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Streszczenie

Wprowadzenie. Choroba dyskowa odcinka krzyzowo-ledZwiowego jest czestym schorzeniem majacym znamiona
choroby przewleklej, ktorej jednym z zasadniczych objawdw jest bol. Towarzyszy temu czesto odczuwanie leku
i obnizonego nastroju. Jednoczes$nie literatura przedmiotu i doswiadczenie kliniczne wskazuja, ze na odczuwanie
bélu i réznych emocji w przebiegu choroby przewleklej maja wplyw czynniki natury osobowos$ciowej. Jednym
z przejawow tych czynnikow jest wzorzec przywigzania, ktdry jest traktowany jako zaséb ochronny pomagajacy
radzi¢ sobie w stresujgcych sytuacjach, a do takich nalezy choroba. Wyréznia sie trzy glowne style przywigzania:
ufny, lekowo-ambiwalentny oraz unikowy.

Cel pracy. Artykutl jest proba scharakteryzowania zwigzkéw miedzy doswiadczanym lekiem, depresja a bdlem
u 0s6b z chorobg dyskowa odcinka krzyzowo-ledzwiowego w zaleznosci od przejawianego przez nich stylu przy-
wigzania.

Material i metody. Badaniem objeto 97 0sdb z choroba dyskowa odcinka krzyzowo-ledZwiowego o réznym okre-
sie trwania choroby (od ok. 15 do ok. 2 lat). Wérdd badanych bylo 58 kobiet i 39 mezczyzn w wieku 18-66 lat.
Kryterium kwalifikacji do badan byto potwierdzone badaniem diagnostycznym metoda rezonansu magnetycznego,
rozpoznanie choroby dyskowej w odcinku krzyzowo-ledZwiowym lub diagnoza lekarska wskazujaca na to rozpo-
znanie. Dominujacy styl przywiazania badano za pomocg Kwestionariusza Stylow Przywigzania M. Plopy. Ocene
poziomu nasilenia leku i depresji u badanych dokonano za pomoca kwestionariusza samooceny nasilenia leku
i depresji u pacjentéw z chorobami somatycznymi HADS (Hospitality Anxiety and Depression Scale). Do oceny
poziomu bolu postuzono si¢ 10-punktowsa skalg subiektywnej oceny nasilenia bolu.

Wyniki. W grupie oséb o wysokich wynikach stylu ufnego uzyskano dodatnig korelacje miedzy odczuwanym
boélem a lekiem (r = 0,25, p < 0,05) oraz miedzy lekiem a depresja (r = 0,71, p < 0,05). W grupie 0séb o wysokich
wynikach stylu lekowo-ambiwalentnego nie uzyskano istotnych statystycznie wynikow dotyczacych zwigzku mie-
dzy subiektywnie odczuwanych bolem, lekiem i depresja. Jedynie w grupie kobiet (r = 0,59, p < 0,05) oraz w grupie
0s0b ponizej 42. r.z. (r = 0,67, p < 0,05) o stylu lekowo-ambiwalentnym stwierdzono dodatnig korelacje miedzy
lekiem a depresja. Ze wzgledu na niewielka liczbe 0sob, ktdre charakteryzowaly sie wysokim wynikiem stylu uniko-
wego (N = 10) dokonano jakosciowej analizy zaobserwowanych zwigzkéw miedzy doswiadczanym lekiem, depre-
sja a bélem u tych 0séb. Sredni wynik w skali depresji wynosit 7,4, w skali leku - 9,4, co §wiadczy o podwyzszonym
poziomie leku. Sredni poziom odczuwanego przez nich bélu wynosit 4,3 - byt wiec niski.

Whioski. Wsrod zbadanych 97 oséb 80 charakteryzowalo sie ufnym stylem przywigzania, 29 oséb dominacjg stylu
lekowo-ambiwalentnego, a jedynie 10 dominacjg stylu unikowego. U 0s6b cierpigcych na dyskopatie odcinka krzy-

Niniejszy artykul stanowi cze$¢ projektu majacego na celu zbadanie podmiotowych uwarunkowan choroby dyskowej
odcinka krzyzowo-ledzwiowego oraz osobowosciowych motywatoréw radzenia sobie z tg chorobg. Projekt jest finan-
sowany w ramach grantu promotorskiego przyznanego przez Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego.
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zowo-ledzwiowego o stylu ufnym uzyskano dodatnig zalezno$¢ miedzy lekiem a odczuwanym bolem. Wynik taki
moze $wiadczy¢ o adekwatnym emocjonalnym reagowaniu u tych chorych. Odczuwany przez tych chorych bdl
prowadzi do podwyzszonego leku. Wyniki analiz potwierdzaja duzg zalezno$¢ miedzy lekiem a depresyjnym obni-
zeniem nastroju u osob z ufnym stylem przywigzania niezaleznie od wieku i plci osob badanych. Analiza zwigzkow
pomiedzy bolem, lekiem i depresja u chorych o lekowo-ambiwalentnym stylu przywigzania daje wyniki istotne
statystycznie jedynie w przypadku zaleznosci miedzy lekiem i depresja w grupie kobiet oraz w grupie 0séb ponizej
42. r.z. By¢ moze jednak wiek i pte¢ maja wigksze znaczenie niz styl przywigzania dla przezywanej depresji i leku
u 0s6b cierpigcych na dyskopatie odcinka krzyzowo-ledZzwiowego. U 0séb z unikowym stylem przywigzania stwier-
dzono podwyzszony poziom odczuwanego leku, mimo ze $redni odczuwany przez nich bél byt maty. By¢ moze
osoby o unikowym stylu przywigzania reagujg wyzszym lekiem nawet w sytuacji niewielkiego odczuwania bolu
w przeciwienstwie do 0sob z ufnym stylem przywigzania, gdzie wysoki poziom leku istotnie i pozytywnie korelowat
z wysokim nasileniem odczuwanych dolegliwosci bélowych (Piel. Zdr. Publ. 2012, 2, 4, 277-286).

Stowa klucze: choroba dyskowa odcinka krzyzowo-ledzwiowego, bdl przewlekly, styl przywigzania, lek, depresja.

Abstract

Background. The lumbosacral disc disorder is a common condition showing signs of a chronic disease-with the
main symptom being the experiencing of pain. It is often accompanied by feelings of anxiety and depressed mood.
At the same time literature and clinical experience indicate that the perception of pain and different emotions in the
course of chronic illness are influenced by the factors of the personality. One of the manifestations of these factors
is the pattern of attachment which is regarded as a protective resource helping to cope in stressful situations such as
the hitherto discussed disease. There are three main attachment styles: secure style (confident), anxiety-ambivalent
style and avoidant style.

Objectives. This article is an attempt to characterize the relationship between anxiety, depression and pain experi-
enced by these individuals and their style of attachment.

