan Dobrogowski



