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Bol przewlekly to zjawisko, ktére me towarzysz§ wielu chorobom.
W przypadkach, kiedy bdl jest jedynie objawem cbhgrqo jej wyleczeniu jedn
z oznak wyzdrowienia jest ugienie dolegliwgci bélowych. Niekiedy nie mma
zastosowa leczenia przyczynowego, lub nie jest ono skuteczm@wczas nie
mozna opanowa choroby, a bdl traktowany dgt jako objaw, staje sichoroba
samy w sobie. Taka sytuacja kreuje powstanie bolu plzidego. Wymaga on
réwniez leczenia, ché nieco innego i w przypadku dolegliweci o charakterze
ostrym. Do leczenia takich przypadkéw zostaly p@meporadnie leczenia bolu.

Epidemiologia bolu przewlektego jest zagadnieniaezloyt dobrze poznanym
ze wzgkdu na ragnorodnd¢ podegcia do tego problemu. Najexiej w pracach
dotyczicych oceny nasilenia tego zjawiska w badanych mpath zwracano
uwag; na jeden, okrdony rodzaj choroby [1, 2, 3, 4] lub skupianog sna
konkretnym sposobie terapii [5, 6]. Do nielicznytdlera prace poruszage temat
catagsciowo i porownujce stan leczenia bolu wsmdkach specjalistycznych
i praktykach lekarza rodzinnego [7]. Wnioski wysungana podstawie deginej



Analiza danych demograficzno-spotecznych pacjentFadmi leczenia bolu. 71

literatury dotycz raczej poszczegoélnych problemoéw, nies zealgciowego
spojrzenia na to zimne zagadnienie. Rozpowszechnienie zjawiska bdlu
przewlektego jest na tyle de, ze zaczyna stanowion jeden z wanych aspektow
zdrowotnych spotecistwa, wymagajcych kompleksowego podeja opartego
na wspotpracy lekarza rodzinnego mych specjalistéw, mdzy innymi poradni
leczenia bélu.

Najbardziej wartéciowe @ badania kohortowe, przeprowadzane naydu
grupach chorych za pompankiet telefonicznych [8, 9, 10]. Nip®ne ze saob
jednak mag doktadnd¢ oceny rozpoznania klinicznego, gdgpieraj si¢ jedynie
na subiektywnych odczuciach pacjenta. dDa@jatomiast informacje na temat
rozpowszechnienia zjawiska bolu przewlektego wnyeh krajach.

Wielowymiarowda¢ i subiektywnd¢ odczi zwiazanych z rénymi zespotami
bélu przewlektego stawia przed badaczerftdoudne zadanie, bowiem olbrzymie
znaczenie w ocenianiu raénia i charakteru bélu przez pacjenta gnajwniez
czynniki psychologiczne, kulturowe i psychospotexciiO, 11, 12, 13, 14, 15, 16].
Bol przewlekly jest cigle traktowany jako objaw, a nie choroba sama wesob
wiec automatycznie problemem tym zajmuie lekarze w celu specjalda
medycznych i niekiedy nieetnie kierup oni chorych do placowek
specjalistycznych. W takiej sytuacji trudno jestbd® reprezentatyws grupg
pacjentéw ktéra zobrazowataby wagroblemu bolu przewlekiego w okienym
rejonie. Niniejsza praca jest jednym z elementoWsciowej oceny probleméw
zdrowotnych spotechstwa zamieszkggego na terenie wojewodztwa lubelskiego,
z drugiej strony ma zwréeiuwag; na te najbardziej istotne.

CEL PRACY

Celem pracy byla analiza demograficzna i kliniczaanych dotycacych
pacjentbw Poradni Leczenia BOlu Instytutu MedycyWysi w Lublinie,
zakwalifikowanych w 2003 r. Analizowano g nie tylko przyczyny bolu,
obecné¢ komponentu neuropatycznego, azeakte, wiek i miejsce zamieszkania
chorych.