Material and Methods. The study included 97 people suffering from a lumbosacral disorder over various lengths
of time (between 2 and15 years). The subjects were 58 women and 39 men aged 18 to 66. The criterion of eligibility
for the study was confirmed by histopathological diagnostic magnetic resonance or medical diagnosis indicating
lumbosacral disc disease. The predominant attachment style was tested using M. Plopy’s attachment style question-
naire. The level of participants’ anxiety and depression was assessed using self-assessment questionnaire HADS
(Hospitality Anxiety and Depression Scale) created for measuring anxiety and depression in patients with somatic
illnesses. To assess the level of pain a 10-point scale of subjective pain assessment was used.

Results. In the group of people with high score in secure style there has been observed a positive correlation
between perceived pain and anxiety (r = 0.25, p < 0.05) also a positive correlation between anxiety and depression
(r=0.71, p < 0.05). In the group with high score for style of anxiety-ambivalence there were no statistically signifi-
cant results indicating a relationship between subjectively perceived pain, anxiety and depression. Only for women
(r=0,59, p <0,05) and in the group of younger than 42 (r = 0,67, p < 0,05) with anxiety-ambivalent attachment style
a positive statistically significant correlation between perceived anxiety and depression was observed. Because of the
small number of individuals who characterized by avoidant style (N = 10) made a qualitative analysis a relationship
between subjectively perceived pain, anxiety and depression. The average score on a scale of depression was 7.4 and
9.4 on a scale of anxiety implying the presence of raised level of anxiety. The average level of pain was 4.3 — low.
Conclusions. Among the examined 97 people — 80 were characterized by a secure attachment style, 29-anxiety-
ambivalent style and only 10 by avoidant style domination. Lumbosacral disc disorder patients with a secure style
exhibited a positive correlation between anxiety and perceived pain. This result may indicate their adequate emo-
tional response. That pain experienced by these patients leads to increased anxiety. The results of the analyses
confirm the high correlation between anxiety and depressed mood in people with a secure style of attachment
regardless of age and gender of the subjects. The analysis of the relationship between pain, anxiety and depression in
lumbosacral disc disorder patients with anxiety-ambivalent attachment style provided statistically significant results
only with the link between anxiety and depression for women’s group and patients below 42 years of age. This result
might suggest that age and sex are more important factors in lumbosacral disc disorder patients than attachment
style when experiencing depression and anxiety. The respondents with avoidant attachment style revealed raised
level of perceived anxiety even though their average experienced pain was low. Mayby people with avoidant style
respond with higher anxiety even in the slight pain situation. It is opposite to the group with secure style where
high level of anxiety significantly and positively correlated with high intensity of pain (Piel. Zdr. Publ. 2012, 2, 4,
277-286).

Key words: lumbosacral disc disorder, chronic pain, attachment style, anxiety, depression.

Béle dolnego odcinka kregostupa sa jedna
z najczestszych przyczyn zglaszania sie do lekarza,
atakze jedng z gtéwnych przyczyn absencji w pracy.
Przynajmniej raz w zyciu doswiadcza ich ok. 70%
dorostych ludzi z krajéw uprzemystowionych [3].
Inni badacze donoszg, ze az 80-100% osdb do-

$wiadcza przynajmniej raz w zyciu incydentu
bolowego w tej okolicy ciala [26]. Najczestsza
przyczyna tzw. bolow krzyza jest choroba zwy-
rodnieniowa dysku w odcinku krzyzowo-ledz-
wiowym powstajaca w wyniku degeneracji krazka
miedzykregowego i zmian patologicznych spowo-
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dowanych jego przecigzeniem [26]. Dolegliwo-
$ci bolowe wynikajace z tego uszkodzenia moga
mie¢ charakter zaréwno ostry, jak i przewlekly.
Umiejscowienie bélu dotyczy odcinka krzyzowo-
ledzwiowego, ale moze on takze promieniowac
do konczyn dolnych [3].

Na przewlekle utrzymywanie sie dolegliwo-
$ci bélowych w odcinku krzyzowo-ledzwiowym
majg wplyw czynniki genetyczne i srodowiskowe.
Wirod tych ostatnich wymienia si¢: wyczerpanie
psychiczne, zly stan zdrowia w ocenie wlasnej, de-
presja, mata aktywnos¢ fizyczna, niezadowolenie
z pracy, stopien ruchomosci kregostupa, otylos¢,
niskie wyksztalcenie [19]. Niektére z nich wyda-
ja sie przejawami ogodlnego stylu zycia lub nawet
nadrzednej struktury osobowosci. Wydaje si¢ wiec
wazne, aby w podejsciu do 0séb z chorobg dysko-
wa, ktorej towarzyszy przewlekle do$wiadczanie
bélu rozpatrywac nie tylko aspekt fizycznego cier-
pienia, ale takze uwarunkowania psychologiczne,
ktdre wspotdeterminujg sytuacje chorego.

Psychologiczne aspekty bolu przewlektego
byly przez wiele lat rozumiane jedynie jako emo-
cjonalna reakcja na fizyczng dolegliwo$¢, kto-
ra $wiadczyla o poziomie przystosowania si¢ do
chorobowej sytuacji. Obecnie wymiar psycholo-
giczny bdlu przewleklego rozumie si¢ w szerszym
kontekscie. W literaturze przedmiotu funkcjonuja
trzy modele wyjas$niajace wzajemne relacje miedzy
psychika a cialem w do$wiadczaniu bolu przewle-
klego: 1) bio-psycho-spoteczny, 2) oparty na zato-
zeniu uwarunkowan osobowoséciowych i charakte-
rologicznych, 3) spolecznego uczenia si¢ [21].

W modelu osobowosciowym zaklada sie,
ze sposob, w jaki cztowiek bedzie przezywal do-
$wiadczany bol, jak bedzie sobie z nim radzit i ja-
kie zachowania bolowe bedzie prezentowal zalezy
od uwarunkowan charakterologicznych i osobo-
wosciowych. Struktura osobowosci danego czto-
wieka i jego dominujace cechy ksztaltuja sie we
wczesnym dziecinstwie, w wyniku $wiadomego
i nieSwiadomego oddziatywania waznych dla nie-
go osob. Uksztaltowany w ten sposéb charakter
modeluje zachowanie czlowieka w réznych sytu-
acjach zyciowych.

Jednym z przejawow charakteru, czyli statego
wzorca reagowania w relacjach spolecznych i in-
terpersonalnych jest typ przywigzania, jaki posia-
da osoba. Koncepcja wiezi zostala stworzona przez
Johna Bowlby’ego, ktory uwaza, ze zachowania
zwigzane z poszukiwaniem i tworzeniem wiezi sa
inicjowane i regulowane przez wrodzony, biolo-
giczny system motywacyjny. System ten, podob-
ny do instynktu, ma charakter samosterowalnego
ukladu, ktérego gléownym celem jest utrzymanie
wiezi z obiektem [13]. Przez wi¢Zz rozumie sie
zwigzek uczuciowy, ktérego pierwotnym wzorem

jest relacja dziecka z matkg badz innym pierwot-
nym obiektem, a powtérzeniem zwigzek roman-
tyczno-matzenski osob dorostych [13].

