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Psychosocial risk factors can diminish success
of spinal surgery

Psychospoteczne czynniki ryzyka moga stanowic
przeszkode w skutecznym operacyjnym leczeniu
kregostupa
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Abstract

Spine pathology or injury and associated surgery influence strongly everyday functioning, often
leading to persistent changes in life activity and hence, the spine problems should be considered
as biopsychosocial disorders. Information associated with surgery and its context take special place
in patient’s awareness and strongly influence treatment outcome. In some patients it may lead to
the state of mind called “presurgical mind-mess”. Rather than simple information concerning spine
surgery, patients need understandable explanation what will happen to them and what sensations
they will experience. Realistic expectations concerning surgery are one of the most essential va-
riables supporting more positive treatment evaluation by patients. Predictors of poor outcome after
spine surgery include among others psychosocial risk factors. Together with other variables such
as severe medical state or failed treatment, they may lead to development of intractable biopsycho-
social disorder. Short evaluation made by psychologist before the surgery let to identify most
psychosocial risk factors of poor surgical outcome. Lack of psychological preparation for surgery
may be compensated by more complex care of patients in postoperative period. Complete view on
patient, that includes pre- intra -and postsurgical period allows to minimize the impact of non-medical
factors on spine surgery outcome.
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Streszczenie

Choroba lub uraz kregostupa i zwiazane z nimi leczenie operacyjne wywieraja znaczacy wptyw na
codzienne funkcjonowanie, czgsto prowadzac do trwatych zmian w aktywnos$ci zyciowej i z tego
powodu schorzenia krggostupa powinny by¢ uznawane za zaburzenia biopsychospoteczne. Infor-
macje zwiazane z zabiegiem operacyjnym i jego kontekstem zajmuja szczegdlna uwage w $wia-
domosci pacjenta i w znaczacym stopniu wplywaja na efekt zabiegu. U czg$ci pacjentow moga
prowadzi¢ do stanu umystu, ktory mozna nazwac ,,przedoperacyjnym chaosem”. Bardziej niz pro-
stych informacji dotyczacych operacji pacjenci potrzebuja zrozumialego wyjasnienia tego, co si¢
z nimi bgdzie dziato i co bgda odczuwac. Realistyczne oczekiwania odnosnie zabiegu operacyjne-
20 sa jednym z najistotniejszych czynnikow sprzyjajacych pozytywnej ocenie wyniku operacji przez
pacjentéw. Do predykatorow niekorzystnego efektu leczenia chirurgicznego krggostupa zalicza sig
czynniki psychospoteczne. W powiazaniu z innymi zmiennymi, takimi jak powazny stan medycz-
ny i/lub nieskuteczne leczenie, moga prowadzi¢ do rozwoju nieuleczalnego zaburzenia biopsycho-
spotecznego. Krotka przedoperacyjna ewaluacja przeprowadzona przez psychologa pozwoli ziden-
tyfikowa¢ wigkszos¢ psychospotecznych czynnikow ryzyka nieskutecznego leczenia chirurgiczne-
go. Brak psychologicznego przygotowania pacjenta do operacji moze by¢ zrekompensowany bar-
dziej kompleksowa opieka w okresie pooperacyjnym. Catosciowe spojrzenie na pacjenta, obejmu-
jace okres przed-, okoto- i pooperacyjny pozwoli zminimalizowa¢ wptyw czynnikéw niemedycz-
nych na wynik operacyjnego leczenia krggostupa.

Stowa kluczowe: model biopsychospoteczny, psychospoteczne czynniki ryzyka, chirurgia krggostupa
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INTRODUCTION

According to widely regarded biopsychosocial model
proposed by Engel [4], dynamic interaction between bi-
ological (e.g. tissue damage), psychological (thoughts,
emotions motivation) and social factors (social roles and
support, cultural variables) influence illness development
and maintenance.

The distinction between “disease” and “illness” made
by Turk and Monarch [5] illustrates the difference be-
tween biological and biopsychosocial model. Disease
refers to biological event caused by pathological process
or injury, while illness is a subjective experience of
disease involving physical symptoms, emotional distress,
and changes in behavioural activity.

Pain definition of International Association for the
Study of Pain (formulated in 1994, maintained in 2008)
takes into consideration biopsychosocial approach. Ac-
cording to this definition “pain is an unpleasant sensory
and emotional experience associated with actual or po-
tential tissue damage, or described in terms of such
damage”. It implicates that pain is always a subjective,
complex experience, and its intensity isn’t directly in-
volved with tissue damage (tissue damage may occur
without pain and pain may occur in the absence of tissue
damage). Similarly, surgery that is technically correct
does not always mean outcome satisfaction, patients’
well-being and improvement in life quality. Even such a
strictly medical treatment as spine surgery cannot be
separated from psychosocial components, like attention,
thoughts, emotions, expectations, beliefs, motivation,
interpersonal interactions and cultural variables.

Sensory and emotional pain experience is one of the
most common or even the most common symptom in
spine disorders. Moreover, pathology of the spine or spine
injury and associated surgery influence strongly every-
day functioning and may lead to persistent changes in life
activity. Hence, the spine problems should be considered
as illness, and in some patients (characterized by strong
influence of medical problems on psychophysical func-
tioning) as reactive biopsychosocial disorders with a
physical origin, in which psychosocial symptoms result
from patient’s reaction to disease, its perception and
consequences on everyday life.

