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Streszczenie

Wprowadzenie. Dyskopatia w odcinku ledZwiowo-krzyzowym stanowi bardzo powazny problem zdrowotny
w krajach rozwinigtych. Dolegliwosci bélowe towarzyszace dyskopatii wplywaja na uposledzenie sprawnosci funk-
cjonalnej, a co za tym idzie, na obnizenie jakosci zycia.

Cel. Celem badan byla ocena jakosci zycia pacjentéw z dyskopatia ledzwiowo-krzyzows kregostupa przed zabie-
giem operacyjnym.

Material i metody. Badaniami objeto 40 pacjentéw hospitalizowanych w Klinice Neurochirurgii i Neurotrau-
matologii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie. Zastosowano skal¢ wizualno-analogowa do oceny bélu (VAS),
kwestionariusz Oswestry, kwestionariusz Rolanda i Morrisa oraz kwestionariusz ankiety umozliwiajacy zebranie
danych socjodemograficznych i scharakteryzowanie badanej grupy.

Wyniki. W badanej grupie najcze¢sciej wystgpowat bél o §rednim natezeniu (82%), rzadziej bl okreslany byt jako
bardzo silny (15%). Stwierdzono wysoce istotng korelacj¢ miedzy wickiem badanych a stopniem nat¢zenia odczu-
wanego bolu. Najwiecej badanych mialo mierny stopieri niepetnosprawnosci (52,5%), a 27% — stopient powazny.
Jako$¢ zycia badanych byta obnizona w stopniu $rednim, duzym i bardzo duzym — odpowiednio 45%, 37% i 12%.
Stwierdzono korelacj¢ pomigdzy stopniem niepetnosprawnosci a jakoscia zycia.

Whioski. Pacjenci z dyskopatia w odcinku ledZzwiowo-krzyzowym kregostupa maja obnizong jako$¢ zycia oraz
poziom sprawnosci. Na jako$¢ zycia wplywa nat¢zenie bélu i stopient niepetnosprawnosci. Na subiektywna oceng
dolegliwosci bélowych istotnie wplywa wiek pacjentéw. (PNN 2012;1(3):92-96)

Stowa kluczowe: jako$¢ zycia, bél okolicy ledzwiowo-krzyzowej, niesprawnos¢, dyskopatia

Abstract

Background. The lumbar-sacral discopathy is a growing problem in developed countries. Low back pain affects
the efficiency of functional impairment, and thus reduces the quality of life.

Aim. The aim of this study was to evaluate the quality of life for patients with lumbar-sacral discopathy.

Material and methods. We studied 40 patients hospitalised in the Departament of Neurosurgery and Neurotrau-
matology University Hospital in Cracow. To collect the data visual analogue scale (VAS), the Oswestry Question-
naire, the Roland and Morris Questionnaire and a questionnaire were used, required for characterization of the
target group.

Results. The study group was dominated by pain at the level of medium (82%) and very strong (15%). Highly
significant correlation was found between age of respondents and the degree of pain. Over half of respondents
had a moderate degree of disability, 27% — serious degree of disability. Quality of life is examined as moderately
reduced (45%), large (37%) and very high (12%). It was found a correlation between the degree of disability and
quality of life.

Conclusions. Patients suffering from lumbar-sacral discopathy have reduced quality of life and functional im-
pairment. Pain and disability reduced their quality of life. Age significantly affects the degree of pain. (PNN
2012;1(3):92-96)
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Wprowadzenie