Dziecko tworzy wraz z matky (opiekunem)
diade, ktora stanowi samoorganizujacy si¢ system
oddzialywania na te dwie osoby. Czynniki funk-
cjonalne, czyli jakos¢ tej relacji: wrazliwo$¢ matki
na sygnaly dziecka, umiejetno$¢ odzwierciedlania
i kontenerowania uczu¢ dziecka przez matke [11],
zachowania przywiazaniowe dziecka wywieraja
istotny wplyw na rozwdj struktury osrodkowego
ukladu nerwowego. Modele zwierzece pokazuja,
ze istnieje zalezno$¢ miedzy wigzig i dobra opieka
macierzynska a fizjologiczna odpowiedzig na stres.
Wykazano takze wplyw wiezi na aktywnos¢ ukla-
du serotoninowego, dopaminergicznego i nora-
drenergicznego. Badania prowadzone w obszarze
psychopatologii rozwojowej wskazuja, ze przywig-
zanie typu lekowego stanowi istotny czynnik ryzy-
ka depresji [25].

Mary Ainsworth, uczennica Bowlby’ego, wy-
odrebnila trzy podstawowe typy przywiazania: styl
bezpieczny (ufny), styl lekowo-ambiwalentny oraz
styl unikowy.

Osoby o stylu bezpiecznym potrafig nawigzy-
wac bliskie i trwale relacje, przejawiajg zdolnos¢
do regulacji wlasnych emocji. Osoby takie s3 re-
fleksyjne i zdolne do widzenia siebie i innych ja-
ko odrebnych istot. Sg swiadome swoich emocji
- przezywaja je i poddaja ogladowi. Jesli maja
jakie$ trudne do$wiadczenia zyciowe, potrafia
o nich moéwi¢ z adekwatnym obrazem uczucio-
wym [12, 20].

Przywigzanie lekowo-ambiwalentne charakte-
ryzuje si¢ przezywaniem ciggtego napigcia i niepo-
koju. Czesto osoby takie raczej zajmujg si¢ inny-
mi, zaniedbujac emocjonalnie siebie. Przejawiaja
zanizony poziom umiejetnosci regulacji swoich
emocji oraz niska tolerancje leku. Sg skupione
na relacji i przezywaja w niej duzo sprzecznych
uczué [12, 20].

Osoby o stylu unikowym minimalizuja swoja
potrzebe bliskosci i wigzi, ale czynig to nieswiado-
mie z leku przed kolejnym odrzuceniem. Osoby
takie trzymaja si¢ na dystans - chronig si¢ przed
zranieniem, ale jednocze$nie nie dos$wiadcza-
ja ewentualnego wsparcia. Stosujg tzw. strategie
obronnego wykluczenia. Nadmiernie reguluja
swoje emocje i unikajg sytuacji, ktéore moga skut-
kowa¢ wewnetrznym pobudzeniem [12, 20].

Wzory uwewnetrzniajg si¢ i przenosza na waz-
ne relacje w zyciu dorostym, charakteryzujg sie
pewna sztywnoécia, najprawdopodobniej z powo-
du biologicznego podloza pierwotnych do$wiad-
czen [12, 13].

Poznawcze komponenty typéw przywiazania
dzialaja jako wewnetrzne struktury organizujace
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sposdb myslenia, przezywania i dziatania. Teoria
przywiazania jest przede wszystkim teoria regula-
cji emocji, poznawcze skfadniki typow przywiaza-
nia pelnig funkcje réznicowania zakresu i inten-
sywnosci doswiadczanych przykrych emocji oraz
sposobow zmagania sie ze stresem [11]. Bezpiecz-
ny (ufny) styl przywigzania wydaje si¢ zwiekszaé
prawdopodobienstwo stosowania skutecznych
strategii regulowania wlasnych emocji oraz stoso-
wania strategii radzenia sobie ze stresem polega-
jacych na rozwigzywaniu probleméw i poszukiwa-
niu wsparcia.

Wiez bezpieczna wspotwystepuje z brakiem za-
burzen psychicznych, zaburzone typy wiezi kore-
luja natomiast z réznego rodzaju niespecyficznymi
zaburzeniami [13, 14]. Wydaje sie bardzo prawdo-
podobne, ze typ przywigzania moze wplywac na
sposob przezywania stresoréw i traum w ciggu zy-
cia, a takze warunkowa¢ dojrzalo$¢ mechanizmow
obronnych. Stabilna i bezpieczna wiez, skutkujaca
wytworzeniem sie ufnego wzorca przywigzania
moze mie¢ wiec dziatanie ochronne [14]. Z duza
doza pewnoéci mozna przypuszczal, ze ufna wiez
bierze udziat w tworzeniu zasobow zdrowia i two-
rzeniu sie silnego poczucia koherencji opisywane-
go przez Antonowsky’ego [13]. Poczucie koheren-
cji jest uyymowane jako megazasob odpornosciowy,
zarzadzajacy pozostatymi uogoélnionymi zasobami
zdrowotnymi czlowieka [7].

Bol przewlekly jest doswiadczeniem subiek-
tywnym, na jego percepcje wptywa takze prog czu-
cia bolu oraz prog tolerancji na bol. Prog czucia
bélu oznacza takie natezenie bodzca zmystowego,
ktdre cztowiek odczuwa jako bol. Jego poziom jest
wzglednie staly i charakterystyczny dla danego
czlowieka. Prog czucia bolu jest zalezny od czyn-
nikéw somatycznych. Prog tolerancji na bdl nato-
miast okresla maksymalne natezenie bolu, ktdry
czlowiek jest w stanie znies¢. Jest zmienny i zalezy
od czynnikéw o charakterze psychologicznym, np.
od poziomu lekowosci jako cechy lub leku przezy-
wanego w danej sytuacji [21, 22]. Prég tolerancji
na bol zalezy tez od uwagi, na ktérg majg wplyw
stany emocjonalne. Stwierdzono na przyklad, ze
osoby lekajace sie bolu wykazujg sktonnos¢ do
kierowania uwagi na informacje zwigzane z bod-
lem [23].

Lek jest jednym z gléwnych czynnikéw mody-
fikujacych doswiadczenie bélu przewleklego. Jest
zaréwno reakcjg na bol, jak i czynnikiem zwiek-
szajacym jego odczuwanie. Trudnos$¢ w okresleniu
tych zaleznoséci migdzy lekiem a bolem jest spo-
wodowana duzym podobienstwem wzoréw reak-
qji fizjologicznych i emocjonalnych obu doznan.
Badania wskazujg jednak na istotng statystycznie
korelacje miedzy doswiadczanym lekiem a nasile-
niem doznan bdélowych [5].

