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Streszczenie

Cel pracy: Ocena stanu funkcjonalnego chorych leczonych
operacyjnie z powodu dyskopatii ledzwiowo-krzyzowej krego-
stupa oraz poznanie czynnikéw warunkujacych ten stan.

Materiat i metody: Badania przeprowadzono na Oddziale
Neurochirurgii i Neurotraumatologii z Oddziatem Usprawnia-
nia Leczniczego SPZOZ Wojewddzkiego Szpitala im. dr. ). Bizie-
la w Bydgoszczy od czerwca do listopada 2007 r. Grupe badaw-
cza stanowito 46 chorych przyjetych na oddziat z powodu
dyskopatii ledZzwiowo-krzyzowej, zakwalifikowanych do lecze-
nia operacyjnego.

W badaniach wykorzystano wskaznik funkcjonalny Repty
(WFR) oraz analogowo-wzrokowa skale bélu (Visual Analog
Scale — VAS), a takze dane socjodemograficzne umieszczane
przez respondentéw w metryczce ankiety. Pomiary dokony-
wane byty w dniu poprzedzajgcym zabieg operacyjny oraz
w dniu wypisu.

Wyniki: Zgromadzony materiat opracowano statystycznie,
weryfikujac hipotezy na poziomie istotnosci p<0,05. Wydol-
nos¢ funkcjonalna przed zabiegiem operacyjnym wyniosta
101,30 pkt, a po zabiegu — 100,43 pkt. Przed zabiegiem gorzej
funkcjonuja mezczyzni, osoby powyzej 50. roku zycia i pracu-
jace zawodowo, natomiast po nim — mieszkancy duzych miast
oraz kobiety. Srednia bélu przed operacjg wyniosta 6,46 pkt,
a po zabiegu — 3,43 pkt.

Whioski:

1. Pacjenci z dyskopatia ledzwiowo-krzyzowa zaréwno
przed leczeniem operacyjnym, jak i po nim wykazuja petna sa-
modzielnos¢ funkcjonalng. Po przeprowadzonej operacji w dniu
wypisu wydolnos¢ ta jest nieco mniejsza niz przed zastosowa-
niem leczenia neurochirurgicznego.
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Summary

Aim of the study: The aim of the carried out research was
to assess the functional condition of patients who were
surgically treated and who suffered from lumbo-sacral spine
discopathy, as well as finding the factors determining this
condition.

Material and method: The research was carried out at the
Neurosurgical and Neurotrauma ward with the Streamlining ward
at SP ZOZ Dr J. Biziel City Hospital in Bydgoszcz between June
and November 2007. The group of researched people consisted
of 46 patients admitted to hospital because of lumbo-sacral
discopathy who were later admitted to be surgically treated.

In this research there were used Functional Rate “Repty”
(WFR), a visual analogue pain scale (VAS) as well as other socio-
demographic data entered by respondents in a survey form.
The measurements were taken on the day before surgery and
on the day of leaving the hospital.

Results: The collected material was analysed statistically
by reviewing the hypothesis at the significance level of p?0.05.
The physical efficiency before the surgery was 101.30 points,
after the surgery 100.43 points. Men and people in their fifties
and/or above 50 do function worse before the surgery;
however, afterwards citizens of big cities and women tend to
function worse. The average pain before the surgery was 6.46
points, after the surgery 3.34 points.

Conclusions:

1. Patients suffering from lumbo-sacral discopathy, both
before and after surgical treatment, display full functional
autonomy. After a performed operation, on the day of discharge
from hospital this autonomy is a little lower than before
neurosurgical treatment.
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2. Istnieje zwigzek pomiedzy wydolnoscig funkcjonalna
a czynnikami socjodemograficznymi, takimi jak pte¢, wiek, miej-
sce zamieszkania, status zawodowy oraz rodzaj wykonywane;j
pracy. Wyksztatcenie jest natomiast czynnikiem niezaleznym
sprawnosci funkcjonalnej.

3. B6l nie determinuje sprawnosci funkcjonalnej chorych
przed zabiegiem operacyjnym i po nim, cho¢ jego nasilenie
w dniu wypisu jest zdecydowanie mniejsze niz przed operacja.

Stowa kluczowe: wydolnos¢ funkcjonalna, dyskopatia
ledzwiowo-krzyzowa.