Dyskopatia jest zespolem zmian patologicznych
w obrebie jadra miazdzystego, z towarzyszacym uszko-
dzeniem struktur facznotkankowych. Dotyczy najczes-
ciej odcinka ledZzwiowo-krzyzowego kregostupa i jest
najczestsza przyczyna dolegliwosci bélowych w tym
obszarze [1]. Podobnie jak inne neurologiczne choro-
by przewlekte, w mniejszym lub w wigkszym stopniu
wplywa na jakos¢ zycia, w zaleznosci od czgstotliwo-
$ci nawrotéw dolegliwosci i ich nasilenia. Ze wzgledu
na to, ze choroba dotyczy najczesciej oséb aktywnych
zawodowo, jest czesta przyczyna absencji w pracy, co
prowadzi niejednokrotnie do utraty pracy, koniecz-
nosci przekwalifikowania pracownika, a nierzadko do
pogorszenia statusu ekonomicznego. Nawroty dolegli-
wosci bélowych czgsto zaburzaja pelnienie rél spotecz-
nych i w konsekwencji moga prowadzi¢ do zaburzeri
depresyjnych [2]. Szacuje si¢, ze nawet 60-80% ludzi
do$wiadcza przynajmniej raz w zyciu bélu kregostupa
[3]. Na przewlekly bél krzyza cierpi 38—74% mezczyzn
i 14-23% kobiet [4]. Dolegliwoéci towarzyszace dy-
skopatii majg charakter nawrotowy i nawet wykona-
nie zabiegu operacyjnego nie gwarantuje pelnego wy-
leczenia [1]. Dominujacym objawem sa dolegliwosci
bélowe i zwigzane z tym pogorszenie sprawnosci funk-
cjonalnej, co moze mie¢ wplyw na pogorszenie jakosci
zycia pacjentow [5].

Celem pracy jest ocena jakosci zycia pacjentéw
z dyskopatig ledzwiowo-krzyzows kregostupa.

Material i metoda

Badaniami obj¢to 40 pacjentéw hospitalizowa-
nych w Klinice Neurochirurgii i Neurotraumatologii
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, oczekujacych
na zabieg operacyjny z powodu dyskopatii odcinka l¢-
dzwiowo-krzyzowego kregostupa.

Przebadano grupg 40 pacjentdw, wsréd keérych
57,5% stanowily kobiety, a 42,5% mezczyzni. Naj-
wigcej 0séb bylo w przedziale wiekowym 31-40 lat
oraz 41-50 lat (po 32,5%), znacznie mniej byto oséb
w wieku 20-30 lat oraz 51-60 lat (po 15%). Najmniej
liczng grupe stanowily osoby po 60 roku zycia — 5%.
Srednia wieku wynosita 40,8+11,53. Najstarsza bada-
na osoba miata 71 lat.

Wyksztalcenie badanych bylo zréznicowane. Zde-
cydowanie przewazaly osoby z wyksztalceniem §rednim
(42%), nieco mniej bylo pacjentéw z wyksztalceniem
wyzszym lub zawodowym — odpowiednio 25% i 28%.
Tylko 5% badanych mialo wyksztalcenie podstawowe.
W wigkszosci respondenci wykonywali prace fizyczna
(60%). Najwigcej, bo 65% o0séb badanych, mieszkato
w miescie.

W pracy wykorzystano metod¢ sondazu diagno-
stycznego oraz technike ankiety. Oceny dolegliwosci

bélowych dokonano przy uzyciu Analogowo-Wizual-
nej Skali Bélu (VAS). Jest to narz¢dzie uniwersalne,
stuzace do subiektywnej oceny stopnia odczuwanego
przez pacjenta bdlu. Pacjent okresla odczuwane dole-
gliwosci bélowe na prostej skali od 0 do 10; od braku
bélu do bélu najsilniejszego i niewyobrazalnego [6].
Na potrzeby pracy, wéréd wynikéw wyodrebniono
cztery grupy:

* I grupa: 0 pkt. — brak bélu

e I grupa: 1-3 pkt. — bdl staby

e Il grupa: 4-7 pkt. — bél redni

e IV grupa: 8-10 pkt. — bdl bardzo silny

Stopieri niepelnosprawnosci pacjentéw oceniano
wskaznikiem sprawnosci w bélach krzyza (7he Oswe-
stry Low Back Pain Disability Questionnaire, Oswestry
Disability Index — ODI). Skala ta jest przeznaczona dla
pacjentéw z dolegliwosciami w obrebie dolnego od-
cinka kregostupa. Sklada si¢ z 10 pytart dotyczacych
codziennych czynnosci; kazde z pytai ma 6 odpowie-
dzi punktowanych od 0 do 5, z ktérych osoba badana
wybiera tylko jedna, ktéra go dotyczy [7,8]. Wyniki
przelicza si¢ w procenty (%), co pozwala na wyodreb-
nienie 5 grup okreslajacych stopien uposledzenia jako-
$ci zycia:

* I - 0-20% brak niepelnosprawnosci (pacjent
nie wymaga leczenia, ale informacji dotycza-
cej technik dzwigania, siedzenia, aktywnosci
fizycznej, diety; moga wystgpowal problemy
z siedzeniem u 0séb pracujacych w tej pozycji)

e II—21-40% niewielka niesprawnos¢ (pacjent
ma problemy z dZwiganiem, staniem, siedze-
niem, moze by¢ utrudnione podrézowanie;
pacjent jest okresowo niezdolny do pracy za-
wodowej, wymaga leczenia usprawniajacego)

e III - 41-60% mierna niesprawno$¢ (bdl wply-
wa na ograniczenie w podréiach, zycie towa-
rzyskie, seksualne oraz czynnosci codzienne;
pacjent wymaga szczegélowej diagnostyki)

* IV - 61-80% powazna niesprawno$¢ (bél za-
burza wszystkie aspekty zycia, konieczne jest
wdrozenie wlasciwego leczenia)

e V - 81-100% catkowita niesprawnos$¢ (pa-
cjent lezacy, niesamodzielny)

Do oceny jakosci zycia zastosowano Kwestio-
nariusz Bélu Krzyza Rolanda i Morrisa (7he Roland
— Morris Disability Questionnaire — RM). Jest to na-
rzedzie specyficzne dla oséb z bélami krzyza, odno-
szace si¢ do stanu pacjenta w dniu badania. Wyréznia
4 stopnie ubytku jakosci zycia: niewielki, $redni, duzy,
bardzo duzy [9-11].

Zastosowane narzedzia badawcze postuzyly do
odpowiedzi na nastgpujace pytania:

1. Jaki jest stopien odczuwanego bélu w badanej
grupie?
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2. Jaki jest stopieni niepelnosprawnosci badanych?

3. Jaka jest jako$¢ zycia badanych?

4. Jaki wplyw na jako$¢ zycia ma stopien niepetno-
sprawnosci?

5. W jakim stopniu poziom odczuwanego bélu wply-
wa na jako$¢ zycia badanych?

6. W jakim stopniu wiek, ple¢, wyksztalcenie, cha-
rakter wykonywanej pracy oraz miejsce zamieszka-
nia wplywaja na jako$¢ zycia badanych?

Analizy statystyczne przeprowadzono za pomoca
pakietu statystycznego STATISTICA for Windows 9.0.
Analize zaleznosci wynikéw VAS, ODI i RM przepro-
wadzono testem korelacji Pearsona. Analiz¢ wynikéw
skal w zaleznosci od wyksztalcenia przeprowadzono
testem Kruskala-Wallisa. Analize wynikéw skal w za-
leznosci od plci, miejsca zamieszkania i rodzaju pracy
przeprowadzono testem U Manna-Whitneya. Analizg
zalezno$ci wynikéw skal od wieku przeprowadzono sza-
cujac wspdlezynniki korelacji rangowych Spearmana.
Za istotne przyjeto prawdopodobieristwo testowe na
poziomie p < 0,05, a za wysoce istotne — na poziomie
p<0,1.

Wyniki

W badanej grupie dokonano oceny stopnia od-
czuwanego bdlu. Najwigcej oséb okreslato odczuwany
bél jako $redni — 82%, zdecydowanie mniej — jako
bardzo silny (15%). Srednia odczuwanego bélu wy-
nosifa 6,5+1,3, Min 3,3, Max 9,5. Bél w grupie ko-
biet i mezezyzn byt na podobnym poziomie; Mediana
wynosita odpowiednio 6 i 7. Najwyzsza $rednia bélu
byla w grupie 0s6b z wyksztalceniem wyzszym (7,20),
a najnizsza (6,11) u 0séb z wyksztalceniem zawodo-
wym. Nie stwierdzono jednak istotnych statystycznie
réznic w zakresie rozkladu wynikéw w skali VAS w za-
leznosci od plci, wyksztalcenia, wykonywanej pracy
i miejsca zamieszkania. Stwierdzono natomiast istotna
korelacj¢ migdzy wiekiem a odczuwaniem dolegliwosci
bélowych; wraz z wiekiem rosnie ocena stopnia odczu-
wanego bélu.