Wispdtwystepowanie bolu przewlektego i de-
presji jest zjawiskiem dobrze znanym klinicystom
zajmujgcym si¢ chorymi z bolem przewlekltym. Bol
o charakterze przewleklym jest sytuacjg stresowg
dla chorego, zmagajac sie¢ z nim przez dlugi czas,
pacjenci czesto przezywaja stany bezradnosci, co
nieuchronnie moze prowadzi¢ do stanéw depre-
syjnych i rozdraznienia. Nie ma zgodnosci wérdd
badaczy tematu, czy to przewlekly bdl prowadzi do
depresji, czy tez skfonno$¢ do depresyjnosci i pe-
symizmu powoduje zmniejszong tolerancje na bél
i utrudnia konstruktywne radzenie sobie z nim [6].
W literaturze przedmiotu pojawia si¢ kilka hipotez
probujacych wyjasni¢ zwiazki bdlu przewlektego
z depresja [6, 9, 17].

W 17 krajach przeprowadzono badania prze-
krojowe, ktore wskazuja, ze u 20 do 45% pacjentow
z bélem kregostupa wystepuja objawy depresyjne,
a u 25% objawy niepokoju. W populacji kanadyj-
skiej uzyskano podobne wyniki — objawy depresji
rozpoznano u 20% pacjentéw z zespotami bolowy-
mi w dolnym odcinku kregostupa. Wraz z nasile-
niem dolegliwosci bélowych rosnie ryzyko poja-
wienia si¢ objawow depresyjnych [6, 8, 10, 18].

Celem prezentowanego badania jest ocena
emocjonalnego funkcjonowania (lek, depresja)
i doswiadczanego subiektywnie bolu w zaleznosci
od posiadanego przez osoby cierpigce na dysko-
patie odcinka krzyzowo-ledzwiowego (w réznym
wieku i plci) stylu przywigzania (ufnego, lekowo-
-ambiwalentnego oraz unikowego).

Material i metody

Badaniem objeto 97 oséb z chorobg dysko-
wa odcinka krzyzowo-ledzwiowego o réznym
stazu chorowania od ok. 15 do ok. 2 lat. Wéréd
badanych bylo 58 kobiet i 39 mezczyzn w wieku
18-66 lat. Wszyscy byli czynni zawodowo. 15 0s6b
zyto w stanie wolnym, 73 osoby zyly ze wspoimal-
zonkiem w malzenstwie, 1 osoba byla w separacji,
5 bylo rozwiedzionych i 3 osoby byly wdowcami
badz wdowami.

Kryterium kwalifikacji do badan byto po-
twierdzone badaniem diagnostycznym metoda
rezonansu magnetycznego rozpoznanie choroby
dyskowej w odcinku krzyzowo-ledzwiowym lub
diagnoza lekarska wskazujaca na to rozpoznanie.

Dominujacystyl przywigzaniabadanozapomo-
ca Kwestionariusza Stylow Przywigzania M. Plopy.
Kwestionariusz sklada si¢ z 24 pytan. Stuzy do ba-
dania kobiet i mezczyzn, majacych do$wiadczenie
bycia w bliskim zwigzku badz zwigzkach. Osoba
badana ustosunkowuje si¢ do pytan na 7-stopnio-
wej skali. Cyfra 1 oznacza, ze osoba zdecydowa-
nie nie zgadza si¢ z danym stwierdzeniem, 7 - Ze
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zdecydowanie zgadza si¢ z danym stwierdzeniem.
Wiyniki s3 przedstawione w skali stenowej osobno
dla kazdego z trzech wzoréw przywiazania: bez-
piecznego (ufnego), lekowo-ambiwalentnego oraz
unikowego. Wynik na poziomie 1-2 stena $wiad-
czy o bardzo niskich wynikach, 3-4 oznacza niskie
wyniki, 5-6 - przecietne, 7-8 to wyniki wysokie,
9-10 - bardzo wysokie. Wyniki kazdego wymiaru
(stylu) nalezy rozpatrywa¢ odrebnie [15].

Ocene poziomu nasilenia leku i depresji u ba-
danych dokonano za pomocg kwestionariusza
samooceny nasilenia leku i depresji u pacjentow
z chorobami somatycznymi HADS (Hospitality
Anxiety and Depression Scale) [1]. Kwestionariusz
sktada si¢ z 14 pytan, 7 dotyczy leku, 7 depres;ji.
Kazde pytanie jest oceniane od 0 do 3 punktdw.
Maksymalna ocena w kazdej z podskal wynosi
21 punktéw. U 0séb otrzymujacych w kazdej pod-
skali 8 i wiecej punktow nalezy wzig¢ pod uwage
wystepowanie podwyzszonego poziomu objawdéw
lekowych i depresyjnych.

Do oceny poziomu bdlu postuzono sie
10-punktowq skalg subiektywnej oceny nasilenia
bdlu, gdzie 0 oznaczalo brak bélu, a 10 - najsil-
niejszy bdl, jaki mozna bylo sobie wyobrazic.
Osoby badane proszono o wyrazenie stopnia od-
czuwanego bolu w ciggu ostatnich dwdch, trzech
miesiecy.

Wyniki

W badaniach Kwestionariuszem Styléw Przy-
wigzania mozna uzyska¢ rézng konstelacje stylow,
gdyz wyniki kazdego wymiaru nalezy rozpatrywac
oddzielnie. Wyniki powyzej 7 stena sg interpreto-
wane jako wysoki wynik, dlatego wzieto pod uwa-
ge wyniki rowne i powyzej tego stena jako wyniki
$wiadczace o silnym zaznaczeniu si¢ danego stylu
u badanych. W badanej grupie 80 oséb (82,47%)
uzyskato wysoki poziom w zakresie stylu ufnego,
29 o0s6b (29,90%) wysoki poziom w zakresie sty-
lu lgkowo-ambiwalentnego, a 10 (10,30%) stylu
unikowego. Ze wzgledu na mala liczebno$¢ grupy
styl unikowy nie zostal wiaczony do analiz iloscio-
wych. W przypadku tego stylu zostanie dokonana
analiza jakosciowa wynikow. Na podstawie liczeb-
nosci w poszczegolnych grupach (stylach) nalezy
uznaé, ze u czesci osob zaden styl nie byl stylem
dominujacym.

