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Percepcja bélu jest subiektywnym odczuciem (doznaniem) zjawiska, ktore
okreSlamy jako bol (Dobrogowski, Ku$, 1996). B4l jest pojeciem trudnym do
zdefiniowania, istniejg rozne definicje bolu, ale zadna z nich nie jest zadowa-
lajaca. Jedna z najczeSciej cytowanych jest definicja zaproponowana przez
Komitet Taksonomii Migdzynarodowego Towarzystwa Badania Bdlu
z 1979 r., wedtug ktérego ,,bol jest to nieprzyjemne zmystowe i emocjonalne
odczucie (doznanie/do$wiadczenie)® zwigzane z aktualnie wystepujacym lub
potencjalnym uszkodzeniem tkanek, albo opisywane w kategoriach takiego
uszkodzenia” (Merskey, 1991; Dobrogowski, Kus, 1996; Domzat, 1996; Saint-
-Maurice, Muller, Meynadier, 1998).

W literaturze przedmiotu dominuje podejscie wieloaspektowego rozumienia
przezywania bolu oraz jego leczenia (McGrath, 1990a; 1990b; 1993; 1994;
Varni, 1995; Melzack, Wall, 1996; Bishop, 2000; Sandrin, 2000).

Badania w ciggu ostatnich dwudziestu lat pozwolity na wyja$nienie niekto-
rych anatomicznych i fizjologicznych podstaw bolu. Nadal wiele zagadnieh
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! Warto w tym miejscu zwrécié uwage, ze oprécz trudnosci z definicja pojecia bl wyste-
puja réznice w ttumaczeniu angielskiego stowa experience — przezycie, doSwiadczenie; wiaze
sig to z réznicg w zakresie znaczeniowym (por. Szymoton, 1998). Natomiast w odniesieniu do
samej definicji b6lu mozna spotka¢ dwa rodzaje ttumaczenia tego stowa: odczucie (Dobrogow-
ski, Kus, 1996, s. 20; Domzat, 1996, s. 16), doSwiadczenie (Saint-Maurice, Muller, Meynadier,
1998, s. 16).
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pozostaje jednak niejasnych (np. tazowski, 1989; McGrath, 1994; Melzack,
Wall, 1996; Werka, 1997).

Zgodnie ze wspétczesnymi teoriami, bol nie jest prosta funkcja ilosci
uszkodzonych tkanek, ale odczuwanie bélu zalezy takze od wptywu czynni-
kow psychologicznych i spotecznych (Melzack, 1986; Melzack, Wall, 1996).
Udziat poszczeg6lnych czynnikdw i ich wzajemny wplyw jest zmienny i za-
lezny od okolicznosci wewnetrznych i zewnetrznych dla danej osoby
(McGrath, 1987; 1993).

WS5rdd zmiennych psychologicznych wymienia sig m.in. stan emocjonal-
ny, sposoby radzenia sobie, uprzednie doSwiadczenia, cechy osobowosci
(McGrath, 1990a; 1990b; 1993; 1994; Varni, 1995).

W badaniach nad percepcja bolu wiele uwagi poswiecono cechom osobo-
wosci w populacji dorostych, zwlaszcza u 0s6b z bélem przewlektym (Mer-
skey, 1978; 1987; Gracley, 1994). Skevington (1996) zwraca uwage, ze przez
dtugi okres czasu badania dotyczace osobowosci prowadzone byty w modelu
linearnym, ktory nie wyjaénia ztozonego, wieloaspektowego zjawiska zwigza-
nego z boélem przewleklym. Wydaje sig, ze zbyt mato uwagi poSwiecono
predyspozycjom osobowosciowym jako zmiennym modyfikujacym do$wiad-
czanie bolu w populacji dzieci i nastolatkow.

W pracy podjeto prébe udzielenia odpowiedzi na pytanie, jakie sa i na
czym polegaja zaleznosci miedzy cechami osobowosci a ilosciowym i jakos-
ciowym aspektem bolu z uwzglednieniem wieku badanych u dzieci i nastolat-
kow z psychogennymi bélami brzucha i gtowy. Podstawowym zatozeniem
jest odwotanie sie do wspédtczesnych teorii bolu (por. Melzack, Wall, 1996;
Skevington, 1996; Horn, Munafé, 1997; Bishop, 2000). W tak przyjetym
wieloaspektowym rozumieniu doSwiadczania bolu cechy osobowoéci sa ujmo-
wane jako jeden z czynnikéw wywierajagcych wptyw na przezywanie bolu.

I. CHARAKTERYSTYKA BADANEJ GRUPY
I OPIS ZASTOSOWANYCH METOD

SzeStdziesiat dwie osoby z psychogennymi bélami brzucha i bélami gtowy
w wieku od 8,0 do 16,10 lat (dzieci N = 34, wiek M = 10,49; SD = 1,33;
nastolatki N = 28, M = 14,26; SD = 1,18) zostaly zbadane w Wojewddzkim
Szpitalu Dzieciecym w Warszawie oraz w Dziecigcym Szpitalu Klinicznym
w Lublinie. Badania prowadzono przez okres 3 lat — od 1995/1996 do
1997/1998.
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Przy doborze grupy przyjeto nastepujace kryteria: wykluczenie w bada-
niach medycznych przyczyn bélow brzucha i b6léw gtowy o podtozu soma-
tycznym; ujawnienie przyczyn psychologicznych mogacych lezet u podtoza
wymienionych dolegliwoéci bdlowych; brak wtérnych zmian organicznych
(np. uszkodzenie btony Sluzowej zotadka) z uwagi na interferencje przyczyn
organicznych i nieorganicznych w obrazie klinicznym bolu, np. natgzenie
bélu; brak zaburzeh psychicznych sugerujacych charakter endogenny, chorob
przewlektych, niepetnosprawnosci; poziom inteligencji w granicach SciSle
rozumianej normy intelektualnej ze wzgledu na zastosowane metody badan.

Badane dzieci czesto miaty duze mozliwosci intelektualne oraz wysokie
osiggnigcia szkolne.

W przypadku os6b, odnosnie do ktérych wystepowaty watpliwoéci diag-
nostyczne, zastosowano dtuzsza obserwacije.

Stosujac kryteria dla ostrego (trwajacego do 2-3 miesiecy) i przewlektego
(powyzej 3 miesiecy) bolu (Domzat, 1996), u 84% badanych bél miat charak-
ter przewlekty. Wszystkim osobom badanym zaproponowano terapig.

1. Opis zastosowanych metod

W badaniach wiasnych wykorzystano nastepujace metody:

a) do badania osobowoéci dzieci i mtodziezy z grupy klinicznej odpowied-
nio do wieku: 14-czynnikowy Kwestionariusz Osobowoéci dla Dzieci od 8 do
12 lat R. D. Portera i R. B. Cattella (Kostrzewski, 1964; 1967; Porter, Cat-
tell, 1964); 14-czynnikowy Kwestionariusz Osobowosci dla Miodziezy od 13
do 17 lat R. B. Cattella (Cattell, 1970; Ptuzek, 1994).

b) do badania percepcji bélu: Kwestionariusz do Badania Bélu J. Varni
i K. Thompson w wersji ,,C” dla dzieci oraz w wersji ,,A” dla miodziezy.