MATERIAL | METODA

Przedmiotem analizy byta dokumentacja medycznaragdzona w okresie od
stycznia do grudnia 2003 w Poradni Leczenia Bolstytutu Medycyny Wsi
w Lublinie. Wszyscy pacjenci byli uprzednio leczenzez lekarzy rodzinnych, jak
rowniez lekarzy innych specjaldoi i nastpnie kierowani do tej poradni, ktéra
moze przyjmowa pacjentow tylko ze skierowaniem od innego lekaPadstaw
podziatu pacjentéw na grupy gtdwne stanowito rorgoie ostateczne stawiane
w oparciu o dane z wywiadu, badanie fizykalne ieprbwadzone badania
dodatkowe. Badan populacje podzielono pod waglem choroby zasadniczej
na 13 grup gtéwnych. Dane demograficzne zestawiontabeli I. Rozpoznania
kliniczne opatrzono rowniekodami zawartymi w Klasyfikacji Choréb ICD 10.
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Tabela I. Liczebnd¢ grup pacjentéw.
Tablel. Abundance of the groups of patients.
Tabnuya | . Yucnennocmo epynn nayuenmos.
Taonuys | . Yucenvnicmo epyn nayieumis.

Rozpoznanie Liczebna¢ % Srednia wiekuySD
Choroby kegostupa 114 53,5 60,3 13,6
Bole gtowy 26 12,2 52,0 14,7
Choroby nowotworowe 17 8,0 57,8 14,3
Neuralgia pop6tpaowa 12 5,6 73,4 10,4
Neuralgia tréjdzielna 8 3,8 66,4 14,6
Choroby stawéw biodrowych 7 3,3 74,2 7,5
Choroby stawéw kolanowych 7 3,3 65,6 9,3
Reumatoidalne zapalenia stawow 6 2,8 54,3 239
Zespot bélu érodkowego 4 1,9 57,5 7,2
Polineuropatie 4 1,9 67,3 13,4
Przetrwaly bol pooperacyjny 4 1,9 56,8 9,3
Bo6l fantomowy 2 0,9 70,5 15
Stwardnienie rozsiane 1 0,5 50,0 0,0
Syryngomielia 1 0,5 65,0 0,0
Razem 213 100 60,5 14,6

W przypadku pacjentéw z oymi schorzeniami kigostupa, nie brano pod
uwag: bezpdredniej przyczyny, to znaczy zmian zwyrodnieniowy@ 47),
przewlektej dyskopatii (M 51), bélu przetrwalego pperacji kegostupa (Y 83),
czy osteoporozy (M 42), lecz wszystkich zakwalifleno do zbiorczej grupy
».choréb kegostupa”. Podobnie stworzono geupdlow gtowy” bez dodatkowego
podziatlu na béle migrenowe (G 43), nggowe (G 44.2), naczyniowe (G 44.1)
klasterowe (G 44.0). Chorych leczonych z powodu pasv bolowych
wystegpujacych w przebiegu choréb nowotworowych dzielono pedglgdem
rodzaju bolu a nie rozpoznania patomorfologicznemy, tez miejsca powstania
nowotworu.

Grupy ,chordb i dolegliwécibadanych ze strony dgostupa”, ,bdlow gtowy”,
.choréb nowotworowych” i neuralgii popélpeowej” (G 63) miaty liczebni
wystarczajco duza, aby dokonywé&oceny statystycznej.

W przypadku neuralgii trojdzielnej (G 50), chorobyyrodnieniowej stawow
biodrowych (M 16), choroby zwyrodnieniowej stawowol&nowych (M 17),
reumatoidalnego zapalenia stawéw (M 06), zespotodlu basrodkowego
(G81/R52), polineuropatii (G 64), przetrwatego bphoperacyjnego (Y 83), bdlu
fantomowego (G54.6), stwardnienia rozsianego (G i38ryngomielii (G 95.0)
mata liczebné&¢ (ponizej 10 przypadkdéw) pozwalata jedynie na ich ogramigz
ocereg.
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Grupy jednorodne pod wzglem rozpoznanie dzielono ngstie po wzgidem
wieku, miejsca zamieszkania i pici. Patomechanizitu WGznicowano w grupie
schorzé krggostupa, i chorob nowotworowych, dzelje na bol receptorowy
i mieszany receptorowo-niereceptorowy. Wiek ocemiam kazdej z opisanych
grup i przedstawiono w postagiedniej i odchylenia standardowego. Liczedino
grup gtownych przedstawiono w liczbach bezwdglch i odsetkowych
w stosunku do liczeboi catkowitej badanej populacji, g£aw podgrupach
w liczbach bezwzgdnych i odsetkach odniesionych do liczedmiogrupy.
Do okrelenia r&nic wieku chorych zastosowano analizvariancji, za dla
zbadania rénic liczebndci testuy®, za istotne statystycznie przig p<0,05.