PRESURGICAL MIND-MESS

Fear of disability is one of the most common human
threats. It usually appears in individuals with dysfunction
of musculo-skeletal system (caused by injury or patho-
logical process) and concomitant pain, mobility limita-
tions and/or neurological deficits. After recommendation
to spine surgery fear increases immediately and accom-
panies patients from before admission until after dis-
charge from hospital ward. With disease course and
hospitalization other fears may appear: concerning pain,
family, job, illness severity and treatment.
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WPROWADZENIE

Zgodnie z powszechnie uznawanym biopsychospoltecz-
nym modelem zaproponowanym przez Engela [4], na
powstanie i utrzymywanie si¢ choroby wptywa dynamicz-
na interakcja pomigdzy czynnikami biologicznymi (np.
uszkodzenie tkanki), psychologicznymi (mysli, emocje,
motywacja) 1 spotecznymi (petnienie rél spotecznych,
wsparcie spoteczne, zmienne kulturowe).

Rozroznienie pomigdzy dwoma angielskimi okre$le-
niami oznaczajacymi chorobg: ,disease” i ,,illness” za-
proponowane przez Turka i Monarcha [5] obrazuje r6z-
nicg pomigdzy modelem biologicznym a podejsciem
biopsychospotecznym. Pojecie ,,disease” oznacza zdarze-
nie biologiczne bedace wynikiem procesu chorobowego
(patologicznego) lub urazu, podczas gdy ,,illness” odno-
si si¢ do subiektywnego doswiadczenia choroby, obejmu-
jacego zar6wno objawy fizyczne, jak i stres psychologicz-
ny i zmiany w aktywno$ci behawioralne;.

Definicja bolu Migdzynarodowego Towarzystwa
Badania Bolu (IASP) sformutowana w 1994 roku i pod-
trzymana w roku 2008 uwzglednia zalozenia modelu
biopsychospotecznego. Zgodnie z ta definicja ,,bol jest
nieprzyjemnym doznaniem sensorycznym i emocjonal-
nym bgdacym wynikiem istniejacego lub potencjalnego
uszkodzenia tkanki lub opisywanym w terminach takie-
go uszkodzenia”. Oznacza to, ze do§wiadczenie bolowe
jest zawsze subiektywne i ztozone, a nasilenie bolu nie
jest bezposrednio zwiagzane z uszkodzeniem tkanki
(uszkodzeniu tkanki nie musi towarzyszy¢ bol, a bol
moze si¢ pojawi¢ bez istniejacego uszkodzenia tkanki).
Podobnie zabieg operacyjny prawidtowo przeprowadzo-
ny z medycznego punktu widzenia nie jest jednoznacz-
ny z satysfakcja pacjenta z wyniku leczenia, jego samo-
poczuciem i poprawa w zakresie jakosci zycia. Nawet tak
$cisle medyczne leczenie jak operacja kregostupa nie jest
wolne od wplywu czynnikéw psychospotecznych, takich
jak mysli, emocje, oczekiwania, przekonania, interakcje
spoleczne czy zmienne kulturowe.

Sensoryczne i emocjonalne doswiadczenie bolu jest
jednym z najczesciej wystepujacych objawow w schorze-
niach krggostupa. Ponadto choroba lub uraz kregostupa
i zwigzane z nimi leczenie operacyjne wywieraja znacza-
cy wpltyw na codzienne funkcjonowanie i moga prowa-
dzi¢ do trwalych zmian w aktywnoS$ci zyciowej. Z tego
powodu schorzenia krggostupa powinny by¢é uznawane
za ,,illness”, a u niektérych pacjentow (charakteryzuja-
cych sig silnym wplywem stanu medycznego na funkcjo-
nowanie psychofizyczne) za reaktywne zaburzenia biop-
sychospoteczne o fizycznej etiologii, czyli takie, w kto-
rym symptomy psychospoteczne sa wynikiem reakcji
pacjenta na chorobg, percepcji choroby i jej konsekwen-
cji dla zycia codziennego.

PRZEDOPERACYJNY CHAQOS UMYStOWY
(PRESURGICAL MIND-MESS)

Lek przed niepelnosprawnoscia 1 zalezno$cia od innych
jest jedna z najczesciej wystepujacych ludzkich obaw.
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Because of threat to fundamental values of life and
health, all information associated with surgery and its
context take special place in patient’s awareness and
strongly influence treatment outcome. Like a sponge,
patient’s mind absorbs all information associated with
surgery, and even if they are beyond her/his awareness,
still have a strong impact on patient’s response to sur-
gery and his/her beliefs concerning surgical outcome.
In patient’s mind they are filtered by personality and
emotional conditions, as well as beliefs and past ex-
periences.

M. KOLLATAJ, J. DOBROGOWSKI

Zwykle pojawia si¢ u 0séb, u ktorych na skutek urazu
czy choroby dochodzi do dysfunkcji uktadu mig§niowo
- szkieletowego objawiajacej si¢ w postaci bolu, ograni-
czenia ruchowego i/ lub deficytow neurologicznych. Lek
ten naturalnie nasila si¢ po skierowaniu na leczenie
operacyjne i towarzyszy pacjentom az do wyjscia ze
szpitala po zabiegu. Wraz z rozwojem choroby i hospi-
talizacja moga pojawiac si¢ takze inne lgki, np. dotycza-
ce bolu, rodziny, pracy, stopnia powagi schorzenia
i samego leczenia.