Ze wzgledu na to, ze pierwsze dwie metody sg znane, w przedstawionym
artykule ograniczono sig¢ do opisu metody do badania bélu.

1.1. Kwestionariusz do Badania Bo6lu u Dzieci i Mtodziezy Jamesa Varni
i Karen Thompson (Varni/Thompson Pediatric Pain Questionnaire — VT-PPQ)

Kwestionariusz ten jest narzedziem wielowymiarowym, stuzagcym do osza-
cowania boélu u dzieci i mtodziezy. Zostat skonstruowany przez Jamesa Varni
i Karen Thompson (1985; 1987) na podstawie znanego i szeroko stosowanego



110 MARIOLA SKOWRONSKA, LESZEK SZEWCZYK

w populacji 0s6b dorostych Kwestionariusza Bélu Ronalda Melzacka -
McGill Pain Questionnaire — MPQ (Melzack, 1975; por. publikacje w jezyku
polskim Dobrogowski, Sedlak, 1996; Zaleska, 1996).

Kwestionariusz VT-PPQ sktada sie z wersji dla dzieci — wersja C children
version, dla mtodziezy — wersja A adolescent version, dla rodzicow — wersja
P parent version oraz wersji dla lekarza. W opracowaniu wersji A i C auto-
rzy uwzgledniaja réznice rozwojowe; obydwie wersje zawieraja podobne
elementy: wywiad dotyczacy boélu, liste przymiotnikéw, skale wzrokowo-ana-
logowa (visual analogue scale — VAS), schemat ciata. Wersja A sktada sig
dodatkowo z przymiotnikéw dotyczacych stanu emocjonalnego i skali aktyw-
noSci. Zasadnicze elementy kwestionariusza to:

1. Wywiad dotyczacy bdlu. W wersji C skiada sie z danych o dziecku
i jednego pytania odno$nie do bélu. W wersji dla mtodziezy pytania sa roz-
budowane, dotycza historii objawéw bolowych, leczenia, koncepcji bélu,
wptywu bolu na otoczenie (rodzing, szkote) i aktywnoS¢ nastolatka.

2. Lista przymiotnikow. Zawiera 45 przymiotnikbw opisujacych bol; nie
réznig sie one w wersji A i C. Badany jest proszony o podkreslenie tych
przymiotnikéw, ktdre najlepiej opisuja jego bol, oraz — w wersji dla nastolat-
kow — 0 wybor trzech z zakreSlonych przymiotnikow, ktore aktualnie najtraf-
niej okreslaja bél. Przymiotniki pozwalaja na jakoSciowy opis bélu w aspek-
cie czuciowym (sensorycznym, PRZYM-S), afektywnym (PRZYM-A) i odno-
szacym sig do oceny bolu (ewaluatywnym, PRZYM-E). Suma przymiotnikow
czuciowych (sensorycznych) wynosi — 35, afektywnych — 6, odnoszacych sie
do oceny bolu (ewaluatywnych) — 4.

3. Skala wzrokowo-analogowa (VAS). Stuzy do oszacowania intensywnosci
bolu w percepcji dziecka lub rodzica. Badany jest proszony o zaznaczanie
natezenia bdlu na 10-centymetrowej linii, ktorej kohce oznaczone sg: ,,nie ma
bélu” — ,.silny bdl”, w wersji dla dzieci skala opatrzona jest dodatkowo zna-
kami graficznymi. Wersja A zawiera 3 skale VAS odnoszace sig do rdéznych
okresdw czasu: bdlu odczuwanego w chwili badania, maksymalnego bolu
w ostatnim tygodniu, bolu przecietnego w ciggu dnia; wersja C pomija ostat-
nig skale VAS.

4. Schemat ciata. Stuzy do lokalizacji b6lu, uwzglednia réznice rozwojowe
i wystepuje w dwoch formach odpowiednio do wieku w wersji A i C. Zada-
niem osoby badanej jest okre$lenie intensywnosci doznawanego bolu za po-
moca kredek (czterech z oSmiu koloréw), a nastgpnie zaznaczeniu na schema-
cie ciata bolacego miejsca.
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5. Przymiotniki okre$lajace emocje. Badaja percepcje dziecka w zakresie
doznawanego bélu w sytuacji przezywanych réznych emocji. Lista sktada sig
z 10 przymiotnikéw, wsrod ktorych przewazaja przymiotniki okreSlajace
emocje o znaku ujemnym (8). Zadaniem badanego jest zakreSlenie odpowie-
dzi TAK, jesli przezywa okreSlone emocje, lub NIE w przeciwnym wypadku.
Warto$¢ diagnostyczng (1 punkt) przypisano odpowiedziom udzielonym na
TAK.

Lista przymiotnikéw oraz ich skroty zastosowane w pracy:

ZM - zmeczony, NP — niespokojny, ZN — znudzony, SZ - szczesliwy,
NI — nieszcze$liwy, Zt — zty, ZA - zajety, SA — samotny, SK — skidcony,
ZD - zdenerwowany.

6. Skala aktywnoéci. Bada, na ile w percepcji dziecka b6l utrudnia wyko-
nywanie czynnosci sposréd 12 wymienionych; skala jest 5-punktowa. Skiada
sie z nastgpujacych kategorii aktywnosci: PZ — przebywanie z rodzing, AP —
apetyt, SP — spotkania z przyjaciétmi, SC — sport, SN — spanie, OT - oglada-
nie telewizji, CZ — czytanie, OL - odrabianie lekcji, US — uczgszczanie do
szkoty, CK - chodzenie do kina, UZ — ulubione zajecia, 1Z — inne zajgcia.

Kwestionariusz nie ma &cisle okreSlonych przedziatdbw wieku, przyjmuje
sie, ze wersje C mozna stosowac u dzieci od 7,8 do 11,12 roku zycia, za$
wersje A dla nastolatkéw od 11,12 do 16,17 roku zycia Benestad i wsp.
(1996) zastosowali kwestionariusz VT-PPQ w przedziale wieku 6-18 lat.
Wedtug autoréw, dzieci szeScioletnie nie miaty probleméw z wypetnieniem
kwestionariusza.

W odniesieniu do skali VAS liczni badacze twierdzg, ze mozna jg wyko-
rzystat u dzieci 5-letnich (np. McGrath, 1990a; 1990b).

Zastosowany w badaniu kwestionariusz VT-PPQ za zgoda autora zostat
przettumaczony na jezyk polski przez M. Skowrofska i L. Szewczyka, re-
translacji metody dokonat niezalezny ttumacz.

Przeprowadzone badania pilotazowe pozwolity na przyjecie ostatecznej
formy kwestionariusza: w wersji A pominieto zbyt szczegétowe okreSlenia
czasu w czterech pytaniach. W przypadku dwoch przymiotnikdw okre$laja-
cych bol thumaczenie jest bardzo podobne, w przysztosci nalezy ominac jeden
z nich.
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1. WYNIKI BADAN

1. Analiza korelacji miedzy cechami osobowoéci dzieci badanych za pomo-
ca kwestionariusza CPQ a oceng jakosci i intensywnosci bolu wedtug kwes-
tionariusza VT-PPQ - wersja C.