WYNIKI

Do badania zakwalifikowano dokumenta@jl3 oséb (152 kobiet —71,36% i 61
mezczyzn — 28,64%) wirednim wieku 60,5 (najmtodszy 17 — najstarszy 9a)la
42% pacjentow byto w wieku pougj 65 rokuzycia, a wec po zakaczeniu
aktywnaici zawodowej. Po wykonaniu testu analizy wariangjeku czterech
analizowanych grup stwierdzonozrice na poziomie istotdoi p=0,0002, za
dalsza analiza metadhajmniejszych istotnych #dic wykazataze istotne rénice
wystepowaly midzy grupami ,choréb kgostupa”, ,bélow gtowy” i ,neuralgii
popotpdcowej”.

Mieszkacy miast stanowili 76,5% (n=163), &Zanieszkajcy na wsi 23,5%
(n=50). Nie znaleziono statystycznie istotnych Zzadéci migdzy miejscem
zamieszkania i ptgiopisywanych pacjentéw{= 0,69 p=0,4069).

Najliczniejsz okazata s grupa pacjentéw leczonych z powodu bélu goefjo
przyczyrg w raznych chorobach kgostupa (53,5%; n=114). Podobnie
jak w pozostatych grupach stwierdzono tu znagmzewag kobiet 72,8% (n= 83)
wszystkich leczonych z tego powodu chorych.zBiéowanie wiekowe pacjentow
ze schorzeniami kgostupa bylo wiksze ni w przypadku pozostatych grup
iwahato s¢ od 17 do 92 lat, przy czym najmiodszy pacjent pieskie] miat
17 lat, z& plci zenskiej 34 lata. Zanotowano rowaiaiewielkie r@nice sredniego
wieku w grupie kobiet (61,6) i eaczyzn (57,9), ktére jednak nie nosity cech
istotngici statystycznej (p=0,051). Znacznieg¢hsza liczba chorych pochodzita
Z miasta (74,6%) ni ze wsi (25,4%), podobne mdice widoczne byly vrod
wszystkich obserwowanych pacjentéw. Wypstwanie mieszanego bolu
receptorowo-niereceptorowego stwierdzono u 14%.,$ Zzaozostali chorzy
wykazywali jedynie cechy boélu receptorowego bez gonentu neuropatycznego.
Dane zestawiono w tabeli II.
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Tabela Il. Zestawienie danych dotygzych pacjentéw ze schorzeniamegostupa.
Tablel. Compilation of data concerning patients with spiligseases.
Taénuua |1. Conocmasnenue 0anuvix Kacarowuxcs nayueHmos ¢ 601e3sHAMU N0360HOYHUKA.

Tabnuys 1. 3icmaenenns oanux nayicumis 3 xgopobamu xpebma.

Liczebnaé % Srgdnia SD Wiek min. | Wiek maks.
wieku
Kobiety 83 75,8 61,6 12,5 34 92
Mezczyzni 31 24,2 57,9 16,7 17 92
Razem 114 100 60,3 13,6 17 92

Druga pod wzgtdem liczebnéci (12,5%) byta grupa pacjentéw z bolami
glowy, ktérej dane demograficzne tych chorychzawitbela lll. Zrénicowanie
pod wzgkdem pici byto podobne jak w przypadku boléwedostupa, gdy kobiety
stanowity 73,1 % za mezczyzni (26,9%). Sredni wiek pacjentow it sie
znacznie i wynosit dla kobiet 47,1 a dlaiozyzn 64,7. Rénica ta miata cechy
istotnaci  statystycznej p<0,05. Mieszakay miast stanowili 80,8%, ze wsi
pochodzito 19,2% pacjentdw i dysproporcja miejsamieszkania byla najeksza
za wszystkich analizowanych grup.