Z badan kwestionariuszem Oswestry wynika, ze
stopiei niepetnosprawnosci byl zréznicowany w ba-
danej grupie. Najwiecej oséb (52,5%) miato mierny
stopien niepelnosprawnosci, nieco mniej — powazny
27,5%. Najmniej respondentéw mialo catkowita nie-
sprawnos$¢ — 5%. Z kolei niewielka niesprawno$¢ wy-
stepowala u 15% pacjentéw. Analiza statystyczna nie
wykazata zaleznosci pomigdzy stopniem niesprawnosci
a plcia, wyksztalceniem, rodzajem wykonywanej pracy
czy miejscem zamieszkania.

Z analizy wynikéw badania jakosci zycia przy
uzyciu skali Rolanda i Morrisa wynika, ze prawie
polowa badanych (45%) ocenia ubytek jakosci zycia
jako $redni, nieco mniej oséb wskazuje duzy ubytek
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jakosci zycia — 37,5%. Znacznie mniej badanych ma
bardzo duzy ubytek jakosci zycia (12,5%), a tylko 5%
os6b — niewielki ubytek. Analiza statystyczna zwiaz-
ku pomiedzy stopniem odczuwanego bélu a jakoscia
zycia badanych, wykazala, ze wspélczynnik korelagji
Pearsona jest dodatni, co $wiadczy o wysokiej istotno-
§ci statystycznej. Oznacza to, ze im silniejsze jest od-
czuwanie bélu, tym nizsza jest jako$¢ zycia (r = 0,49,
p = 0,001). Istnieje réwniez zalezno$¢, chociaz stabsza,
miedzy stopniem niesprawnosci a jakoscig zycia; wraz
ze wzrostem niepelnosprawnosci obniza si¢ jakos¢ zycia
(r = 0,302, p = 0,05). Nie stwierdzono zaleznosci po-
miedzy jakoscig zycia a zmiennymi socjodemograficz-
nymi. Nie stwierdzono zaleznosci pomiedzy wiekiem
badanych, a jakoscia zycia i stopniem niesprawnosci,
natomiast istnieje zaleznos¢ pomiedzy wiekiem a stop-
niem odczuwanego bélu.

Dyskusja

W odréznieniu od choréb osrodkowego uktadu
nerwowego, dyskopatia kregostupa nie powoduje tak
duzych deficytéw neurologicznych, ale ze wzgledu na
nawrotowy charakter i dolegliwosci bélowe, ktére sa
dominujacym objawem, nalezy do chordb wplywaja-
cych na pogorszenie jakosci zycia [5,12].

Badania wlasne wykazaly, ze ponad 80% pacjen-
tow oczekujacych na zabieg chirurgiczny, okreslito do-
legliwosci bolowe jako $rednie, w przedziale 4—7 punk-
téw w skali VAS. Podobne wyniki uzyskata Jablonska
i wsp. [13], postugujac si¢ ta samg skala u pacjentéw
przed zabiegiem; $rednia bélu w tych badaniach wy-
nosila 6,46. Stopien odczuwanego bélu byl powiaza-
ny z wiekiem badanych (p < 0,01) — wraz z wiekiem
wzrastal stopieri odczuwanych dolegliwosci. Zblizone
wyniki uzyskat Radziszewski [5], dokonujac retrospek-
tywnej analizy dolegliwosci bélowych u pacjentéw
leczonych zachowawczo lub operacyjnie. W swoich
badaniach wykazal, ze pacjenci powyzej 50 roku zy-
cia odczuwaja wicksze dolegliwosci bélowe, niz osoby
w mlodszym wieku.