Ze wzgledu na zagrozenie podstawowych wartosci
zdrowia i zycia wszystkie informacje zwiazane z zabie-
giem operacyjnym i jego kontekstem zajmuja szczegodl-
ng uwage w $wiadomosci pacjenta i w znaczacym stop-
niu wptywaja na efekt zabiegu. Podobnie do gabki umyst
pacjenta chlonie wszelkie informacje dotyczace operacji
i nawet jesli pozostaja one poza progiem jego swiadomo-
$ci, w istotny sposob wplywaja na stosunek chorego do

Fig. 1. Biopsychosocial model
of spine disorders - dynamic in-
teraction between biological,
psychological and social factors

Biological level
(tissue damage)
spine pathalogy or
injury + concomitant

Ryc. 1. Biopsychospoteczny mo-
del schorzen kregostupa - dyna-
miczna interakcja pomiedzy
czynnikami biologicznymi, psy-
chologicznymi i spotecznymi

symptoms
Psychological level Social level
personality traits, social interactions,
emotions, thoughts, ) | Support, roles and
beliefs, expectations, tasks (e.q.
past experience occupational work)
+ cultural factors
Ptaszczyzna
biologiczna

(uszkodzenie tkanki)
choroba lub uraz
kregostupa +
towarzyszace objawy

Plaszczyzna
psychologiczna

mysli, przekonania,

osobowosc, emocie,

oczekiwania, doswiadczenia

Plaszczyzna
spoleczna
interakcje, wsparcie,
role i zadania spot. (np.
praca zawodowa)

+ czynniki kulturowe

p————
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In some patients threatening and varied information
may lead to the state of mind that could be called pre-
surgical mind-mess. Different opinions concerning sur-
gery itself, anaesthesia, clinic or surgeon, usually obtained
from non-medical sources (as relatives, other patients or
media), as well as from different specialists, can lead to
anxiety and distress increasing, confusion, catastrophis-
ing, insomnia and somatic symptoms (sympathetic arous-
al). Such patients may strive for surgery delay, and those
who are hospitalized — can be a real challenge for med-
ical staff: nurses, anaesthesiologists, and surgeons.

Most of the clinicians indeed make a private distinc-
tion between “good” and “problem” patients. Problem
patients are described as more often displaying suffering,
complaining, and are often assessed by medical staff as
exaggerating their symptoms [8].

GIVING INFORMATION TO PATIENT

As it was mentioned above, patients get information
concerning their disease and surgery not only from “ap-
propriate” sources like physicians and other medical staff,
but also from media and other people (patients, relatives,
neighbours). Patients and their relatives differ in the need
of looking for information as a way of coping with stress-
ful situation (like illness or injury). Although there is a
group of patients characterized by having absolute trust
in medical services, increasing general society awareness
and information accessibility (especially through Internet)
cause that in the clinicians’ best interest would be that
the information is as reliable and realistic as possible in
order to support treatment process.

Not all patients want and need to know technical
details of surgical procedure, but all want to know and
understand what will happen to them and what sensations
they will experience. Rather than simple information,
patients need explanation what they will go through and
feel, as well as if it is normal. Such knowledge can be
helpful in decreasing pre- and postoperative anxiety.
Nevertheless, few studies’ data show that detailed infor-
mation about major surgery has minor influence on
outcome improvement, and can even increase patients’
distress (Salmon, 2002). On the other hand, the recent
data shows that clinicians tend to underestimate patients’
ability to understand complex medical problems, and that
more detailed explanation can increase health state accep-
tance and use of active coping strategies [25]. However,
in patients undergoing spine surgery education seems to
be more profitable in postoperative period, also in those
in whom operation didn’t remove symptoms.

4 (16) 2009
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operacji i przekonania odno$nie jej wyniku. W umysle
pacjenta informacje te sa filtrowane przez istniejace
uwarunkowania osobowosciowe, emocje, przekonania
i weze$niejsze do§wiadczenia.

U czgéci pacjentdw informacje dotyczace schorzenia,
zwlaszcza kiedy sa rozbiezne lub zagrazajace, moga
prowadzi¢ do stanu umystu, ktory mozna nazwac przed-
operacyjnym chaosem (ang. presurgical mind-mess).
Roézne opinie dotyczace samej operacji, znieczulenia,
osrodka medycznego czy chirurga, czgsto uzyskiwane ze
zroédet pozamedycznych (krewni, inni pacjenci, media),
ale takze od réznych specjalistow, moga prowadzi¢ do
nasilenia Igku i stresu emocjonalnego, uczucia pomiesza-
nia, katastrofizowania, bezsennosci i objawoéw somatycz-
nych (zwlaszcza ze strony uktadu wspolczulnego). Pa-
cjenci tacy moga dazy¢ do odwlekania zabiegu operacyj-
nego, a hospitalizowani - stanowi¢ duze wyzwanie dla
personelu medycznego: pielegniarek, anestezjologow
i chirurgéw. Rzeczywiscie wigkszo$¢ klinicystow prywat-
nie dzieli pacjentow na ,,dobrych” i ,,problematycznych”.
Ci drudzy opisywani sa zwykle jako czgsciej okazujacy
cierpienie i skarzacy sig, jak rowniez nierzadko przypi-
suje im si¢ wyolbrzymianie symptomow [8].