Tabela Ill . Zestawienie danych dotygzych pacjentow z bélami gtowy.
Tablel11. Compilation of data concerning patients with hectua

Taonuya |11. Conocmasnenue 0anubIX KACAOWUXCSE NAYUEHMOE C OOIAMU 207060
Taonuysa |11, 3icmasnenns oanux nayienmis 3 OOIAMU 207106U.
Liczebna¢ % Sl SD Wiek min.| Wiek maks.
wieku
Kobiety 19 73,1 47,3 14,0 22 74
Mezczyzni 7 26,9 64,7 6,7 57 76
Razem 26 100 52 14,7 22 76

Choroby nowotworowe byt przyczgnskierowania do poradni leczenia bolu
17 pacjentéw (8% ogoétu badanych) dérednim wieku 57,8. Rinice wiekowe
pomigdzy kobietami i mzczyznami byla znaczne, ahonie byly istotne
statystycznie (p=0,485), gdyredni wiek wynosit odpowiednio 56,4 i 61,2 lat,
takze zr@nicowanie grup byto wksze, bowiem najmtodsza pacjentka miata lat
17, a mzczyzna 44 lata (Tab. IV.). Nie zanotowanozm@ w strukturze
zamieszkania w poréwnaniu z danymi zbiorczymi, idkniez wynikami analizy
innych grup. Pacjenci leczeni z powodu boélu przé&telgo w przebiegu choroby
nowotworowej  wykazywali najwkszy odsetek bolu  z komponentem
niereceptorowym, bo 58,8%.
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Tabela IV. Zestawienie danych dotygzych pacjentéw z bélem w przebiegu choroby
nowotworowej.
Table 1V. Compilation of data concerning patients with pairthhe course of
cancerous disease.
Taonuya |V . Conocmasnenue 0aHHbIX KACAOWUXCL RAYUEHMO8 ¢ OO0IbI0 8 MEYeHUU
OHKOIO2UYECKOU DONIe3HU. .
Tabnuya |\V. 3icmasnennsa oanux nayicnmie 3 601em 6 nepedicy OHKOJI02iUHOI X60poOU.

Liczebnaé % Sr(_adnia SD Wiek min. e
wieku maks.
Kobiety 12 70,5 56,4 15,7 17 77
Mezczyzni 5 29,5 61,2 9,3 57 76
Razem 17 100 57,8 14,3 17 77

Ostatniy grup, jaka poddano analizie statystycznej byli chorzy z przetym
bolem po infekcji potpgcowej (Tab. V.). Zanotowano 12 takich przypadkéw,
asredni wiek wynosit 73,4 lat i thit si¢ w sposob istotny odredniej wieku
wszystkich chorych (p<0,05). Podzial opisywanycitj@atéw pod wzgidem
miejsca zamieszkania nie odbiegat od danych datych catej populacii.

Tabela V. Zestawienie danych dotygzych pacjentéw z bélem w przebiegu
neuralgii popotpscowe;.
Table V. Compilation of data concerning patients with pairthe course
of zoster neuralgia.
Tabnuuya . Conocmasnenue OaHHbIX KACAIOWUXCA NAYUEHINO8 C He8PAIcU4ecKoll O0bIO.
Tabnuya V. 3icmasnenns danux nayicHmis 3 HeepaneiuHum OoeM.

Liczebna¢ % Srednia SD Wiek min. |Wiek maks
wieku
Kobiety 6 50 74,7 7,6 63 86
Mezczyzni 6 50 72,2 12,5 45 80
Razem 12 100 73,4 10,4 45 86
DYSKUSJA

W 2003 r. liczba ludnii wojewddztwa lubelskiego wynosita 2191,2 tys.lmso6
z czego jedynie 46,7% stanowita ludéaniejska. W chwili obecnej, kiedy dojazd
w obrebie miasta przestat byproblemem, zZarozwoj praktyk lekarza rodzinnego
znaczne ulatwit pacjentom dept do lekarza, niezmiernie rzadko zdasizaje
przypadki chorych, ktérzy zupetlnie nie byli leczeribostp do poradni
specjalistycznych nie stanowi réwniella ludndci miejskiej problemu nie do
rozwiazania, z&w przypadku chorych zamieszkaych stale na wsi bardzoeste
wydaje st korzystanie jedynie z porad lekarza rodzinnego.