Analizy danych dokonano dla catej grupy klinicznej na podstawie korelacji
r Pearsona.

Z uzyskanych rezultatow wynika, ze intensywnoSc bolu w chwili badania
(BAl-Akt) ujemnie koreluje z czynnikiem H (r = -0,41; p<0,05). Oznacza to,
ze im wigksza jest nieSmiatos¢ i niepewnos€ siebie, tym odczuwanie bdlu jest
wieksze.

W aspekcie jakoSciowym bolu uzyskano nastepujace korelacje: miedzy
czynnikiem | a liczebnoScia wybranych przymiotnikow razem wzigtych
(PRZYM-O; r = 0,38; p<0,05) oraz przymiotnikami o aspekcie afektywnym
(PRZYM-A; r = 0,34; p<0,05) i przymiotnikami o aspekcie czuciowym
(PRZYM-S; r = 0,36; p<0,05).

Dzieci o wigkszej wrazliwosci emocjonalnej i tendencji do hipochondrii
(I+) moga opisywat b6l za pomoca réznych przymiotnikéw (PRZYM-0O),
wsrdd ktdrych czeSciej moga pojawiac sie przymiotniki zwigzane z czucio-
wym (PRZYM-S) i afektywnym (PRZYM-A) aspektem doznawanego bolu.

2. Analiza korelacji migdzy cechami osobowosci nastolatkéw badanych za
pomoca kwestionariusza HSPQ a zmiennymi kwestionariusza VT-PPQ — wer-
sja A

W grupie miodziezy dokonano podobnej analizy danych jak u dzieci,
niemniej jednak byla ona poszerzona o te zmienne kwestionariusza boélu
VT-PPQ, ktore uwzglednia wersja dla mtodziezy. Dla zmiennych dychoto-
micznych zastosowano korelacje dwuseryjno-punktowa. Korelacje migdzy
poszczeg6lnymizmiennymi kwestionariusza HSPQ i zmiennymi VT-PPQ wer-
sja A odnoszacymi sie do intensywnosci i jakoSci bolu ilustruje tab. 1. W ta-
beli umieszczono tylko te zmienne, dla ktorych uzyskano istotne wskazniki
psychometryczne.



CECHY OSOBOWOSCI A PERCEPCJA BOLU U DZIECI | NASTOLATKOW 113

Tab. 1. Korelacje migdzy czynnikami HSPQ a zmiennymi odnoszacymi sig¢ do jakosci
i intensywnosci bolu w VT-PPQ u nastolatkéw z objawami bélowymi

Kwestionariusz HSPQ

VT-PPQ

C D E F H I J Q, I-E | W-N
VAS-MAX [-0,60"| 0,39" -0,50™ -0,45" | 0,48™
VAS-AKT |-0,48™| 0,44" 0,46 0,52"
PRZYM-O -0,44" | -0,37"
PRZYM-A 0,37"
PRZYM-E -0,56™|-0,65" 0,40" | 0,39" -0,50™

* p<0,05, ** p<0,01; VAS-MAX - maksymalny bél w ostatnim tygodniu, VAS-AKT - intensywnost
bélu w czasie badania, PRZYM-O - og6lna liczba wybranych przymiotnikéw, PRZYM-A - przymiotniki
afektywne (affective), PRZYM-E — przymiotniki odnoszace sie do oceny bolu, oceniajace bol, ewalua-
tywne (evaluative).

W odniesieniu do subiektywnej oceny intensywnosci bélu maksymalnego
najwiekszy wptyw maja takie cechy osobowoéci, jak niezrébwnowazenie emo-
cjonalne (C-; r = -0,60; p<0,01), niesSmiatos¢ (H-; r = -0,50; p<0,01),
a mniejszy wptyw wywiera pobudliwos¢ okre$lana przez czynnik D+ (r =
0,39; p<0,05). Istotnos¢ statystyczna uzyskano takze dla wskaznika niepokoju
(W-N = 0,48; p<0,01) oraz intro-ekstrawersji (I-E, r = -0,45; p<0,05). Uzys-
kane zaleznoSci pozwalaja wysunat wniosek, ze nastolatki charakteryzujace
sie wigksza chwiejnoScia i zmiennoScia nastrojow (C-), wigksza nieSmiatoScia
(H-), pobudliwoécia (D+), introwersja (I-E-) oraz niepokojem psychicznym
(W-N+) beda odczuwaty bdl bardziej intensywnie.

Uzyskano istotne statystycznie wspotczynniki korelacji migdzy percepcja
intensywnoéci bolu w chwili badania a nastepujacymi cechami osobowoSci
i niezrownowazeniem emocjonalnym (C—; r = -0,48; p<0,01), pobudliwoscia
(D+; r = 0,44; p<0,05) i napieciem, brakiem zdolnoSci odprezenia sie (Q,+;
r = 0,46; p<0,05). IstotnoS¢ statystyczna osiagnety nie tylko wymienione
czynniki niepokoju (C, D, Q,), ale tez ogo6Iny wskaznik niepokoju (W-N; r =
0,52; p<0,01).

Mozna sadzi€, ze nastolatki o takich cechach osobowosci, jak niezréwno-
wazenie emocjonalne(C-), pobudliwos¢ (D+), napiecie i brak umiejetnosci
odprezenia sie (Q,*), co skfada sie na og6lne napiecie psychiczne (W-N),
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spostrzegaja swoj bol bardziej intensywnie, gdy poproszeni sa o oceng bolu
w chwili badania.

Charakterystyka jakoSciowa bolu za pomoca przymiotnikow bolu (tab. 1)
ujawnia istotna site zwigzku miedzy og6Ing liczba wybranych przymiotnikéw
(PRZYM-0O) a czynnikami E (r = -0, 44; p<0,05), F (r = -0,37; p<0,05),
liczbg wybranych przymiotnikbw zwigzanych z aspektem afektywnym
(PRZYM-A) a czynnikiem | (r = 0,37; p<0,05). W odniesieniu do przymiot-
nikdw okreSlajacych oceng bolu (ewaluatywnych) — wspétzalezno$¢ z czynni-
kami F (r = -0,65; p<0,01), E (r = -0,56; p<0,01), I-E (r = -0,50; p<0,01),
I (r = 0,40; p<0,05), J (r = 0,39; p<0,05).

Warto tutaj podkresli¢, ze przeprowadzone analizy statystyczne nie ujawni-
ty istotnych zaleznosci miedzy czynnikami HSPQ a liczebnosciag wybranych
przymiotnikow zwigzanych z aspektem czuciowym.

Powyzsze dane pozwalaja na stwierdzenie, ze submisyjnos¢ (E-) oraz
tendencja do obnizonego samopoczucia i przygnebienia (F-) sprzyja wybiera-
niu wigkszej liczby wszystkich przymiotnikéw (PRZYM-0). Przymiotniki
odnoszace sie do aspektu afektywnego (PRZYM-A) czeSciej byty wybierane
przez osoby o wigkszej wrazliwosci emocjonalnej, sktonne do hipochondrii
i kierowania uwagi na doznania somatyczne (1).