INFORMOWANIE PACJENTOW

Jak bylo wspomniane powyzej informacje dotyczace
schorzenia i zabiegu pacjenci uzyskuja nie tylko z ,,0d-
powiednich” zrédet - lekarzy i innego personelu medycz-
nego, ale takze z medidw czy od innych oséb (pacjen-
tow, sasiadow, krewnych). Pacjenci, a takze ich bliscy
ro6znig si¢ w zakresie potrzeby poszukiwania informacji
jako strategii radzenia sobie z trudna, stresowa sytuacja
(jak choroba czy uraz). Cho¢ istnieje grupa pacjentow o
duzym stopniu zaufania do stuzby zdrowia, rosnaca
ogolna swiadomos¢ spoteczenstwa i dostgpnosé do infor-
macji (zwlaszcza przez Internet) sprawiaja, ze w intere-
sie leczacych lezy, aby informacje te byly jak najbardziej
wiarygodne 1 sprzyjaty procesowi leczenia.

Nie wszyscy pacjenci chcg znaé techniczne szczego-
ty procedury chirurgicznej, ale wszyscy chca wiedzie¢ i
rozumie¢ co bedzie si¢ z nimi dziato i czego beda do-
$wiadczaé. Bardziej niz prostego przekazania informacji
pacjenci potrzebuja wyjasnienia tego, przez co beda
przechodzi¢ i co beda odczuwac, jak réwniez czy wra-
zenia te sa normalnym efektem zabiegu. Taka wiedza
moze przyczyni¢ si¢ do obnizania poziomu przed- i
pooperacyjnego leku. Jakkolwiek dane z kilku badan
wskazuja, ze szczegdtowe informacje dotyczace powaz-
nego zabiegu chirurgicznego w niewielkim stopniu wpty-
waja na poprawg wyniku operacji, moga natomiast na-
sila¢ stres pacjentow [8]. Z drugiej strony ostatnie dane
wskazuja, ze klinicy$ci maja tendencje¢ do niedoceniania
zdolnosci pacjentow do rozumienia ztozonych problemow
medycznych, a bardziej szczegdtowe informacje dotycza-
ce schorzenia moga zwigksza¢ akceptacjg stanu zdrowia
oraz stosowanie aktywnych i bardziej adaptacyjnych
sposobow radzenia sobie z choroba [25]. Wydaje si¢ jed-
nak, ze w odniesieniu do pacjentow poddawanych ope-
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Like it was mentioned before, people differ in the use
of information to cope with stressful situations. Miller
(1988) distinguished two types of people: information
seekers (monitors) and information avoiders (blunters).
The first ones will benefit from more detail information
before surgery, while in avoiders it would only increase
presurgical anxiety. It is easy to distinguish these two
groups by simply asking: what they would like to know
and what they are concerned about. In practice typical
seekers are rarely met, but nonetheless can be quickly
identified by the amount of questions they ask.

Even information from “appropriate” sources can be
the cause of misunderstandings - diagnostic uncertainty
(different diagnosis from different specialists, unclear
diagnosis, diagnostic errors) and unrealistic expectations
considering treatment outcome. Such expectations can be
caused by inappropriate explanation of disorder charac-
teristics and/or proposed treatment. Among complaints
reported by patients with failed back surgery syndrome
one of the most common is: “They promised I would feel
better, that pain would stop”. Such promises come usu-
ally from surgeon’s intention to evoke in patient positive
expectations concerning surgery outcome. Nevertheless,
they are usually impossible to fulfill and surgery cannot
remove all symptoms. In such cases expectations of
complete recovery lead to patient’s evaluation of surgi-
cal treatment as failed and unsatisfactory, independently
of the clinician’s assessment. Realistic expectations con-
cerning surgery are one of the most essential variables
supporting better understanding of physical state, more
active approach to therapy and positive treatment eval-
uation by patients. They can be evoked by quoting sta-
tistical data in cases, in which surgery efficacy is high,
or in other patients by assuring, that although the situ-
ation isn’t easy, clinicians do all in their power to help
a patient. Information given to patients should be under-
standable and adjusted to patient’s age and education, as
well as not threatening and not contradictory to informa-
tion from other clinicians (what could increase patient’s
anxiety and anger).

PSYCHOSOCIAL RISK FACTORS
AND PRESURGICAL PSYCHOLOGICAL EVALUATION

Predictors of poor outcome after spine surgery are: ge-
netic susceptibility, age and sex, psychosocial factors,
proceeding pain, intensity of acute postoperative pain,
type of surgery and incorrectness of surgical technique.
They can be divided into three groups: preoperative,
intraoperative and postoperative.

M. KOLLATAJ, J. DOBROGOWSKI

racji kregostupa korzystniejsza jest edukacja w okresie
pooperacyjnym, zwlaszcza u chorych, u ktoérych zabieg
chirurgiczny nie usunat symptomow.

Jak bylo wspomniane wyzej, ludzie rdznia sig
w zakresie stopnia korzystania z informacji do radzenia
sobie z trudnymi sytuacjami. Miller (1988) rozrdznit dwa
typu ludzi: poszukujacych (monitors) i unikajacych in-
formacji (blunters). Osoby zaliczajace si¢ do ,,monito-
réw” wigeej korzysci odnosza z bardziej szczegoétowych
informacji przed operacja, podczas gdy u drugiej grupy
wywotaloby to jedynie nasilenie lgku. Preferencje dane-
go chorego mozna poznaé poprzez zapytanie, co chcial-
by wiedzie¢ i co go martwi odno$nie schorzenia i/lub
leczenia. W praktyce typowi poszukiwacze informacji sa
rzadko spotykani, a tatwo ich zidentyfikowacé poprzez
liczbe pytan, ktore zadaja.