Przyczyny nalgy szuk& w trudngciach z dojazdem, sytuacji
socjoekonomicznej, ktéra nie pozwala niekiedy nasygnowanie dodatkowych
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srodkdbw na leczenie, a w odosobnionych przypadkachniectkeci lekarzy
do kierowania na konsultacje. Pagjl ten autorzy oparli na przedstawianych
w niniejszej pracy danych, bowiem 76,5% leczonychaszej poradni pochodzito
z terenu miasta, a jedynie 50 os6b (23,5%) zamiesaik wies. Rozkiad tej
zmiennej byt podobny we wszystkich grupach gtownydile najweksze
dysproporcje obserwowano w grupie bélow gtowy, gd80,8% wszystkich
chorych pochodzito z miasta.

Przedstawione obserwacje skiamiajdo  wniosku, ze  dosgpnas¢
specjalistycznych porad lekarskich jest dla miese&a wsi znacznie mniejsza,
zas wprowadzane od kilku lat zmiany w zasadach funkeojeania stuby zdrowia
nie przynosa na razie pmdanego efektu. Polska niestety nie jest jedynyrjekma
borykapcym st z tym problemem, bowiem nawet w wysoko rozwiypch
spoteczéastwach zaobserwowanoze ludnd¢ wiejska rzadziej zgtasza esi
do lekarzy z powodu trudniejszego dgmt, ale réwnie gorszych warunkéw
socjoekonomicznych [9, 12, 13, 15, 19, 20]. Nie zn@ oprzé sig wrazeniu,
ze lekarze rodzinni zérodowisk wiejskich maj znacznie trudniejaz sytuacg,
bowiem znaczna e%¢ chorych pozostagych pod ich opiek prawdopodobnie nie
skorzysta z porady w placowkach specjalistycznyBitoby, wiec pazadane
zwrocenie szczegdblnej uwagi na wszechstronne szieoliych kolegow, ktérzy
ze wzgkdow organizacyjnych, zmuszeni do leczenia pacjentow bez atisvosci
pomocy ze strony specjalistow.

Analizowany zbiér chorych charakteryzowak shiiemal jednoli struktug
wiekowa, zwigzane jest to z wydhaniem s¢ sredniego wieku przgywalncsci
w spoteczéstwach zachodnich i degincscia swiadczér medycznych. Podobne
obserwacje przedstawionea sw licznych pracach podejmugych zaréwno
tematyk epidemiologii bolu [1, 2, 11], jak réwnie klasyfikacji wiekowej
pacjentéw leczonych z powoduzriych choréb [3, 14].

Grupm rézniaca sic w sposob znaaezy pod wzgédem wieku byli pacjenci
leczeni z powodu neuralgii popégzawej. Obserwowane wyniki pozosiaj
w zgodzie z danymi z literatury [17, 18], bowienejeidnokrotnie podnosiesfakt,
ze C&Stas¢ wyskpowania tego zespotu zgkisza s¢ po 65 rokuzycia, co zwazane
jest ze zmniejszeniem skutecZoiouktadu odporngciowego w tym wieku.

Zespoly bélowe zwizane ze schorzeniamiegostupa winny by traktowane
jako wazny problem spoteczny, bowiem sajczstsz przyczyry wizyt u lekarzy,
nieobecnéci w pracy [21], a take wystpowania o rert Lekarz decydugy sk na
farmakoterapi jako jedyne pogpowanie terapeutyczne zmuszony jest
do stosowania, g#ciej niz w innych przypadkach, przewlekle lekéw zzmgch
grup. Najczscie] & to niesterydowe leki przeciwzapalne (NLPZgdire drugim
po antybiotykach najszerzej stosowanym sposoberreié®, ale take stabe
opioidy, a w wybranych przypadkach rowhikeki z trzeciego szczebla drabiny
analgetycznej [4, 22, 23].