Przymiotniki ewaluatywne (PRZYM-E), czyli odnoszace si¢ do tolerancji
bélu, czesciej stuzyty badanym do opisu przezywanego bélu, gdy przejawiali
przede wszystkim takie cechy, jak tendencja do obnizonego samopoczucia
(F-), submisyjnos¢ (E-), introwersja (I-E-) oraz w mniejszym stopniu wrazli-
woS€ emocjonalna i tendencja do hipochondrii (1+), neurasteniczna meczli-
wosCt (J+).

W skali badajacej subiektywng ocene wptywu bolu na rdzne rodzaje ak-
tywnosci (tab. 2) najsilniejsza zalezno§¢ wystepuje miedzy napieciem psy-
chicznym, lekiem, brakiem zdolnoSci odprezenia sig (Q,+) a uczeszczaniem
do szkoty (US; r = 0,48; p<0,01) oraz w mniejszym stopniu niezréwnowaze-
niem emocjonalnym (C; r = -0,37; p<0,05).

Inne zaleznoSci wystepuja pomiedzy kategoria ulubione zajecia (UZ)
a czynnikiem Q, (r = 0,40; p<0,05), czasem spedzanym z rodzing (PZ)
a czynnikiem Q, (r = 0,38; p<0,05), kategorig odrabianie lekcji (OL; r =
0,38; p<0,05) oraz kategoria czytanie (CZ; r = 0,46; p<0,05) a czynnikiem
D oraz kategoria apetyt (AP) a czynnikiem E (r = 0,38; p<0,05).
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Tab. 2. Korelacje migdzy czynnikami HSPQ a zmiennymi w skali aktywnoéci
w kwestionariuszu VT-PPQ u nastolatkéw z objawami bélowymi
Kwestionariusz HSPQ
VT-PPQ
C D E Q, W-N

PZ — przebywanie z rodzina 0,38"
AP — apetyt 0,38"
CZ - czytanie 0,46"
OL - odrabianie lekcji 0,38"
US - uczeszczanie do szkoly -0,37" 0,48 0,41"
UZ - ulubione zajecia 0,40"

* p<0,05; ** p<0,01

Przedstawione wyniki pozwalaja sadzi¢, ze wzrost napigecia psychicznego
(Q4+), niezréwnowazenie emocjonalne (C-) oraz niepokoj psychiczny (W-N+)
moga nasila trudnoSci zwigzane z uczeszczaniem do szkoty (US). Napigecie
psychiczne (Q4+) wiaze sie takze z nasileniem trudnoSci w realizacji ulubio-
nych zajet (UZ); pobudliwo$¢ wptywa niekorzystnie zaréwno na odrabianie
lekcji (OL), jak i na czytanie (CZ), zwigeksza agresywnos¢ (E+), towarzyszy

zaburzeniom apetytu (AP).

Tab. 3. Korelacje miedzy czynnikami HSPQ a zmiennymi w skali emocje
w kwestionariuszu VT-PPQ u nastolatkéw z objawami bélowymi

Kwestionariusz HSPQ

VT-PPQ
C 0 W-N
ZM - zmgczony -0, 38"
Zk — 2ty -0, 39" 0, 42"
SK - skiocony 0, 39"

* p<0,05; ** p<0,01
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Korelacje pomiedzy liczebnoscia wybranych okreSleh zwiazanych ze sta-
nem emocjonalnym a cechami osobowosci okazaty sie istotne dla kilku
zmiennych (tab. 3): zmeczenia (ZM) i czynnika C (r = -0,38; p<0,05), do-
Swiadczania ztosci (Zt) i czynnika C (r = -0,39; p<0,05) oraz czynnika
O (r = 0,42; p<0,05), okreslenia sktécony (SK) i wskaznika niepokoju W-N
(r = 0,39; p<0,05).

Zaprezentowane zaleznoSci dotyczace przezywania okre$lonych stanow
emocjonalnych przy doSwiadczaniu bolu pokazuja, ze osoby odczuwajace
w wyniku doznawanego bo6lu wieksze zmeczenie (ZM) charakteryzuja sie
wigksza labilnoscia emocjonalng (C-); reagujacy ztoScia (ZT) cechuja sig
rowniez chwiejnoscia, zmiennoScia emocjonalna (C-) oraz tendencja do obwi-
niania siebie(O+), a odczuwajacy skiocenie (SK) — napieciem nerwowym

(Q4#).

3. Ocena intensywnoésci bolu w relacji do cech osobowosci z uwzglednie-
niem wieku badanych os6b

Stwierdzenie powiagzania cech osobowosci z percepcja bélu w grupie dzieci
i mtodziezy z psychogennymi objawami bolowymi sktonity do przeSledzenia,
w jakim stopniu i jakie zmienne osobowosciowe moga wyjasnic ilosciowy
aspekt boélu, czyli intensywnos¢ bélu.

Zastosowano statystyke regresji wielokrotnej metodg krokowg; wynik
w nasileniu b6lu mierzonego za pomoca skali wzrokowo-analogowej (VAS)
z kwestionariusza bolu VT-PPQ okreSlono jako zmienna zalezng, natomiast
czynniki testow osobowosciowych CPQ i HSPQ - jako zbiér zmiennych
niezaleznych (Norusis, 1990). W ocenie nasilenia bolu uwzgledniono aspekt
czasowy.

Roéwnanie regresyjne wykazato, ze w grupie badanych dzieci istotny okazat
sie jeden czynnik H- (nieSmiatos¢), bowiem wyjasnia 17% wariancji w nasi-
leniu bolu ocenianego w chwili badania (tab. 4). Mozemy zatem przyjac, ze
intensywno$¢ doznawanego bélu zalezy w pewnym stopniu od cech osobo-
wosci, chot jest niska.

Mozna zatem z pewnym prawdopodobiefstwem powiedzie€, ze dzieci ze
sktonnoscia do nieSmiatoSci i niepewnosci siebie beda bardziej intensywnie
okreSlaty nasilenie bolu w chwili badania. Gdy zmienng zalezng byt wynik
intensywnoéci bdélu maksymalnego w ciggu ostatniego tygodnia, zadna ze
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zmiennych kwestionariusza CPQ nie osiagneta wymaganego poziomu istotno-
Sci statystycznej zgodnie z zatozeniami regresji wielokrotnej metoda krokowa.

Tab. 4. Regresja wielokrotna wyniku w skali VAS dla bdlu aktualnego (VAS-AKT)
wzgledem wynikéw w skalach kwestionariusza CPQ

Zmienna — czynnik H

R R? F p< B b

0,41 0,17 6,59 0,01 -1,41 -0,41

W grupie nastolatkéw zmiennymi zaleznymi byty odpowiednio trzy pomia-
ry na skali wzrokowo-analogowej (VAS). Analizujgc zmienng zalezng — wy-
nik na skali VAS dla b6lu maksymalnego w ciagu ostatniego tygodnia —
istotny okazat sie jeden czynnik C- Swiadczacy o tym, ze 36% zmienno&ci
w zakresie nasilenia tego bélu mozna wyjaéni¢ na podstawie zmiennych oso-
bowosciowych (tab. 5). Na tej podstawie mozemy przyjac, ze stopieh odczu-
wania i oceniania bélu przez mtodziez z psychogennymi objawami bélowymi
w pewnym stopniu bedzie zalezny od chwiejnosci i zmiennosci emocjonalnej
jako cechy osobowosci (C-).