Nawet informacje uzyskiwane z odpowiednich zrodet
moga by¢ zrodtem nieporozumien — niepewnosci odno-
$nie diagnozy (rézne diagnozy od roéznych specjalistow,
niejasna diagnoza, btedy diagnostyczne) i nierealistycz-
nych oczekiwan odnos$nie efektu leczenia. Takie oczeki-
wania moga by¢ wynikiem nieprawidlowego objasnienia
charakterystyki schorzenia i/lub proponowanego leczenia.
Wsrod skarg pacjentow z zespotem bolowym po niesku-
tecznej operacji krggostupa (FBSS) jedna z najczg$ciej
wystepujacych jest: ,,Obiecywali, ze bedzie lepiej, ze
przestanie bole¢”. Cho¢ takie obietnice wynikaja z zamia-
ru lekarza wzbudzenia w pacjencie pozytywnych ocze-
kiwan odno$nie wyniku operacji, zwykle sa niemozliwe
do spetienia, a zabieg nie jest w stanie w pelni usunaé
odczuwanych przez pacjenta dolegliwosci. Wzbudzenie
w pacjencie oczekiwan catkowitej poprawy prowadzi
wtedy do oceny operacji jako nieskutecznej i braku sa-
tysfakceji z leczenia, niezaleznie od tego czy z medycz-
nego punktu widzenia zabieg si¢ powiddt. Realistyczne
oczekiwania odno$nie zabiegu operacyjnego sa jednym
z najistotniejszych czynnikéw sprzyjajacych lepszemu
rozumieniu swojej kondycji fizycznej, bardziej aktywne-
mu podej$ciu do leczenia i pozytywnej ocenie wyniku
operacji przez pacjenta. Mozna je wzbudzaé poprzez
odwolywanie si¢ do danych statystycznych w przypad-
ku operacji, ktorych efektywno$¢ jest wysoka, a w innych
przypadkach poprzez zapewnienie, ze cho¢ sytuacja nie
jest prosta, lekarze zrobig wszystko co w ich mocy, zeby
pomdc pacjentowi. Nalezy pamigtaé, ze przekazywane
informacje powinny by¢ zrozumiale i dostosowane do
wieku i poziomu wyksztatcenia chorych, jak réwniez aby
nie nasilaty Igku i nie byty sprzeczne z informacjami
uzyskanymi od innych specjalistow, co moze nasila¢ lgk
i poczucie krzywdy pacjenta, jak rowniez brak zaufania
i zto$¢ w stosunku do stuzby zdrowia.

PSYCHOSPOtECZNE CZYNNIKI RYZYKA I PRZED-
OPERACYINA EWALUACJA PSYCHOLOGICZNA

Predykatorami niekorzystnego efektu leczenia chirurgicz-
nego kregostupa sa: podatnos¢ genetyczna, wiek i ptec,
czynniki psychospoteczne, nasilenie ostrego bélu poope-
racyjnego, rozmiar zabiegu i nieprawidtlowosci w tech-
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Among psychosocial risk factors of poor spine sur-
gery outcome following variables are mentioned: chron-
ic pain (lasting longer than 3 months), nonorganic signs,
abnormalities in pain drawing (e.g. McGill Pain Ques-
tionnaire), previous spine surgeries, prior and concomi-
tant medical problems, incompliance with treatment in the
past, smoking, misuse of pain medications, job dissatis-
faction, workers’ compensation, litigation, trauma in the
history of life, substance abuse, history of psychological
disturbance, pain sensitivity, high levels of depression,
anger and/or anxiety, as well as spousal solicitousness,
lack of spousal support and obesity [2, 8,14, 19, 22, 26].
Most of these factors are known as yellow flags - psy-
chological risk factors associated with chronic low back
pain and disability, or distinguished by Main (2000) blue
(occupational factors), black (socio-occupational factors)
and orange flags (psychiatric disorders). Presence of psy-
chosocial risk factors decreases likeliness of successful
spine surgery [14, 18].

Moreover, there is a group of psychiatric and psycho-
social factors that are contraindications for surgery,
among them: active psychosis, depression with suicidal
ideation, current substance abuse, current physical or
sexual abuse, inability to participate in perioperative care
and rehabilitation. In such cases patient can be reevalu-
ated and referred to surgery after appropriate therapy [2].

The Freud’s concept of secondary gains referring to
“interpersonal or social advantages obtained by the pa-
tient as a consequence of illness” can be also useful in
presurgical screening. Gains such as: to be taken care of,
maintaining family dominance, solicitation of drugs and
financial gains can constitute obstacles on the way to
treatment (including surgery) and recovery. Secondary
gains together with depression, anxiety and cultural
expectations concerning major surgery may prolong
postoperative convalescence and unnecessary dependence
on medical service.

Severe medical condition, incorrect diagnosis or failed
treatment, unrealistic expectations of total cure, lack of
environmental support, psychological reaction to illness
(increased depression, fear and anger), preexisting psy-
chosocial risk factors or unavailability of multidisci-
plinary treatment can lead to development of intractable
biopsychosocial disorder !. Tt associates with reorganiza-
tion patient’s personality around physical symptoms, sick
role development, dependency, seeking the attention of
others and exaggerating symptoms. It can further lead to
negative assessment of medical staff and treatment and
desire of retribution on clinicians who had “worsened”
his/her condition. In cases when the original physical
condition was efficaciously cured (the surgery was suc-
cessful), patient can present enduring residual symptoms,
that are maintained by psychological distress and resis-
tant to therapy.
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nice chirurgicznej. Mozna je podzieli¢ na trzy grupy:
przedoperacyjne, okotooperacyjne i pooperacyjne.