Nie mazna w tym miejscu nie wspomui® istotnym aspekcie tego typu chorob
polegajcym na bardzo estym naduywaniu NLPZ, przyjmowanych bez wiedzy
i zgody lekarza, przez pacjentéw nie sélodoktadnie informowanych przez
farmaceutéw, a tale zackconych reklamami telewizyjnymi, ogdlnym
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i przeswiadczeniem o ich niskiej toksyczst lub radami znajomych ,magych
doswiadczenie” w leczeniu boélu [24]. Niepokgly jest fakt,ze w grupie pacjentow
ze schorzeniami kgostupa zanotowano kilka przypadkéw ludzi bardzodyeh
wymagajcych juz leczenia, coswiadczy o pogarszagym sk stanie zdrowia
naszego spofecistwa. Stanowi to dowdd potwierdzaey tez, ze najlepszym
sposobem pomocy w takich sytuacjach jest stosowlanienia kompleksowego,
polegajcego na holistycznym podeju do zjawiska chordob kgostupa

i wdrozeniu oprocz farmakoterapii tak leczenia rehabilitacyjnego w postaci
zabiegbw fizykoterapeutycznycliwiczen, leczenia sanatoryjnego, akupunktury,
czy blokad nerwoéw obwodowych.

Pacjenci wymagaj w wiekszaci roéwniez leczenia usprawniggego,
ale w takich przypadkach konieczne jest skierowatielo poradni neurologicznej
lub rehabilitacyjnej, co znacznie wydl okres oczekiwania na efektywne
leczenie. W przypadku niezbyt licznej grupy padpent stanowicych 16%
wszystkich leczonych z powodu schatrzkregostupa rozpoznano bdl mieszany
receptorowy z komponentem neuropatycznym staamywi zespot  bolowy
niejednokrotnie trudny do leczenia z powoduan@rodndci objawow a co za tym
idzie trudndci diagnostycznych i terapeutycznych. Tacy pacjengimagaj
szczegOlnego podgjia, niejednokrotnie stosowania lekow przeciwpalaaz/ch
lub przeciwdepresyjnych lub innych zabiegéw, powinmicc by leczeni
poradniach specjalistycznych.

Na terenie wojewodztwa lubelskiego nie funkcjonigene centrum medyczne,
ktére zapewnitoby cakziowa opiek; nad takim pacjentem w postaci leczenia
farmakologicznego, fizykalnego i psychologiczneg®réby prowadzenia
kompleksowego leczenia opietajsic obecnie na wspolpracy z zakladami
rehabilitacji i poradniami psychologicznymi. Stwerze takiego grodka paadane
bytoby miedzy innymi z tego wzghu, ze wyniki leczenia bytyby na pewno lepsze,
na co wskazuj dane réwnie z dostpnej literatury [7, 14, 19, 21]. Zapewne
wigksza liczba pacjentéw w wieku produkcyjnym szybgejvrocitaby do pracy,
z& osoby wwieku podesztym, u ktérych bardzog¢sta schorzeniem
wspotistniejcym jest depresja, miatyby rownieszang na widciwe leczenie
[25, 26].

Dane na temat d6 duwej liczby pacjentow (n=26; 12,5%) leczonych
w omawianym okresie z powodu boléw glowy zm& sie od danych
Z pismiennictwa, bowiemKocot i Dobrogowskiocenili czstasé¢ wystpowania
migreny na 8% w Polsce i 7% w Europie [2]$ zallcock McGarry i Elkan
przeprowadzag badania na grupie pacjentow w starszym wieku olepzh
w domu stwierdzili bole glowy u 17% chorych z bdlemenowotworowym
iul0% w przebiegu choroby nowotworowej [27]. Bevddokladna analiza
przeprowadzona przeBepnia, Prusiskiegoi Suwatow [3] dotyczy wprawdzie
jedynie migrenowych boléw gtowy, ale potwierdza vwekezej mierze obserwacje
autorow niniejszej pracy, co déredniego wieku i ptci pacjentéw. Struktura
zamieszkania natomiast bylaznd bowiem w omawianej pracy stwierdzono,
ze ludna¢ wiejska stanowita 38%, gav naszym badaniu jedynie 20%. Rice
te mana ttumaczy tym, ze w niniejszej pracy analizowano przypadki pacjentd
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ktérzy zgtosili s¢ osobicie do lekarz po uprzednim otrzymaniu skierowan&,
analizaStpnia oparta byta na ankiecie telefoniczne;.

Stwarzajc grug zbiorcz ,boléw glowy” zdawalsmy sobie sprawz trudndci
poréwnania naszych obserwacji z danymi z literatwae chciebmy zwréct
uwag; na powany problem dotyczcy gtownie kobiet (73,1%) w miodym wieku
($rednia 47,3 lat), ktére zmuszong do czstego korzystania z pomocy lekarzy
réznych specjalnéi, nierzadko nie uzyskag satysfakcjonacej poprawy.