Tab. 5. Regresja wielokrotna wyniku w skali VAS dla bdlu maksymalnego (VAS-MAX)
wzgledem wynikdw w skalach kwestionariusza HSPQ

Zmienna — czynnik C

R R? F p< B b

0,60 0,36 14,89 0,0007 -0,89 -0,60

Tab. 6. Regresja wielokrotna wyniku w skali VAS dla bélu aktualnego (VAS-AKT)
wzgledem wynikdw w skalach kwestionariusza HSPQ

Zmienna — czynnik W-N

R R? F p< B b

0,52 0,278 10,01 0,0039 0,13 0,52

W sytuacji, gdy zmienng zalezna byta ocena bdlu w chwili badania (B6l-
-Akt) na skali VAS, istotnos¢ statystyczng uzyskat czynnik I1-rzedowy wskaz-
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nik niepokoju (W-N) (tab. 6); oznacza to, ze poziom natezenia bélu w bada-
nej grupie jest wyznaczony w pewnym stopniu (R? = 0,28) zmiennymi 0sobo-
wosciowymi. Mozna sig zatem spodziewac, ze wzrost napiecia i brak umiejet-
noSci odprezania sie nasili natezenie bélu w chwili badania.

Przy okreSleniu zmiennej zaleznej bolu ocenianego jako odczuwanego
przecietnie zadna ze zmiennych niezaleznych (wyniki w czynnikach HSPQ)
nie uzyskata wymaganego poziomu istotnosci.

4. Porownanie profilow osobowosci dzieci i miodziezy w zaleznosci od
percepcji intensywnosci bélu

Intensywno$¢ bdlu jest wazna cecha kliniczna. Wazno$¢ ta wynika z pod-
stawowych funkcji ostrzegawczych i adaptacyjnych bélu (Kepihski, 1992;
Domzat, 1983; 1996). Z jednej strony bol moze by¢ czestym bezpoSrednim
powodem poszukiwania pomocy medycznej, z drugiej za$§ strony moze byt
wyrazem takiego cierpienia cztowieka, ktére nie sktania go juz do zwracania
sig 0 pomoc do kogokolwiek, tak jak sie to dzieje czasami w depresji. Jedy-
nym sposobem ulgi w bélu moze sta¢ sige podjecie préby samobojczej.

Z wiasnych obserwacji klinicznych wynika, ze w odniesieniu do dzieci
z psychogennymi objawami bdlowymi wiadnie nasilenie bélu, zwiaszcza
wtedy, Kiedy utrudniato funkcjonowanie szkolne dziecka, stawato sie powo-
dem zwracania sie rodzicébw o pomoc dla dziecka.

W celu udzielenia odpowiedzi na pytanie, czy cechy osobowosci dziecka
wywierajg wptyw na percepcje intensywnosci bolu, wytoniono dwie grupy
badanych, odpowiednio do wieku o niskich i wysokich wynikach w skali
wzrokowo-analogowej (VAS), ktdra postuzyta do badania intensywnosci bdlu
(wyniki niskie < 3,5 cm; wyniki wysokie > 6,5 cm) (McGrath, 1987; 1990a;
1990b; Lima, 1995; Collins i in. 1997). Nastgpnie grupy poréwnano ze soba
pod wzgledem cech osobowosci mierzonych kwestionariuszem CPQ dla dzieci
od 8. do 12. roku zycia i kwestionariuszem HSPQ dla mtodziezy od 13 do
17 lat.

Analiza rozktadu wynikéw otrzymanych w skali analogowo-wzrokowej
(VAS) zwiazanych z oceng intensywnosci bolu w chwili badania (B6l-Akt)
ujawnita, ze nieliczne osoby badane (troje dzieci i czworo nastolatkéw) za-
znaczyty wartoSci w przedziale wynikow wysokich, dlatego tez zrezygnowano
z obliczeh statystycznych.
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W grupie dzieci poréwnania cech osobowoéci mierzonych kwestionariu-
szem CPQ oraz pozostatych zmiennych w kwestionariuszu bélu VT-PPQ
dokonano, opierajac sie na niskich (N = 7) i wysokich (N = 19) wynikach
w skali VAS, badajacej subiektywna percepcje bdlu maksymalnego w ciagu
ostatniego tygodnia (rys. 1).

ettt

—— wyniki niskie

--H-- wyniki wysokie

Rys. 1. Poréwnanie Srednich profilow w tescie CPQ dla dzieci o niskich
i wysokich wynikach w skali VAS

Jedyna roznica istotna statystycznie pojawita sie w czynniku Il-rzedowym
intro-ekstrawersja I-E (t = 2,05; p<0,05). Oznacza to, ze dzieci o cechach
introwertywnych moga doswiadcza€ bélu bardziej intensywnie niz dzieci ze
sktonnoscia do ekstrawersji. Warto zwréci€ uwage na Srednie wartosci wyni-
kéw w czynnikach A, H, F tworzacych Il-rzedowy czynnik I-E; cho¢ nie
0siagaja one wymaganego poziomu istotnoSci, moga miec¢ znaczenie z punktu
widzenia klinicznego. Najwigksze réznice dotycza Srednich wartoéci w czyn-
niku F, w zwiazku z tym mozna spodziewac sig, ze jakosci, ktore niesie ze
soba ten czynnik, beda mie€ przewazajace znaczenie. Nizsze Srednie wartosci
w grupie dzieci oceniajacych swdj bdl jako bardziej nasilony wskazujg, ze
czeSciej dotyczy to dzieci z tendencja do obnizonego samopoczucia i przy-
gnebienia (F-).

W zakresie pozostatych zmiennych kwestionariusza VT-PPQ wersja C
wystapity rdéznice istotne statystycznie odnoszace sie do jakosciowych cech
przymiotnikow dotyczacych bélu. Dotycza one og6lnej liczby wybranych
przymiotnikow (PRZYM-O; t = -2,19; p<0,03) oraz przymiotnikéw zwiaza-
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nych z aspektem czuciowym (PRZYM-S; t = -2,06; p<0,04). Roznice migdzy
grupami sugeruja, ze dzieci doSwiadczajace b6lu o wigkszym natezeniu moga
czeSciej postugiwat sie réznymi kategoriami przymiotnikow w opisie swoich
doznah bolowych (PRZYM-O), a wsrdd nich przewazajg przymiotniki zwigza-
ne z aspektem czuciowym (PRZYM-S).

Uzyskane wyniki nalezy interpretowat z pewng ostroznoscia, poniewaz
liczebno&¢ grup jest niska. Z tego wzgledu nie poszerzono analiz statystycz-
nych.

W zakresie badanych cech osobowosci w grupie miodziezy odnotowano
istotne statystycznie rdznice w czynnikach: C (t = 3,97; p<0,001), H (t =
4,13; p<0,001), D (t = -2,69; p<0,014), O (t = 2,29; p<0,032) oraz w zakresie
czynnikéw Il-rzedowych wskazniku niepokoju W-N (t = -3,03; p<0,007),
intro-ekstrawersji I-E (t = 2,44; p<0,024) (rys. 2).