Wsrdd psychospotecznych czynnikdéw ryzyka niepo-
wodzenia operacji wymienia si¢: bol przewlekty (trwa-
jacy dtuzej niz trzy miesiace), objawy o podtozu nieorga-
nicznym, nieprawidtowosci w rysunkach bolu (np. zakre-
$lanie przez pacjentow zbyt duzych lub zbyt matych
obszarow w stosunku do poziomu schorzenia lub urazu),
poprzednie operacje kregostupa, uprzednie i towarzyszace
problemy medyczne, niestosowanie si¢ do leczenia
w przesztosci, palenie tytoniu, nieprawidlowe zazywanie
analgetykow, brak satysfakceji z pracy zawodowej, wypa-
dek w pracy (schorzenie lub uraz powstaty w miejscu
pracy), proces sadowy zwiazany ze schorzeniem lub
urazem, traumy w historii zycia, uzaleznienie od substan-
cji psychoaktywnych, zaburzenia psychiczne, wrazliwo$¢
na bol, depresja, wysoki poziom zto$ci i lgku, a takze
nadopiekunczo$¢ matzonka, brak wsparcia spotecznego
i otyto$¢ [2, 8,14, 19, 22, 26]. Wigkszo$¢ z tych czyn-
nikow jest znanych jako zZéfte flagi — psychospoteczne
czynniki ryzyka zwiazane z przewleklym bolem odcin-
ka ledzwiowo — krzyzowego kregostupa i zwiazanej
z nim niesprawnosci lub tez jako wyréznione przez Maina
(2000) flagi niebieskie (czynniki zawodowe), czarne
(czynniki spoteczno-zawodowe) i pomaranczowe (choro-
by psychiczne). Obecno$é tych czynnikow zmniejsza
prawdopodobienstwo uzyskania pozytywnego efektu
chirurgicznego leczenia kregostupa [14, 18].

Ponadto istnieje grupa czynnikoéw psychologicznych
1 psychiatrycznych stanowiacych przeciwwskazanie do
leczenia operacyjnego, a wsrod nich: aktywna psychoza,
depresja z ideacja samobdjcza, obecne uzaleznienie,
aktualnie bycie ofiarg naduzycia fizycznego lub seksu-
alnego oraz niemozno$¢ uczestniczenia w opiece okoto-
operacyjnej i rehabilitacji. W takich przypadkach pacjenci
moga zosta¢ skierowani na operacj¢ dopiero po podda-
niu ich odpowiedniej terapii i ponownej ocenie przedope-
racyjnej [2].

Koncepcja ,,wtornych korzysci z choroby” sformuto-
wana przez Freuda, a odnoszaca si¢ do interpersonalnych
Iub spotecznych korzysci uzyskiwanych przez pacjenta
w wyniku choroby, moze by¢ réwniez wykorzystywana
w przedoperacyjnej ocenie pacjentow. Korzyscei takie jak:
uzyskiwanie opieki, zajmowanie centralnej pozycji
w rodzinie, utatwiony dostgp do lekoéw i profity finan-
sowe moga stanowi¢ przeszkode w leczeniu (takze chi-
rurgicznym) i powrocie do zdrowia. Wtérne korzysSci
wraz z towarzyszaca depresja, lekiem i kulturowymi
oczekiwaniami dotyczacymi powaznego zabiegu opera-
cyjnego moga przedluza¢ pooperacyjng rekonwalescen-
cje¢ 1 nieuzasadniona zalezno$¢ od opieki medycznej.

Powazny stan medyczny, nieprawidtowa diagnoza lub
nieskuteczne leczenie, nierealistyczne oczekiwania doty-
czace catkowitego wyleczenia, psychologiczna reakcja na
chorobeg (nasilona depresja, lgk i zto$¢), istniejace weze-
$niej psychospoteczne czynniki ryzyka i/lub niedostep-
no$¢ leczenia wielodyscyplinarnego moze prowadzi¢ do
rozwoju nieuleczalnego zaburzenia biopsychospoleczne-
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Also the influence of solicitous spouse may lead to
exaggeration of symptoms and poor surgical outcome.
Spouse solicitousness preoperatively can increase pa-
tient’s anxiety, and after surgery contribute to prolonged
convalescence and temporary or long-lasting disability as
a result of helping out in everyday activities (including
self-care) and encouraging activity limitations. Education-
al session for patients and his/her spouse run by a phy-
sician and/or psychologist (that includes information
concerning expected treatment outcome and range of
activities that can be done by the patient himself) may
contribute to change in spouse solicitous behaviour and
prevent “sick role” and disability development.

One of the indications to refer patient to psychologist
is a presence of so called pain behaviours (maladaptive
behaviours in response to pain or suffering). Pain behav-
iours can be divided into two groups: overt (externally
observable) and covert (e.g. dysfunctional thoughts,
images, nightmares, emotional and physical signs of
distress or anxiety). Overt behaviours include: verbal
communications (moaning, complains, request for assis-
tance), nonverbal behaviours (guarding, limping, grimac-
ing, movement avoidance, pacing, time spent sitting or
lying, visiting the doctor or hospital) and addictive be-
haviours (compulsive use of analgesics and/or other
substances for purposes other than pain relief, e.g. anx-
iety reduction). Most of these behaviours are easily
observed by physicians on the first visit, and should be
the indication for referral to psychologist for further
evaluation. Pain behaviours assessment is a standard
procedure of patients evaluation in pain centres.