Sredni wiek pacjentéw z rozpozrachorola nowotworow (57,82) nie rénit
sie w sposéb istotny odredniej wszystkich chorych (p = 0,425), natomiast
zaobserwowano d6 znaczm, cha® nieistotry statystycznie (p = 0,247) #dice
miedzy kobietami i Rzczyznami, gdy wynosit on odpowiednio 56,42 i 61,2 lat.

Przewaajaca wigkszas¢ omawianej grupy (76,47%) stanowili miesaks
miast, co mege by jeszcze jednym dowodem na t® ludnaé wiejska rzadziej
dociera do poradni specjalistycznych. Jest to tamtej niepokajce, ze ogolnie
przyjmuje s¢, ze 70 do 80% chorych nazmych etapach choroby nowotworowej,
wymaga skutecznego leczenia bélu [28]. W chwiliart®, mimoze wiedza na ten
temat nie jest szeroko rozpowszechniona [29], lekaa take pacjenci znacznie
rzadziej zdradzaj oznaki ,opioidofobii”, zrozumiate jest;e do poradni leczenia
bolu kierowani g tzw. ,pacjenci oporni na leczenie opioidami”.

Przyczyn, tego zjawiska jest w znacznej mierze komponentapatyczny bolu
niewraliwego na leki trzeciego stopnia drabiny analgetgjz wymagaicy za&
leczenia innymi metodami (leki przeciwdepresyjneepiwpadaczkowe, blokady
nerwéw obwodowych). W badanym materiale stwierdzdd$)85% chorych
z mieszanym bélem receptorowo-niereceptorowym, {gdmej strony potwierdza
stusznd¢ decyzji o skierowaniu do specjalisty, z drugiejs zdaje powdd
do zastanowienia, czy wiedza na temat zasad lexzRoiu jest rzeczywcie
wystarczajca wsrod lekarzy, gdy tylko jeden pacjent wymagat leczenia
inwazyjnego, zawe wszystkich pozostatych przypadkach wystarczymekta

farmakoterapii.
WNIOSKI

1. Mieszkaicy miast znacznie ezciej kierowani byli do poradni leczenia
bélu niz ludnds¢ wiejska, a wrod pacjentow przewaty kobiety.

2. Ponad potowa pacjentéw leczona byla z powodu bdkwprzebiegu
chordéb kegostupa.

3. Najwyzszy odsetek pacjentbw 2z komponentem neuropatycznym
stwierdzono w grupie chor6b nowotworowych.

K. Brzezinski, L. Panasiuk, M. Nowinska, A. Stanistawek

ANALYSIS OF DEMOGRAPHIC AND SOCIAL DATA CNCERNING PATINTS OF THE
OUTPATIENT DEPARTMENT FOR CHRONIC PAIN TREATMENT

Summary
The prevalence of chronic pain syndromes is a bguiablem which is difficult to assess.
The objective of the study was analysis of the equan, presence of neuropathic component, gender,
age and place of residence of patients reportinghéo Outpatient Department for Chronic Pain



Analiza danych demograficzno-spotecznych pacjentFadmi leczenia bolu. 79

Treatment at the Institute of Agricultural MediciimeLublin.

The study covered the records concerning 213 pafiemho were divided into 13 groups
according to pain syndromes. As many as 169 patioi four most numerous groups: spine
diseases, headache, cancer pain and zoster nauxaligg subjected to a detailed analysis.

The results of the study indicated the following:

* Urban inhabitants were considerably more ofteferred to the Outpatient Department
for Chronic Pain treatment, compared to the rurglutation, the majority of them were females;

* More than a half of the patients were treated tueain in the course of spine diseases;

* The highest percentage of patients with neurdpatbmponent were observd in the group
of cancerous diseases.

K. bxexuubcku, JI. [Tlanaciok, M. HoBuuncka, A. CTaHucinaBek

OBIIECTBEHHO - JEMOI'PA®UYECKUIT AHAJIA3 JAHHBIX [TALIMEHTOB
KOHCVJIbTAIIMU JIEHEHI A BOJIN

AHHOTAUUA

YacTtoTa MpOSIBICHUH CHHAPOMA XPOHUYECKOH OO0JIM SBIAETCS OOLIECTBEHHOW IPOOIEeMOH,
KOTOPYIO TSDKEJIO OLCHUTE.