—— wyniki niskie

--H-- wyniki wysokie

Rys. 2. Poréwnanie $rednich profilow w teScie HSPQ dla nastolatkéw o niskich
i wysokich wynikach w skali VAS
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Wskazuje to, ze w grupie nastolatkéw osoby, ktore spostrzegaty bél jako
bardziej intensywny (N = 13), r6znia si¢ pod wzgledem wyzej wymienionych
cech osobowosci od swoich rowieSnikow oceniajacych doznawany bol jako
0 mniejszym natgzeniu (N = 9). Do specyficznych cech pierwszej grupy
naleza: wigksza labilnos¢ emocjonalna (C), nieSmiatos¢ (H), pobudliwos¢ (D),
sktonnos¢ do obwiniania siebie (O), niepokdj psychiczny (W-N) oraz skion-
noS¢ do introwersji (I-E).

Poréwnanie pomiedzy wymienionymi grupami w zakresie zmiennych kwes-
tionariusza b6lu VT-PPQ wersja A wskazuje na pewne istotne réznice, ktére
dotycza: ogo6lnej liczby wybranych przymiotnikow (PRZYM-O; t = -2,49;
p<0,022), przymiotnikéw czuciowych (PRZYM-S; t = -2,16; p<0,043) oraz
afektywnych (PRZYM-A; t = -2,09; p<0,049). Nastolatkowie, ktérzy subiek-
tywnie oceniali nasilenie bolu jako intensywniejsze, istotnie czeSciej wybierali
rézne przymiotniki (PRZYM-0) do opisu doSwiadczanego bolu; przewage
miaty przymiotniki taczace sie z aspektem czuciowym (PRZYM-S) i afektyw-
nym (PRZYM-A).

Podobnie jak w grupie dzieci, tak i u nastolatkow liczebno$¢ oséb jest
niska i otrzymane wyniki nalezy interpretowac ostroznie.

I1l. DYSKUSJA WYNIKOW BADAN | PODSUMOWANIE

Przeprowadzone badania pozwolity na ustosunkowanie sie do postawionego
w pracy pytania. Analiza zaleznoéci miedzy cechami osobowosci a percepcja
bolu ujawnita duze znaczenie rodzaju pytania o bol, co potwierdza dane
z literatury w tym zakresie (por. Savedra i in. 1982).

W grupie dzieci stwierdzono zaleznoSci miedzy czynnikiem H- a inten-
sywnoscig doznawanych boléw w okresie przeprowadzonych badan (Bol-Akt).
Oznacza to, ze dzieci z psychogennymi bolami brzucha i bélami gtowy, cha-
rakteryzujace sig nieSmiatoScig i niepewnoécia siebie, beda odczuwat wigksze
natezenie bolu (Bél-Akt). Statystyka regresji wielokrotnej metoda krokowa
ujawnita, ze tylko 17% wariancji wyjasnia wptyw czynnika H-.

W tej grupie pojawia sig takze zalezno$¢ migdzy czynnikiem 1" a jakoscio-
wym aspektem bo6lu. A zatem dzieci wrazliwe z tendencja do hipochondrii
beda czesciej zgtaszaty dolegliwoéci bdlowe; okreSlenia bolu beda dotyczyly
zarowno aspektu czuciowego (PRZYM-S), jak i afektywnego (PRZYM-A).

Aby odpowiedzie€ na pytanie, jakie cechy osobowosci wptywaja na inten-
sywnos¢ bélu, ktora jest jedna z najwazniejszych cech klinicznych bélu,
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poniewaz moze informowaé o natezeniu procesu patologicznego, wielkosci
zagrozenia organizmu, cierpieniu psychicznym i moze mobilizowat osobe do
podjecia dziatan, poréwnano cechy osobowosci w zaleznosci od natezenia
bélu (w skali VAS). Z przeprowadzonej analizy rezultatow w odniesieniu do
bdlu maksymalnego wynika, ze dzieci o cechach introwertywnych beda do-
Swiadczaty bardziej intensywnego bolu. Dokonujac podsumowania w grupie
dzieci mozna zauwazy¢, ze uzyskane wyniki badan wiasnych moéwia o wpty-
wie cech osobowosci na percepcje bolu i odnosza sie gtéwnie do cech tempe-
ramentalnych (H, I-E). Zaznacza sig¢ pewna sita zwiazku miedzy percepcja
bolu a cecha o zabarwieniu Srodowiskowym i kulturowym (I).

Porownujac wyniki wiasne z publikacjami innych autorow nalezy podkres-
lic, ze jest ich niewiele, a badania te odnosza sie gtdwnie do cech tempera-
mentalnych. Temperament byt analizowany w kontekscie intensywnoéci bolu
lub zaburzef zachowania, a uzyskane wyniki sa zgodne z prezentowanymi
w tej pracy, chot analizowane sg rézne cechy temperamentu.

Schechter stwierdzit zalezno§¢ migdzy intensywnoscia bélu i zwiazanymi
z tym zaburzeniami zachowania a adaptacyjnoscia (Schechter i in. 1991).
Wzrost natgzenia bélu i nasilenie zaburzeh zachowania byty zalezne od
mniejszej mozliwoSci modyfikowania reakcji w zaleznoSci od sytuacji. Liddell
(1990) zwrocit uwage, ze lekliwoS€ moze byE potencjalnym czynnikiem
sprzyjajacym powstawaniu reakcji lekowej nawet pod postacia nieproporcjo-
nalnego leku przed dentysta u dzieci poddanych zabiegom dentystycznym
i potegowat odczuwanie bélu. Powyzsze badania odnosza sie do bélu spowo-
dowanego procedurami medycznymi.

W zakresie bélu psychogennego wyniki badah wiasnych mozna odnies¢ do
rezultatow przedstawionych przez Lima (1995), ktéry badat dzieci w wieku
od 8 do 16 roku zycia z r6znymi rodzajami boléw psychogennych, gdzie
badani z bélami brzucha i bélami gtowy stanowili odpowiednio 38% i 44%.
Autor nie uzyskat zaleznoSci miedzy nasileniem bélu (w skali VAS) a $redni-
mi wynikami w skalach badajacych nastrdj, lek jako stan i ceche, strach.

Nalezy podkresli¢, ze na uzyskany przez badacza wynik mogto miec
wptyw kilka istotnych zmiennych. Przede wszystkim mata liczebnos€ grupy
i duzy przedziat wieku badanych (8-16 lat), ktéry uwzglednia r6zne okresy
rozwojowe. Grupa jest heterogeniczna, jesli chodzi o rodzaje bdlow (oprocz
wymienionych dwoch grup badania dotyczyty dzieci z bolami konczyn dol-
nych 6% i dzieci o réznych dolegliwoéciach bélowych 12%); autor nie doko-
nat poréwnah miedzy dzie€mi a nastolatkami z poszczegdélnymi rodzajami
boléw. Zastosowana w badaniu skala wzrokowo-analogowa (VAS) taczy sie
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z pytaniem, ktére nie dookre§la czasu wystepowania b6lu. Badany poproszony
jest tylko o zaznaczenie na skali miejsca, ktére okreSla natezenia bolu (Lima,
1995, s. 297). Pytanie to moze wydawac sie mato trafne w odniesieniu do
cech klinicznych béléw psychogennych.