Podwyzszone objawy lekowe (wynik réwny
i wyzszy niz 8) stwierdzono u 59 oséb na 97 ba-
danych, co stanowi 60,82%. Objawy depresyjne
na podwyzszonym poziomie przejawialy 22 oso-
by, czyli 22,68% badanej grupy. Objawy lekowe
stwierdzono u 43 kobiet (72,88%) i 16 mezczyzn
(27,12%). Poziom podwyzszonego leku byt wyzszy

w grupie o0sdb starszych (wiek rowny lub powyzej
41 lat) - uzyskalo go 38 oséb (64,40%). Kobiety
w pordwnaniu z mezczyznami stanowily licz-
niejsza grupe osob z objawami depresji (15 0sdb,
co stanowi 68,18% badanej grupy). Podwyzszo-
ny poziom depresji zaobserwowano u oséb star-
szych, tj. w wieku 41 lat i starszym (16 osdb, to jest
72,72%).

Za podwyzszony poziom odczuwanego bdélu
uznano wynik 6 i powyzej (opis w skali: ,,bol dos¢
silny”). Wéréd 97 badanych oséb podwyzszony
poziom subiektywnie odczuwanego bolu stwier-
dzono u 37 oséb, co stanowi 38,14% wszystkich
badanych. Wyzszy poziom bdlu zaobserwowano
u 25 kobiet (67,57%) w poréwnaniu z mezczyzna-
mi (12 0séb). Na wyzszy poziom bolu uskarzaly sie
takze osoby powyzej 41. roku Zycia - 24 osoby, co
stanowi 64,86% 0s6b z podwyzszonym poziomem
percepcji bolu.

Gléwnym przedmiotem zainteresowania ni-
niejszej pracy byta analiza poréwnawcza zwigzku
odczuwanego bdlu z lekiem i depresja u 0séb z roz-
nym stylem przywigzania w zaleznoéci od wieku.
Dokonano podziatu grupy oséb z ufnym i lekowo-
-ambiwalentnym stylem przywigzania, biorac pod
uwage wiek 40 lat dla stylu ufnego oraz 42 lata dla
stylu lekowo-ambiwalentnego. Podziatlu takiego
dokonano, chcac uzyska¢ w miare rowne liczeb-
nosci grupy, a takze korzystajac z wiedzy na temat
tego, ze okres okolo 40 lat stanowi swoistego ro-
dzaju przetom w zyciu kazdego czlowieka (kryzys
wieku $redniego) i jakosciowa zmiane w Zyciu.

W grupie 0s6b o wysokich wynikach w zakresie
stylu ufnego (bezpiecznego) (tab. 1) uzyskano nie-
wielks, dodatnig, ale istotng statystycznie korela-
cje miedzy odczuwanym bdélem a lekiem (r = 0,25,
p < 0,05) oraz wysoka, dodatnig korelacje miedzy
lekiem a depresja (r = 0,71, p < 0,05). Oznacza to,
ze istnieje zwigzek miedzy odczuwanym lekiem
a subiektywnie odczuwang intensywnoscig bolu
u 0s6b z ufnym stylem przywiazania, a takze mie-
dzy obnizonym nastrojem a odczuwanym przez te
osoby lekiem.

Tabela 1. Wspoétczynnik korelacji r-Spearmana miedzy
odczuwanym bdlem, lekiem i depresja dla osob, ktdre
charakteryzuja sie ufnym stylem przywiazania (N = 80, dla
kobiet i mezczyzn)

Table 1. The r-Spearman’s correlation coefficient between

perceived pain, anxiety and depression for people with
secure attachment style (N = 80, for men and women)

Zmienna Lek Depresja Bol sredni
Lek - 0,71 0,25
Depresja 0,71 - 0,16

B4l $redni 0,25 0,16 -
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W grupie badanych kobiet o ufnym stylu przy-
wigzania uzyskano istotny statystycznie wynik
$wiadczacy o duzym zwigzku odczuwanego leku
z obnizonym nastrojem (r = 0,73, p < 0,05) (tab. 2).
Kobiety o ufnym stylu przywiazania uzyskuja naj-
wyzszy poziom korelacji w zakresie zwigzku leku
z depresja w poréwnaniu z mezczyznami i osoba-
mi powyzej i ponizej 40. roku zycia.

Tabela 2. Wspdlczynnik korelacji r-Spearmana miedzy
odczuwanym boélem, lekiem i depresja dla osob, ktore
charakteryzuja si¢ ufnym stylem przywiazania (N = 46,
dla kobiet)

Table 2. The r-Spearman’s correlation coefficient between
perceived pain, anxiety and depression for people with
secure attachment style (N = 46, for women)

badanych z ufnym stylem przywigzania (r = 0,25,
p < 0,05). Wydaje si¢ wiec, Ze to u mezczyzn i 0s6b
ponizej 40. roku zycia charakteryzujacych si¢ uf-
nym stylem przywiazania zwigzek miedzy lekiem
a odczuwanym bélem moze by¢ wazniejszy niz
u kobiet i 0séb po 40. roku zycia charakteryzuja-
cych sie tym stylem.

Tabela 4. Wspotczynnik korelacji r-Spearmana miedzy
odczuwanym bdlem, lekiem i depresja dla osob, ktdre
charakteryzujg sie ufnym stylem przywiazania (N = 37,
dla 0s6b ponizej 40. roku zycia)

Table 4. The r-Spearman’s correlation coefficient between
perceived pain, anxiety and depression for people with
secure attachment style (N = 37, for people under 40 years
of age)

Zmienna Lek Depresja Bol $redni
Lek - 0,73 0,21
Depresja 0,73 - 0,14

Bol $redni 0,21 0,14 -

Zmienna Lek Depresja Bol sredni
Lek - 0,68 0,31
Depresja 0,68 - 0,21

Bol $redni 0,31 0,21 -

Wiéréd badanych mezczyzn o ufnym stylu
przywigzania istotny statystycznie okazal sie po-
dobnie jak u kobiet, ale na nieco nizszym poziomie,
zwigzek miedzy odczuwanym przez nich stanem
depresyjnym a lekiem (r = 0,51, p < 0,05) (tab. 3).
Zwigzek miedzy subiektywnie odczuwanym bo-
lem a lekiem nie uzyskal poziomu istotnosci staty-
stycznej, ale jest wyzszy (r = 0,35) od istotnego sta-
tystycznie wyniku dla kobiet i mezczyzn o ufnym
stylu przywiazania (r = 0,25, p < 0,05). Wynik taki
sugeruje, ze to u mezczyzn zwigzek bolu z lekiem
moze mie¢ wieksze znaczenie.