Ienpro manHO#M paboTHI OBUI aHANIN3 NMPUYUH OOJNH, IPHCYTCTBHUSI HEBPOIATHYECKOTO KOMITOHEHTA,
1oja, BO3pacTa M MeCTa MPOXHMBAaHMS IAIMEHTOB KOHCYJIBTAIMU JICUeHUS OOJIM WHCTUTYTa
MeIMIUHEI cena B JIrobmmHe.
HccnenoBano pokymenranuio 213 manneHToB, KOTopsie ObUTH paszeneHsl Ha 13 60neBbIX rpymil.
[ToppoOHOMY aHanu3y moagano 169 GOJBHBIX U3 YETBIPEX CaMbIX OOJBLIMX TPYI BKITIOYAOIIHX:
00J1e3HU TO3BOHOYHMKA, OOJIH TOJIOBBI, ,,OHKOJIOTHYECKas 0O0Jb U HEBpaIrHuecKas 60Ib.
PesynbraThl nccnenoBaHuii mokasaiu, 4To:
= )KuTenn ropomoB 3HAUUTENBHO dYalle, IO CPAaBHEHHIO C CEIBCKUMH JKUTEISIMH, IIOJydain
HalpaBJIeHHE B KOHCYJIBTAIIMIO JICUSHUs 00JIH, OOIBIINHCTBO OONBHBIX - 9TO JKCHIIUHEL,

= BoJble MoJOBHHBI IAIIMEHTOB JICYMIIOCH 10 TPUYNHE 00JIe3HeH IT03BOHOYHHKA,;

= CaMBIil BBICOKHH IPOLEHT MAIMEHTOB C HEBPOIATHYECKHM KOMIIOHEHTOM 3a(MKCHPOBaH
B IPYIITE OHKOJIOTHYECKUX OONe3HEN.

K. Bxexiubcki, JI. [Tanacwk, M. HoBincka, A. CtanicnaBek

CYCILJIBHO - JEMOI'PA®IYHUI AHAJII3 JAHUX ITALIIEHTIB KOHCYJIbTALIIL
JIIKYBAHH BOJIIO

AHoTanisa

UacroTa MposBiB CHHAPOMY XPOHIYHOTO OOIIIO € CYCIIJIBHOKO MPOOIEMOL0, SIKY BAXKKO OI[IHUTH.
Meroro nanoi pobGotu OyB aHani3 NPUYMH OOJIO, TPHCYTHOCTI HEBPOMATHYHOTO KOMIIOHEHTA,
CTaTi, BiKY 1 MiCIisI IPOXKMBAHHS MAlLi€HTIB KOHCYJIBTALT JTIKYBaHHs OOJII0 B IHCTUTYTI MEJMLIMHY Cia
B JItoGmiHi.
ITpoctexeno nokymeHnrtariro 213 namienrtis, siki Oymu posaineni Ha 13 GOJNBOBHX TIPYIL
JeranpHoMy aHamizy migmano 169 xBopuxX 3 YOTHPHOX HAWOLTBIIMX TPYH THX, IIO BKJIIOYAIOTH!
XBOpOOH XpeOTa, 001l rOJI0BH, ,,OHKOJIOTIYHHHN ” OUTh 1 HEBpANTiYHHHN OLTb.
Pe3ynbraT A0CIHIIDKEHb HOKa3aIH, 1I0:
= XXuteni MicT 3HaYHO dUacTille, B MOPIBHSAHHIO 3 CUIBCBKMMH JKUTEJISIMH, OTPHUMYBAIII
CKepYBaHHsI JI0 KOHCYJIbTAL] JIKyBaHHs 00T, OiJIbIIICTh XBOPHX - L€ XKIHKH;

= Binblie MONOBUHM MAI[i€HTIB JIiKyBajlacs YHACIiI0K XBOpoO xpeoTa;

» HaiiBuiunii BiZICOTOK MAIi€HTIB 3 HEBPOMATHYHUM KOMIIOHEHTOM 3a(ikCOBaHHWI B rpymi
OHKOJIOT19HUX XBOPOO.
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