APPLICATION TO TREATMENT PRACTICE

In most cases there is a little or even no time for full
psychological preparation of patients for surgery. Further-
more, evidences of the use of psychological techniques
preoperatively are contradictory. For instance, preoper-
ative relaxation training may reduce patients’ anxiety and
improve mood, pain and medical indices in postoperative
period. Relaxed patients also seem to be easier to anes-
thetize [8, 23]. On the other hand, presurgical relaxation
may lead to increased hormonal stress responses to sur-
gery and increase postoperative use of analgesics [23, 24].
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go (ang. intractable biopsychosocial disorder) [1]. Wia-
ze sig¢ ono z reorganizacja osobowos$ci pacjenta wokot
symptomow fizycznych, rozwinigciem ,,roli chorego”
1 zalezno$ci, szukaniem uwagi u innych oraz wyolbrzy-
mianiem objawow. W dalszym etapie istnienie takiego za-
burzenia moze prowadzi¢ do negatywnej oceny personelu
medycznego i/lub leczenia oraz pragnienia rekompensa-
ty i odwetu na klinicystach, ktorzy ,,zaszkodzili” pacjen-
towi i doprowadzili do ,,pogorszenia” jego stanu zdrowia.
Natomiast w przypadkach, w ktérych pierwotny problem
fizyczny zostal skutecznie wyleczony (dobry wynik
operacji), pacjenci moga prezentowaé utrzymujace si¢
symptomy, podtrzymywane przez stres psychologiczny
i oporne na leczenie.

Na wyolbrzymianie objawdw i staby efekt leczenia
operacyjnego wplywaé moze takze nadopiekunczosé
matzonka/matzonki. W okresie przedoperacyjnym moze
ona nasila¢ Igk pacjenta, a po zabiegu sprzyjaé przediu-
zeniu okresu rekonwalescencji i rozwinigciu czasowej lub
trwatej niesprawnosci, bedacej wynikiem wyrgczania
chorego w wykonywaniu codziennych czynnosci (wla-
czajac czynno$ci samoobstugowe) i zachgcania do ogra-
niczania aktywnos$ci. Edukacyjna sesja z pacjentem i jego
matzonkiem przeprowadzona przez lekarza i/lub psycho-
loga (obejmujaca m.in. informacje dotyczace oczekiwa-
nych wynikéw leczenia i zakresu czynnoscei, ktdre pacjent
moze wykonywac¢ samodzielnie) moze przyczyni¢ si¢ do
ograniczenia lub zmiany nadopiekunczych zachowan
matzonka i uniknigcia rozwinigcia sig ,,roli chorego”
i dtugotrwatej niesprawnosci.

Jednym ze wskazan do skierowania pacjenta do psy-
chologa jest obecnos$¢ tak zwanych zachowan bolowych
(niecadaptacyjnych zachowan w reakcji na bol i cierpie-
nie). Zachowania bolowe mozna podzieli¢ na dwie gru-
py: jawne (mozliwe do zaobserwowania przez osoby
postronne) i ukryte (np. negatywne mysli i wyobrazenia,
koszmary senne, emocjonalne i fizyczne symptomy stresu
i Igku). Do zachowan jawnych zalicza si¢: komunikaty
werbalne (jeki, skargi, prosby o pomoc), zachowania
niewerbalne (ostrozne ruchy, utykanie, grymasy, unika-
nie pewnych ruchéw, robienie czestych przerw przy
wykonywaniu czynnosci, czas spedzony w pozycji sie-
dzacej lub lezacej, wizyty u lekarza lub w szpitalu) oraz
zachowania uzalezniajace (przymusowe zazywanie anal-
getykow lub innych substancji w celach innych niz ulga
w bolu, np. redukcji leku). Wigkszos¢ z tych zachowan
mozna tatwo zaobserwowacé podczas wizyty lekarskiej,
a znaczne ich nasilenie powinno by¢ wskazaniem do
skierowania pacjenta do psychologa na bardziej szczego-
towa przedoperacyjna ewaluacjg. Ocena zachowan bolo-
wych jest standardowa procedura przeprowadzana
w poradniach leczenia bolu.

WSKAZOWKI DLA PRAKTYKI TERAPEUTYCZNEJ

W wigkszosci przypadkéw brakuje czasu na pelne psy-
chologiczne przygotowanie pacjenta do operacji. Ponad-
to istnieja sprzeczne dowody na wykorzystanie niekto-
rych technik psychologicznych w okresie przedoperacyj-
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A short interview and a few questionnaires before the
surgery let a psychologist identify most risk factors of
poor surgical outcome and by the same token isolate
group of high psychosocial risk patients. Presenting bi-
opsychosocial theory of illness to inpatient and inform-
ing that some factors from his/her life may influence
treatment outcome, as well as that there is a possibility
to limit their impact on patient’s well-being after the
surgery can contribute to better and more objective eval-
uation of treatment (outcome satisfaction). Recalling these
factors to patients whose surgery failed and who still
suffer from pain and mobility limitations can be the first
step in postoperative psychophysical rehabilitation. Lack
of time and ability for psychological preparation of pa-
tients for surgery may be compensated by more complex
care of patients in postoperative period. It can already be
realized on the ward, but mainly ambulatory after dis-
charge from hospital, e.g. in cooperation with interdis-
ciplinary pain clinic or rehabilitation centre.