Warto takze zwr6ci€ uwage na wyniki badah Leikin i wspoétautoréw
(1988), chot odnosza sie one do bolu pooperacyjnego. Wedtug interpretacji
autorow, dzieci, ktore mniej koncentrowaty sie na swoich stanach wewnetrz-
nych rzadziej zgtaszaty dolegliwosci bolowe. Uzyskana w badaniach wiasnych
zalezno$¢ miedzy wrazliwoécia emocjonalng (I+) a liczebnoécia przymiotni-
kow okreslajacych przezywany bdl réwniez pokazuje, ze kierowanie nadmier-
nej uwagi na funkcjonowanie organizmu moze nasila¢ obawy oraz lgk i wtor-
nie potegowac doznania bélowe. Mozna ponadto przytoczy¢ badania Palermo,
Drotar (1996), ktére cho¢ nie odnosza sie ani do bélu psychogennego, ani tez
bezposrednio do cech osobowosci, pokazuja, ze lek antycypowany przed
zabiegiem operacyjnym wptywa na nasilenie odczuwanego bélu po operacji.

Wyniki wihasne, w ktdrych zarysowuje sie¢ zalezno$¢ miedzy przygnebie-
niem i koncentracja na wiasnych przezyciach (F-) a nasileniem zgtaszanych
dolegliwosci bolowych, mozna odnies¢ do badah McCauley i wspotautorow
(1991), jakkolwiek dotyczacych dzieci, u ktorych stopien nasilenia zaburzenia
jest znacznie wigkszy. Autorzy podaja, ze wraz z nasileniem depresji wzrasta-
ta liczba zgtaszanych skarg bolowych.

Analiza danych w grupie nastolatkéw wskazuje réwniez na powigzania
niektérych cech osobowosci i percepcji bolu. W aspekcie iloSciowym bolu
uzyskano istotne zaleznosci dla bdlu maksymalnego (Bél-Max) oraz bolu
w okresie, w ktérym przeprowadzano badanie (Bél-Akt). W obydwu pomia-
rach bolu ustalono zwiagzek z czynnikami niepokoju, a takze ze wskaznikiem
niepokoju (W-N).

Dla percepcji bélu maksymalnego okazaty sie istotne takie cechy, jak
labilnos¢ emocjonalna (C-), nieSmiatos¢ (H-) oraz pobudliwos¢ (D+), a dla
bélu w chwili badania podobnie: labilno§¢ emocjonalna (C-), pobudliwos¢
(D+) oraz napigcie, brak zdolnoSci odprezania sie (Q,+).

Metoda regresji wielokrotnej wykazata istotnos¢ czynnika C- (brak stabil-
noSci emocjonalnej), ktory wyjasnia 36% wariancji dla wyniku na skali VAS
dla bolu maksymalnego. Natomiast dla bolu odczuwanego aktualnie czynni-
kiem istotnym okazat sie czynnik Il-rzedowy W-N+ (wskaznik niepokoju),
ktéry z kolei wyjasnia 28% wariancji dla analizowanego wyniku.

W odniesieniu do aspektu jakosciowego bolu uzyskano nastgpujacy kieru-
nek zaleznosci: im wigksze przygnebienie (F-), wigksza submisja (E-), intro-
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wersja (I-E-), tym badani moga w wiekszym stopniu zgtasza¢ dolegliwosci
bolowe. OkreSlenia przymiotnikowe maja charakter odnoszacy sie do oceny
bélu (PRZYM-E). U oséb bardziej przygnebionych i koncentrujacych sig na
whasnych przezyciach (F-) moga pojawic sie okreSlenia méwiace zaréwno
0 czuciowym, zwigzanym z ocenag, jak i afektywnym aspekcie bdlu. Podobng,
chot mniejsza wpotzalezno$t uzyskano dla takich cech, jak wrazliwo$¢ emo-
cjonalna i tendencja do hipochondrii (I+) oraz neurasteniczna meczliwosé
(J+). Nasilenie tych cech sprzyja czestszym skargom bolowym méwigcym
0 mniejszej tolerancji bélu (PRZYM-E) oraz w przypadku czynnika wrazli-
wos¢ emocjonalna (I+), takze zwigzanym z okreSleniami afektywnymi
(PRZYM-A).

W zakresie aktywnoéci stwierdzono zalezno$¢ miedzy napieciem psychicz-
nym, lekiem, brakiem zdolnoSci odprezania sie (Q,+) a trudnoSciami w ucze-
szczaniu do szkoty (US) i w mniejszym stopniu na mozliwosci realizacji
ulubionych zaje¢ (UZ) oraz czas spedzany z rodzing (PZ2).

Trudnosciom w chodzeniu do szkoty (US) sprzyja niezréwnowazenie emo-
cjonalne (C-) i niepokdj (W-N+). Pobudliwos¢ (D+) moze powodowat trud-
nosci w odrabianiu lekcji (OL) i czytaniu (CZ).

Metoda korelacyjna ujawnita zwiazek miedzy funkcjonowaniem psycholo-
gicznym nastolatkow a niezaspokojeniem potrzeb fizjologicznych. Nasilenie
agresji (E+) mozna traktowac jako reakcje na frustracje u tych nastolatkow,
ktore wiagzaty nasilenie b6lu z zaburzeniami apetytu (w wywiadzie najczesciej
pojawiato sie zmniejszenie apetytu i trudno$ci w przyjmowaniu pokarmow).

W odniesieniu do samopoczucia badanych oséb i spostrzegania przez nich
wiasnych emocji pojawity sig nastepujace tendencje: osoby charakteryzujace
sie chwiejnoscia i zmiennoScia emocjonalng (C-) wiazaty nasilenie bélu przy
odczuwaniu zmeczenia (ZM) oraz ztoSci (Zt). Na odczuwanie ztoSci wptywa
takze tendencja do obwiniania siebie (O+). Niepokdj psychiczny (W-N+)
pojawiat sig¢ u tych nastolatkdw, ktére okreSlaty siebie, ze sa sktocone (SK).

Podobnie jak u dzieci, tak i u miodziezy, aby méc odpowiedziet na pyta-
nie, czy spostrzeganie natezenia bdlu jako jednej z najwazniejszych cech
klinicznych bolu wiaze sie z cechami osobowosci, poréwnano nastolatkéw
w zakresie niskich i wysokich wynikow w skali VAS. Badani, kt6rzy oceniali
b6l o duzym natezeniu w poréwnaniu z réwieSnikami spostrzegajacymi swoj
b6l o matym natezeniu, charakteryzuja sig: wigksza labilnoscia emocjonalna
(C), nieSmiatoscia (H), pobudliwoécia (D), sktonnoScia do obwiniania siebie
(0O), wiekszym niepokojem (W-N) oraz introwersja (I-E). Osoby te jednoczes-
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nie zgtaszaty wiecej skarg bélowych (PRZYM-O) zwiazanych z aspektem
czuciowym (PRZYM-S) i afektywnym (PRZYM-A).