Tabela 3. Wspdlczynnik korelacji r-Spearmana miedzy
odczuwanym boélem, lekiem i depresja dla osob, ktore
charakteryzuja si¢ ufnym stylem przywigzania (N = 34,
dla mezczyzn)

Table 3. The r-Spearman’s correlation coefficient between

perceived pain, anxiety and depression for people with
secure attachment style (N = 34, for men)

Zmienna Lek Depresja Bdl $redni
Lek - 0,51 0,35
Depresja 0,51 - 0,15

Bol sredni 0,35 0,15 -

U os6b ponizej 40. roku zycia charakteryzu-
jacych sie ufnym stylem przywigzania uzyskano
istotnie statystyczna wysoka, dodatnig korelacje
miedzy odczuwanym lekiem a obnizonym depre-
syjnie nastojem (r = 0,68, p < 0,05) (tab. 4). Ko-
relacja miedzy odczuwanym bélem a lekiem nie
uzyskala poziomu istotnosci statystycznej, ale jest
wyzsza (r = 0,31) od wyniku dla wszystkich oséb

W grupie 0sob z ufnym stylem przywigzania
powyzej 40. roku zycia istotny statystycznie okazat
sie rowniez zwigzek miedzy odczuwanym lekiem
i depresja (r = 0,69, p < 0,05) (tab. 5). Wynik ten
jest zblizony do wyniku dla wszystkich oséb ba-
danych charakteryzujacych sie ufnym stylem przy-
wigzania (r = 0,71, p < 0,05).

Tabela 5. Wspotczynnik korelacji r-Spearmana miedzy
odczuwanym bdlem, lekiem i depresja dla osob, ktére
charakteryzujg sie ufnym stylem przywiazania (N = 43,
dla 0s6b powyzej 40. roku zycia)

Table 5. The r-Spearman’s correlation coefficient between
perceived pain, anxiety and depression for people with
secure attachment style (N = 43, for people over 40 years
of age)

Zmienna Lek Depresja Bol sredni
Lek - 0,69 0,18
Depresja 0,69 - 0,13

B4l $redni 0,18 0,13 -

W grupie os6b o wysokich wynikach w za-
kresie stylu lekowo-ambiwalentnego nie uzyska-
no istotnych statystycznie wynikoéw dotyczacych
zwiazku miedzy subiektywnie odczuwanym bé-
lem, lekiem i depresja (tab. 6). Uwage zwraca je-
dynie ujemny zwigzek migdzy bélem a lgkiem, co
moze $wiadczy¢ o odwrotnej zaleznosci miedzy
tymi zjawiskami w poréwnaniu z badanymi cha-
rakteryzujgcymi sie ufnym stylem przywigzania.
Tam zanotowano dodatnig i statystycznie istotng
korelacje.
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Tabela 6. Wspotczynnik korelacji r-Spearmana miedzy
odczuwanym bdlem, lekiem i depresja dla osob, ktdre
charakteryzuja sie lekowo-ambiwalentnym stylem
przywiazania (N = 29, dla kobiet i mezczyzn)

Table 6. The r-Spearman’s correlation coefficient between
perceived pain, anxiety and depression for people with
anxiety-ambivalent attachment style (N = 29, for men and
women)

Zmienna Lek Depresja B6l $redni
Lek - 0,26 -0,02
Depresja 0,26 - 0,23

Bol $redni -0,02 0,23 -

Wsrod kobiet o lekowo-ambiwalentnym stylu
przywiazania analizy ukazaly dodatnia, istotng sta-
tystycznie korelacje miedzy lekiem a obnizonym
nastrojem (r = 0,59, p < 0,05) (tab. 7). Zaznaczyl
sie nieistotny statystycznie ujemny zwigzek mie-
dzy depresja a bolem.

Tabela 7. Wspotczynnik korelacji r-Spearmana migdzy
odczuwanym boélem, lekiem i depresja dla 0sob, ktore
charakteryzuja si¢ lekowo-ambiwalentnym stylem
przywigzania (N = 19, dla kobiet)

Table 7. The r-Spearman’s correlation coefficient between
perceived pain, anxiety and depression for people with
anxiety-ambivalent attachment style (N = 19, for women)

Zmienna Lek Depresja Bol $redni
Lek - 0,59 0,15
Depresja 0,59 - -0,08

B0l éredni 0,15 -0,08 -

Nie uzyskano istotnych statystycznie wynikow
u mezczyzn o lekowo-ambiwalentnym stylu przy-
wigzania (tab. 8). Uwage zwraca ujemna korelacja
miedzy lekiem a depresja, ktéra moze sugerowacd
odwrotng tendencje niz u mezczyzn z ufnym sty-
lem przywigzania. U nich zwigzek mig¢dzy lekiem
i depresja byt dodatni i istotny statystycznie. Cie-
kawym wynikiem, cho¢ nieistotnym statystycznie,
ktéry moze by¢ wart dalszej eksploracji jest dos¢

Tabela 8. Wspotczynnik korelacji r-Spearmana miedzy
odczuwanym bdlem, lekiem i depresja dla osob, ktdre
charakteryzuja sie lgkowo-ambiwalentnym stylem
przywigzania (N = 10, dla mezczyzn)

Table 8. The r-Spearman’s correlation coefficient between
perceived pain, anxiety and depression for people with
anxiety-ambivalent attachment style (N = 10 for men)

Zmienna Lek Depresja B4l $redni
Lek - -0,03 0,35
Depresja -0,03 - 0,16

Bol éredni 0,35 0,16 -

duza korelacja (r = 0,35) miedzy lekiem a subiek-
tywnie odczuwanym bélem u mezczyzn z lekowo-
-ambiwalentnym stylem przywigzania.

W grupie os6b charakteryzujacych si¢ leko-
wo-ambiwalentnym stylem przywigzania ponizej
42. roku zycia uzyskano dodatnig, istotng staty-
stycznie korelacje miedzy odczuwanym lekiem
a depresja (r = 0,67, p < 0,05) (tab. 9). Podobnie jak
w grupie mezczyzn o tym stylu zaznacza si¢ wyso-
ki (r = 0,44), cho¢ nieistotny statystycznie zwigzek
miedzy bdlem a lekiem.

Tabela 9. Wspoétczynnik korelacji r-Spearmana miedzy
odczuwanym bdlem, lekiem i depresja dla osob, ktore
charakteryzuja si¢ lekowo-ambiwalentnym stylem
przywiazania (N = 14, dla 0oséb ponizej 42. roku zycia)

Table 9. The r-Spearman’s correlation coefficient between
perceived pain, anxiety and depression for people with
anxiety-ambivalent attachment style (N = 14, for people
under 42 years of age)

Zmienna Lek Depresja B6l $redni
Lek - 0,67 0,44
Depresja 0,67 - 0,17

Bol $redni 0,44 0,17 -

Analiza zwigzku bolu, leku i depresji u 0séb po-
nizej 42. roku zycia charakteryzujacych si¢ lekowo-
ambiwalentnym stylem przywiazania nie wykazata
istotnych statystycznie korelacji (tab. 10). Uwage
zwraca ujemna korelacja miedzy lekiem a odczu-
wanym boélem. Wynik jest jednak bardzo niski.