Not only a medical examination results or clinician’s
evaluation, but also patient’s well-being, satisfaction and
return to normal (optimal) activity are more and more
widely regarded as a real measure of surgical treatment
efficacy. More complex view on patient, that besides
hospitalization includes pre- and postsurgical period (until
optimal functioning level is achieved) allows to minimize
the impact of non-medical factors on spinal surgery
outcome. Interdisciplinary approach together with work-
ing out of clear, simple procedures, which enable iden-
tification of patients from the psychosocial risk group and
if necessary referring to multidisciplinary centre or ap-
propriate specialist, will relieve surgeon and increase the
treatment satisfaction on both sides, patients and clini-
cians. “Objective medical disorders are more likely to
become intractable when psychosocial complications are
not addressed” [1]. Psychosocial risk factors, like “yel-
low flags” cannot be regarded as patient’s fault, but their
presence should be an indicator to referral to additional
psychosocial management in order to maximize the like-
lihood of successful recovery. Identification and adequate
addressing biological, psychological and social aspects in
pre- intra-, and postoperative period decreases risk of
failed surgery and enables successful treatment of even
the most complex disorders.
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nym. Przyktadowo trening relaksacyjny przeprowadzany
przed operacja moze zmniejszaé lgk pacjentow, jak réw-
niez poprawia¢ ich nastr6j oraz zmniejsza¢ nasilenie bélu
i innych wskaznikéw medycznych po operacji. Zrelak-
sowani pacjenci tatwiej tez poddaja si¢ znieczuleniu.
Z drugiej strony jednak przedoperacyjna relaksacja moze
wywotaé nasilona hormonalna reakcje na stres przed
zabiegiem chirurgicznym, a takze zwigkszaé pooperacyj-
ne zuzycie analgetykéw [23, 24].

Krotki wywiad i kilka kwestionariuszy wypetionych
przez pacjenta przed zabiegiem chirurgicznym pozwola
psychologowi zidentyfikowa¢ wigkszo$¢ czynnikow
mogacych wptywa¢ na niepowodzenie operacji i tym
samych wyodrgbnié grupe pacjentow o wysokim pozio-
mie ryzyka psychospolecznego. Przedstawienie pacjen-
towi biopsychospotecznej teorii choroby i poinformowa-
nie, ze pewne elementy jego zycia moga wplynac¢ na
wynik leczenia operacyjnego oraz o mozliwos$ci zmniej-
szenia tego wptywu na samopoczucie chorego po zabie-
gu, moze przyczyni¢ si¢ do lepszej i bardziej obiektyw-
nej oceny leczenia (satysfakcji z operacji). Natomiast
odwotanie si¢ do tych czynnikéw w przypadku pacjen-
tow, u ktérych leczenie operacyjne nie przyniosto poza-
danych rezultatéw i ktorzy nadal cierpia z powodu bélu
i ograniczen ruchowych, moze by¢ pierwszym etapem
psychofizycznej rehabilitacji pooperacyjnej. Brak czasu
i mozliwosci psychologicznego przygotowania chorego
do operacji moze by¢ zrekompensowany bardziej kom-
pleksowa opieka nad pacjentem po zabiegu. Jej realiza-
cja moze zaczaé si¢ juz w trakcie pobytu chorego na
oddziale, ale przede wszystkim powinna by¢ prowadzo-
na w systemie ambulatoryjnym po wypisaniu ze szpita-
la, na przyklad we wspoélpracy z interdyscyplinarng
poradnia leczenia bolu Iub centrum rehabilitacyjnym.

Coraz czg$ciej nie tylko wyniki badan medycznych i
ocena klinicysty, ale takze samopoczucie pacjenta, satys-
fakcja z zabiegu i powrdt do w normalnej (optymalnej)
aktywnosci sa uznawane za prawdziwe wskazniki skutecz-
nos$ci leczenia chirurgicznego. Bardziej cato$ciowe spoj-
rzenie na pacjenta, obejmujace nie tylko hospitalizacjg, ale
takze okres przed — i (zwlaszcza) pooperacyjny az do
osiagnigcia optymalnego poziomu funkcjonowania, po-
zwoli zminimalizowaé wplyw czynnikéw niemedycznych
na wynik operacyjnego leczenia krggostupa. Podejscie
interdyscyplinarne oraz wypracowanie jasnych, prostych
procedur pozwalajacych na identyfikacje pacjentow z
grupy ryzyka psychospolecznego i w razie koniecznosci
skierowanie pacjenta do odpowiedniego specjalisty lub
wielodyscyplinarnego o$rodka, odciazy chirurga i zwigk-
szy satysfakcje z leczenia u obu stron — pacjentoéw 1 kli-
nicystow. ,,Obiektywnie istniejace schorzenia medyczne z
wigkszym prawdopodobienstwem moga sta¢ si¢ nieule-
czalne, jesli nie uwzgledni si¢ problemoéw psychospotecz-
nych” [1]. Psychospoteczne czynniki ryzyka, takie jak
,20lte flagi” nie moga by¢ uznawane za wynikajace z winy
pacjenta, ale ich obecno$¢ powinna stanowi¢ wskazanie do
dodatkowej interwencji (terapii) psychospotecznej w celu
maksymalizacji prawdopodobienstwa sukcesu leczenia.
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Fig. 2. Proposed scheme - com-
plex care of surgical patient
incl. psychosocial factors

Ryc. 2. Proponowany schemat
kompleksowego postepowania
z pacjentem chirurgicznym
z uwzglednieniem czynnikéw
psychospotecznych
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Identyfikacja i uwzglednienie w postgpowaniu terapeutycz-
nym czynnikéw biologicznych, psychologicznych i spo-
fecznych w okresie przed-, okoto- i pooperacyjnym zmniej-
szy ryzyko nieudanej operacji i umozliwi skuteczne lecze-
nie nawet najbardziej ztozonych schorzen.
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