Podsumowujac analize otrzymanych wynikow badah w grupie nastolatkéw
nalezy stwierdzi€, ze niektore cechy osobowosci maja wptyw na percepcje
bélu; sa to gtéwnie cechy odnoszace sie do aktualnego stanu emocjonalnego
i wigza sie z czynnikami niepokoju (C, D, O, Q,), sktadajacymi sie na wska-
znik niepokoju (W-N), oraz niepewnoscia siebie (H). Podwyzszony
wspotczynnik niepokoju méwi o tendencji do nieprzystosowania. Nasilenie
tego wskaznika mozna traktowac jako pewnego rodzaju miarg nieprzystosowa-
nia, ktore wptywa na funkcjonowanie nastolatkow (US, OL, CZ). Okazato sig,
ze bardzo wazny jest rodzaj pytania o bél (por. Sevedra i in. 1982).

Odnoszac sie do badan innych autoréw, chot wiaza sie one z innym ro-
dzajem bolu, warto podkresli€, ze Gillies i wspétautorzy (1999) w przeprowa-
dzonych badaniach w grupie nastolatkéw (w wieku 12-20 lat) z ostrym bdlem
pooperacyjnym stwierdzili, ze ci spoérdd nich, ktérzy uzyskali wyzsze wyniki
w skalach badajacych lek i depresje, zaznaczali wigksze nasilenie doznawane-
go bolu. Podobne zaleznosci zaobserwowali Varni i wspétautorzy (1996)
w badaniach dzieci i nastolatkéw (w wieku 5-16 lat) z chorobami reumatycz-
nymi; pacjenci, ktorzy odczuwali wieksze natezenie bolu uzyskali wyzsze
wyniki w skalach badajacych depresje i lek jako stan i cecha. A zatem nieza-
leznie od rodzaju bolu, mozna zauwazyC zwiazek miedzy percepcja bélu
a stanem emocjonalnym.

Uwzgledniajac wiek badanych mozna stwierdzi€, ze wystapity roznice
zarbwno iloSciowe, jak i jakoSciowe w zakresie udziatu cech osobowosci
w percepcji bolu.

W grupie dzieci mtodszych z psychogennymi bélami brzucha i gtowy
cechy osobowosci wywieraja w niewielkim stopniu wptyw na percepcje bélu,
wiaza sie przede wszystkim z cechami temperamentalnymi (H-, I-E-). U na-
stolatkdw z omawianym rodzajem zaburzeh badania wiasne ujawnity wieksza
zaleznoS¢ miedzy cechami osobowosci a percepcja bélu. Dotyczyto to cech
temperamentalnych (H-, I-E-), srodowiskowych (1+, J+), a takze odnoszacych
sie do aktualnego stanu emocjonalnego (C—-, O+, Q4+, W-N+) oraz takich
czynnikéw, w ktérych stwierdza sie zarébwno udziat temperamentu, jak i Sro-
dowiska (D+, F-). Réznice te mozna wiaza€ z rozumieniem cech osobowosci
w wieku rozwojowym jako bedace w trakcie ksztattowania (por. Chtopkie-
wicz, 1987). Czynniki temperamentalne nalezatoby zatem traktowa jako
pewne predyspozycje i czynnik ryzyka zgodnie z sugestiag Careya (por. Stre-
lau, 1996).
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U nastolatkéw wéréd cech osobowosci, ktére odnosza sie do aktualnego
stanu psychicznego wptywajacego na percepcje bdlu, duza role odgrywa
labilnoSC emocjonalna (C-). Nasilenie tego czynnika w okresie dorastania
moze wigzat sie z zaburzeniami emocjonalnymi, ale takze ze specyfika okre-
su rozwojowego, w ktérym zmiany biologiczne, a w tym labilnos¢ hormonal-
na, przyczyniaja sie do nadmiernej pobudliwosci, zmiennosci nastrojow
(Szewczyk, 1996). Sama specyfika emocjonalna i hormonalna tego okresu
rozwojowego moze byt zrodtem leku (Szewczyk, 1993).

W obydwu grupach pojawia sige zalezno$¢ miedzy wrazliwoécia emocjonal-
na i tendencja do hipochondrii (1) a liczba zgtaszanych dolegliwosci bdlo-
wych.

Cechy osobowoSsci, ktore okazaty sie istotne dla percepcji bdlu, moga
wtdrnie nasilat objawy bolowe zaréwno u dzieci, jak i nastolatkow. Spoéréd
cech wspolnych mozna wymieni¢ wigksza wrazliwos¢ i tendencje do kierowa-
nia uwagi na funkcjonowanie wiasnego organizmu (I*) oraz tendencje do
introspekcji (I-E*, H). W grupie nastolatkow takze inne cechy nasilaja te
sktonnosci: tendencja do zamartwiania sig (O*), koncentrowania sig¢ na wias-
nych przezyciach i przygnebienie (F).

Pomimo ze wyniki przeprowadzonych badan nalezy interpretowat w nie-
ktérych aspektach z pewna ostroznoscig, to jednak wskazuja one na zaleznos¢
percepcji b6lu od niektérych predyspozycji osobowoéciowych.

V. WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych wiasnych badah empirycznych mozna
wysung€ nastgpujace wnioski:

1. Wydaje sie, ze cechy osobowosci sg jednym z czynnikéw modyfikuja-
cych percepcje bolu; u dzieci wspétzaleznosci dotycza takich cech, jak wigk-
sza nieSmiatos¢ (H-), wrazliwo$¢ emocjonalna i tendencja do nadmiernego
kierowania uwagi na wikasne przezycia (I+) oraz introwersja (I-E-); w grupie
nastolatkéw najwigksze znaczenie maja nastepujace cechy osobowosci: labil-
noS¢ emocjonalna (C-), nieSmiatos¢ (H-), pobudliwos¢ (D+), napiecie i brak
umiejetnoSci odprezania sie (Q,+), wrazliwoS¢ emocjonalna i tendencja do
nadmiernego kierowania uwagi na wiasne przezycia (I+), tendencja do obni-
zonego samopoczucia i przygnebienia (F-), wigksza submisja (E-), introwersja
(I-E-), niepokdj psychiczny (W-N+).
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2. Stwierdzono wigksze zaleznosci miedzy cechami osobowosci a percepcja
bolu u nastolatkow niz u dzieci miodszych.
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PERSONALITY TRAITS AND PAIN PERCEPTION IN CHILDREN
AND ADOLESCENTS WITH ABDOMINAL PAIN AND HEADACHE

Summary

The purpose of the study was to find out what is the relationship between pain perception
and personality traits in a group of children (N = 34, age M = 10,49; SD = 1,33) and adoles-
cents (N = 28, age M = 14,26; SD = 1,18) with abdominal pain and headache of psychogenic
origin.

Three methods were applied according to the age of examined subjects: CPQ, HSPQ and
VT-PPQ versions A, C. The obtained results indicate that this relationship mainly refers to
certain temperamental traits and emotional state. This relationship manifests itself in adoles-
cents more that in children.