Radziszewski stwierdzil réwniez, ze dolegliwosci
bélowe w najwigkszym stopniu wplywaja na spraw-
no$¢ pacjentéw [14]. W badaniach wlasnych dokona-
no oceny stanu funkcjonalnego pacjentéw przy uzyciu
kwestionariusza Oswestry i wykazano, ze ponad potowa
badanych ocenia stopieri niesprawnosci jako mierny,
ale jest réwniez pewna grupa pacjentéw, ktéra okresla
swoj stopien niesprawnosci jako powazny lub catko-
wity (facznie 32,5%). Uzyskane wyniki badand réznity
si¢ nieco od tych, ktdre uzyskata Pop i wsp. [15], gdzie
az 78% pacjentéw okreslifo stopieri niesprawnosci jako
niewielki lub mierny, 22% — jako powazny, natomiast
u zadnej z badanych oséb nie stwierdzono catkowitej
niesprawnosci.
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Oceny jakosci zycia dokonano przy uzyciu kwe-
stionariusza Rolanda i Morrisa. Najczgsciej badani
do$wiadczyli $redniego ubytku jakosci zycia — 45%
respondentéw. Niepokoi fakt, ze az 37,5% badanych
do$wiadczyto duzego, a 12,5% — bardzo duzego ubyt-
ku jakosci zycia, co $wiadczy o niekorzystnym wply-
wie dyskopatii na subiektywne odczucie jakosci zycia.
Badania wlasne wykazaly, ze najwickszy wplyw na
jako$¢ zycia ma bél oraz, w mniejszym stopniu, sto-
piei niesprawnosci. Dane socjodemograficzne, takie
jak ple¢, wiek, wyksztalcenie, charakter wykonywanej
pracy, miejsce zamieszkania nie wplywaja istotnie na
jako$¢ zycia.

Whnioski

Ze wzgledu na niewielka grupe badawcza, moz-
na przedstawi¢ jedynie wstepne wnioski, a zagadnienie
jako$ci zycia wymaga dalszych badai obejmujacych
réwniez okres po zabiegu operacyjnym z powodu dy-
skopatu Z przeprowadzonych badan wynika, ze:

w badanej grupie dominowal bél na poziomie
$rednim i bardzo silnym,

*  wickszo$¢ badanych miala mierny stopieri nie-
sprawnosci, jednak az u 32,5% oséb stwier-
dzono niesprawnos¢ w stopniu powaznym lub
catkowitym,

* ubytek jakosci zycia spowodowany choroba
utrzymuje si¢ najczesciej na poziomie $rednim,
rzadziej duzym i bardzo duzym,

* wraz ze wzrostem niesprawnosci obniza sig ja-
ko$¢ zycia,

* bdl wplywa na obnizenie jakosci zycia bada-
nych,

* wraz z wickiem wzrasta subiektywna ocena do-
legliwosci bélowych,

* nie stwierdzono zaleznosci pomiedzy wiekiem,
plcia, wyksztalceniem, miejscem zamieszkania
i wykonywana praca a jakoscig zycia i stopniem
niesprawnosci badanych.

Zalecenia dla praktyki pielegniarskiej

Dyskopatia, podobnie jak inne przewlekle choro-
by ukfadu nerwowego, w duzej mierze wplywa nie tyl-
ko na sprawnos¢ funkcjonalng pacjenta, ale rowniez na
pelnienie rél spotecznych i stan psychiczny. Zaréwno
leczenie zachowawcze jak i operacyjne nie gwarantuje
ustapienia dolegliwosci, moga si¢ one pojawia¢ m.in.
w zwiazku z postgpujacymi zmianami zwyrodnienio-
wymi kregostupa lub wystgpowaniem przepukliny na
innym poziomie. Kluczows rol¢ w profilaktyce nawro-
tu dolegliwosci odgrywa styl zycia pacjenta, a takze
interdyscyplinarna opieka, w ktéra zaangazowany jest
nie tylko lekarz neurolog/neurochirurg, ale réwniez
pielegniarki, rehabilitant, fizjoterapeuta, dietetyk i psy-

cholog. Do zadari pielggniarek majacych kontake z oso-
bami z dyskopatia, a wigc srodowiskowo-rodzinnych,
pracujacych w oddziale neurologii/neurochirurgii lub
poradni spegjalistycznej, powinno naleze¢ nie tylko
wsparcie emocjonalne pacjenta, ale przede wszystkim
wsparcie informacyjne obejmujace profilaktyke nawro-
tu dolegliwosci.
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