Tabela 10. Wspolczynnik korelacji r-Spearmana miedzy
odczuwanym boélem, lekiem i depresja dla osob, ktore
charakteryzuja si¢ lekowo-ambiwalentnym stylem
przywiazania (N = 15, dla os6b powyzej 42. roku zycia)

Table 10. The r-Spearman’s correlation coefficient
between perceived pain, anxiety and depression for people
with anxiety-ambivalent attachment style (N = 15, for
people over 42 years of age)

Zmienna Lek Depresja Bol $redni
Lek - 0,26 -0,02
Depresja 0,26 - 0,23

B4l $redni -0,02 0,23 -

W tabeli 11 przedstawiono jako$ciowg cha-
rakterystyke i analize wynikéw uzyskanych przez
osoby z chorobg dyskowg odcinka krzyzowo-le-
dzwiowego charakteryzujacych sie stylem uniko-
wym. W grupie tej znalazlo si¢ 10 oséb, dlatego
niemozliwa byla ilo§ciowa analiza statystyczna
otrzymanych przez nich wynikow.

Sze$¢ z posrdd tych oséb oprocz stylu uniko-
wego charakteryzowalo si¢ réwniez wysokim wy-
nikiem w stylu lekowo-ambiwalentnym, trzy oso-
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Tabela 11. Zestawienie wynikéw dla 0séb z choroba dyskowa odcinka krzyzowo-ledZwiowego, ktore charakteryzuja sie sty-

lem unikowym przywigzania (N = 10)

Table 11. Summary of the results for lumbosacral disc disorder patients with avoidant style (N = 10)

Lp. Plec¢ Wiek Stan Styl Styl lekowo- Styl Lek Depresja | Bol
cywilny ufny -ambiwalentny | unikowy

1 k 55 mezatka 0 1 12 11 7
2 m 53 zonaty 0 1 13 12 6
3 m 30 zonaty 1 1 8 9 4
4 k 51 mezatka 1 1 10 11 1
5 m 59 zonaty 1 1 10 3 6
6 k 47 panna 0 1 8 7 4
7 m 51 zonaty 0 1 5 4 1
8 k 30 mezatka 0 1 12 7
9 m 41 zonaty 0 1 13 10 5

10 m 37 zonaty 1 1 3 0 2

by uzyskaty wysokie wyniki we wszystkich trzech
skalach, a jedna oprdécz wysokiego wyniku dla
stylu unikowego uzyskata réwniez wysoki wynik
w stylu ufnym. Dziewie¢ z nich zylo w zwigzku
matzenskim, jedna osoba (kobieta) nie byta w sta-
tym zwigzku. Ta 47-letnia kobieta uzyskata wysoki
wynik zaréwno dla stylu unikowego, jak i leko-
wo-ambiwalentnego. Wysoki wynik zaréwno dla
stylu ufnego, jak i unikowego otrzymatl mezczyzna
w wieku 37 lat, zyjacy w matzenistwie. Sredni wy-
nik w skali depresji wynosit 7,4, w skali leku - 9,4,
co $wiadczyloby o wystepowaniu podwyzszonego
poziomu leku u 0séb z unikowym stylem przywia-
zania ($wiadczy o tym wynik powyzej 8 punktow).
Sredni poziom odczuwanego przez nich bélu wy-
nosit 4,3, byt wiec niski (za wysoki przyjeto wynik
6 i powyzej).

Omowienie

Celem niniejszego artykulu byla proba scha-
rakteryzowania emocjonalnego funkcjonowania
(lek, depresja) i doswiadczanego subiektywnie bo-
lu w zaleznosci od posiadanego przez osoby cier-
piace na dyskopatie odcinka krzyzowo-ledzwiowe-
go, stylu przywigzania.

Zwiazki stanow depresyjnych i lekowych z bo-
lem byly przedmiotem wielu opracowan i badan
[2,9, 24]. W badaniach Jodzio et al. [9] stwierdzo-
no statystycznie istotny wyzszy poziom depresji
w grupie osob z zespotem bolowym okolicy le-
dzwiowo-krzyzowej w poréwnaniu z grupa osob
zdrowych. Wnikliwa lektura doniesient na temat
zwigzkow depresji i leku z bolem wskazuje na
wplyw czynnikéw osobowosciowych na doswiad-
czanie tych stanéw u o0séb z bolem przewleklym
[6,9, 17, 21]. W psychologii zdrowia znaczacg role

w utrzymywaniu sie przy zdrowiu lub radzeniu so-
bie z chorobg przypisuje sie poczuciu koherencji
[7] oraz preznoéci osobowej [7, 14]. Na uksztal-
towanie sie tych predyspozycji osobowosciowych,
z duzym prawdopodobienstwem, majg wptyw mie-
dzy innymi warunki wychowawcze w pierwszych
latach zycia cztowieka, podobnie jak na wzorzec
przywiazania (typ wigzi) u cztowieka dorostego.
Wirod badaczy zajmujacych sie zdrowym i zabu-
rzonym funkcjonowaniem czlowieka zwigksza sie
zainteresowanie wplywem typu przywigzania na
regulacje emocji oraz zdrowie psychiczne i fizyczne
[13, 14, 25]. Dlatego autorzy niniejszego opracowania
podjeli prébe zbadania emocjonalnego funkcjonowa-
nia (stan leku i depresji) 0séb cierpigcych z powodu
bélu przewleklego wynikajacego z choroby dyskowej
odcinka krzyzowo-ledzwiowego w zaleznosci od do-
minujgcego u nich stylu przywigzania.

Analizie statystycznej poddano dwa style: uf-
ny i lekowo-ambiwalentny. Nalezy podkresli¢, ze
wsrod zbadanych 97 oséb 80 charakteryzowato sie
ufnym stylem przywiazania, 29 oséb dominacja
stylu lekowo-ambiwalentnego, a jedynie 10 domi-
nacja stylu unikowego.

U oséb cierpiacych na dyskopatie odcinka
krzyzowo-ledzwiowego o stylu ufnym uzyskano
pozytywna zalezno$¢ miedzy lekiem a odczuwa-
nym bdlem. Wynik taki moze $wiadczy¢ o ade-
kwatnym emocjonalnym reagowaniu u tych cho-
rych. Na podstawie przedstawionej w powyzszym
opracowaniu wiedzy dotyczacej funkcjonowania
os6b z ufnym stylem przywigzania nalezaloby
przypuszczaé, ze odczuwany przez tych chorych
bdl prowadzi do zwigkszonego leku. Moze sta¢ si¢
przez to sygnalem o zagrozeniu dobrostanu tych
0s0b, by¢ moze motywujacym ich do usuniecia ze-
spotu bolowego.
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Wryniki analiz potwierdzajg duzag zalezno$¢
miedzy lekiem a depresyjnym obnizeniem nastro-
juu 0séb z ufnym stylem przywiazania, niezaleznie
od wieku i plci 0s6b badanych. Zwigzek ten jest
jednak najwiekszy w grupie kobiet o ufnym stylu
przywiazania. Wynik taki wydaje si¢ potwierdzac
charakterystyke oséb z ufnym stylem przywiazania
mowigcg o adekwatnym przezywaniu emocji w sy-
tuacji choroby.

Analiza zwigzkow miedzy bdlem, lekiem i de-
presja u osob z chorobg dyskowa odcinka krzyzo-
wo-ledzwiowego o lekowo-ambiwalentnym stylu
przywiazania daje wyniki istotne statystycznie je-
dynie w przypadku zaleznoéci miedzy lekiem i de-
presja w grupie kobiet oraz w grupie 0sob ponizej
42. roku zycia. W tych dwoch grupach zachodzi
podobienstwo korelacji do grupy kobiet i 0séb po-
nizej 40. r.z. z ufnym stylem przywigzania oraz do
calej grupy o0sob z ufnym stylem przywiazania. By¢
moze jednak wiek i ple¢ (osoby mlodsze i kobiety)
majg wieksze znaczenie niz styl przywigzania dla
przezywanej depresji i leku u 0séb cierpiacych na
dyskopatie odcinka krzyzowo-ledzwiowego.

W badaniach Jodzio et al. [9] stwierdzono, po-
dobnie jak w analizie funkcjonowania stylu ufnego,
ze obnizenie nastroju u chorych z dolegliwosciami
bolowymi bylo zwigzane z ich gotowoscia do re-
agowania lekiem. Nie stwierdzono natomiast, jak
w przypadku rezultatow badania dla stylu ufnego, ze
wzmozona gotowo$¢ do reagowania lekiem sprzyja
nasilaniu si¢ odczu¢ bolowych. By¢ moze wynika to
z roznicy zastosowanych metod. W badaniu Jodzio
zastosowano badanie leku jako stalej predyspozycji,
w niniejszym badaniu pytano o odczuwanie obja-
wow lekowych w ciagu ostatniego tygodnia. Istotne
dla przedstawionych badan jest to, ze badana reakcja
lekowa byla zwigzana z predyspozycja tych oséb do
lekowego reagowania w ogdle (lek jako cecha), a wigc
z pewnego rodzaju predyspozycja osobowosciows.

Warte wspomnienia wydaje sie to, Ze pojawi-
ta sie ujemna korelacja, cho¢ bardzo mala i nie-
istotna statystycznie miedzy odczuwanym bdlem
a lekiem w grupie wszystkich badanych o lekowo-
-ambiwalentnym stylu przywiazania oraz w grupie
0s6b powyzej 42. roku Zycia charakteryzujacych
sie tym stylem. Tendencja ta jest odwrotna do uzy-
skanej dodatniej i istotnej statystycznie korelacji
miedzy lekiem a subiektywnie odczuwanym bolem
u os6b z ufnym stylem przywigzania. Wydaje si¢
wiec wazne, aby zbada¢, czy zarysowana tendencja
bedzie istotna statystycznie przy poréwnywalnych
ilosciowo grupach badanych w zakresie obu stylow.

Réwniez nieistotny statystycznie, ale warty
wspomnienia i dalszej eksploracji jest wysoki wy-
nik dotyczacy zwiazku leku z bélem u mezczyzn
i 0s6b ponizej 42. roku zycia z lekowo-ambiwa-
lentnym stylem przywigzania.

Grupa 0s6b z lekowo-ambiwalentnym stylem
przywigzania byla znaczaco mniejsza w poréowna-
niu z grupg oséb o ufnym stylu przywigzania, by¢
moze dlatego uzyskano niewiele wynikéw istot-
nych statystycznie w tej grupie oséb z choroba
dyskowa odcinka krzyzowo-ledzwiowego.

Na podstawie jako$ciowej analizy badanych
z unikowym stylem przywigzania stwierdzono
zwiekszony poziom odczuwanego leku u tych
0s6b, mimo ze $redni odczuwany przez nich bél
byl staby. Wynik taki moze sugerowa¢, ze osoby
o unikowym stylu przywigzania reaguja wiekszym
lekiem nawet w sytuacji niewielkiego odczuwania
bélu w przeciwienstwie do oséb z ufnym stylem
przywiazania, gdzie wysoki poziom leku istotnie
i pozytywnie korelowal z wysokim nasileniem od-
czuwanych dolegliwo$ci bélowych.

Badania Carroll et al. [2] roéwniez potwierdzity
zwigzki depresji z bolem. Autorzy stwierdzaja, ze
stan depresyjny majacy zwigzek z pasywnym sty-
lem radzenia sobie z trudnymi sytuacjami w zyciu
oraz negatywnymi schematami rozumienia siebie
i $wiata moze mie¢ wplyw na rozwdj dolegliwosci
bélowych. Taki sposob poznawczego i emocjonal-
nego funkcjonowania charakteryzujacy osoby ze
skltonnos$ciami do depresji jest przejawem predys-
pozycji osobowosciowych.

Depresja i neurotyzm (lek jako cecha) wply-
wajg na percepcje bolu w danej chwili, a takze na
oceneg bolu z przesztosci. Te dwa czynniki natury
osobowos$ciowej i emocjonalnej moga wptywac na
brak spostrzegania zmian w do$wiadczaniu bdlu
przewlektego mimo wdrozenia leczenia [16].

Wydaje si¢ wiec niezwykle wazne, aby bada¢
i poznawaé wzajemne zwiazki miedzy uwarun-
kowaniami osobowosciowymi, funkcjonowaniem
emocjonalnym a doswiadczanym bélem w roz-
nych chorobach somatycznych. Choroba dysko-
wa odcinka krzyzowo-ledzwiowego kregostupa
(najczesciej wystepujacego schorzenia tego typu),
jako zaburzenie zaréwno czynnosciowe, jak i bio-
logiczne, wydaje si¢ szczegdlnie waznym obszarem
badan z tego zakresu. Odkrycie wplywu i wzajem-
nych zaleznosci miedzy osobowoscia, tendencja
do emocjonalnego reagowania w chorobowych
sytuacjach oraz wplywem tych zmiennych na per-
cepcje bolu moze przynies¢ konkretne wskazowki
dotyczace calosciowego leczenia i pomocy osobom
z zespotami bolowymi kregostupa.

Przedstawiony w niniejszym artykule materiat
jest inspiracjg do kolejnych pytan badawczych, eks-
ploragji i badan. Zaznaczone tendencje i kierunki
zaleznosci wymagalyby zwiekszenia proby badanych
0s6b tak, aby mozna bylo odpowiedzie¢ na pytanie,
czy rodzaj posiadanego stylu przywigzania moze pet-
ni¢ funkeje zasobu zdrowotnego u oséb z choroba
dyskowa odcinka krzyzowo-ledZwiowego.
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