Wstep

Jedna z najczestszych choréb kregostupa ledZzwiowe-
go jest dyskopatia ledzwiowo-krzyzowa, nazywana row-
niez przepukling jadra miazdzystego, choroba dyskowa
czy uszkodzeniem krazka [1-4]. Jest ona zespotem zmian
strukturalnych w nastepstwie zaburzeh wzajemnego
uktadu elementéw tworzacych krazek miedzykregowy
i kanat kregowy [2].

Przepuklina krazka miedzykregowego powoduje roz-
cigganie i wzmozone napiecie pierscienia wtdknistego
i wiezadta podtuznego tylnego. Ich liczne zakonczenia
bélowe powoduja wzbudzenie nocyceptywne, nasilajac
sie przy ruchach kregostupa. Powstaje wéwczas odrucho-
we wzmozone napiecie miesni w celu ochrony uszkodzo-
nego segmentu. Skurcz wywotuje niedokrwienie miesni
i staje sie dodatkowym bodZcem nocyceptywnym [3].

Krazkowy proces przepuklinowy wywotuje inwazje
kanatu nerwowego, zmniejsza w ré6znym stopniu jego
Swiatto, szczegblnie w zachytkach bocznych, w ktérych
przebiegaja korzenie nerwowe. Ucisk i niedokrwienie ko-
rzeni, zwany konfliktem korzeniowo-krazkowym, staje
sie odrebnym Zrédtem boélu [5].

Analiza wynikéw badan epidemiologicznych wskazu-
je, ze 45-85% populacji w pewnym okresie zycia ma do-
legliwosci bélowe okolicy ledzwiowo-krzyzowej; u 35-40%
pojawiaja sie one raz w miesigcu, a u 15-30% kazdego
dnia [6]. Na przewlekte béle, w zaleznosci od wieku, na-
rodowosci, charakteru pracy, wyksztatcenia itp., skarzy
sie 38—74% mezczyzn i 14-23% kobiet. Absencje w pra-
cy z tego powodu ocenia sie na 1400-2600 roboczogo-
dzin na 1000 pracujacych rocznie. Co najmniej co trzeci
z tych chorych byt u lekarza w ostatnim roku, 10% z nich
otrzymato Swiadczenia rehabilitacyjne [7]. Stale wzrasta-
jaca liczba chorych dotknietych tymi dolegliwosciami no-
si znamiona epidemii.

Wydolnos¢ funkcjonalng okresla sie jako sprawnosé
czynnosciowq czy tez aktywnos¢ funkcjonalna. Pojecia
te nalezy utozsamiac ze zdolnoscia do bycia niezaleznym
od innych 0séb w zaspokajaniu podstawowych potrzeb
zyciowych, takich jak: poruszanie sie, odzywianie, kon-
trolowanie czynnosci fizjologicznych organizmu czy wy-
konanie czynnosci higienicznych [8].

Utrzymanie wydolnosci funkcjonalnej i zapobieganie
niepetnosprawnosci jest gtéwnym zadaniem w opiece

2. There is little relation between functional efficiency of a
patient and socio-demographic factors like sex, age, place of
living, occupational status and kind of performed job, whereas
education is an independent factor in functional autonomy.

3. The pain does not determine functional autonomy before
and after surgery, although its intensity on the day of discharge
from hospital is absolutely lower than before the operation.

Key words: functional efficiency, lumbar-sacral discopathy.

nad chorymi na dyskopatie ledzwiowa. To wtasnie utrata
wydolnosci funkcjonalnej powoduje wystapienie niepetno-
sprawnosci, wptywa na obnizenie jakosci zycia oraz istot-
ny wzrost kosztéw spoteczno-ekonomicznych. Ponadto nie-
petnosprawnosé jest wazng sktadowa oceny stanu chorego,
pochodzaca bezposrednio od niego i bedaca cennym uzu-
petnieniem oceny aktywnosci choroby przez lekarza.

Cel pracy

Celem pracy byto dokonanie oceny stanu funkcjonal-
nego chorych leczonych operacyjnie z powodu dyskopa-
tii ledzwiowo-krzyzowej kregostupa oraz poznanie czyn-
nikéw warunkujacych ten stan.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono na Oddziale Neurochirurgii
i Neurotraumatologii z Oddziatem Usprawniania Leczni-
czego SPZ0Z Wojewddzkiego Szpitala im. dr. J. Biziela
w Bydgoszczy od czerwca do listopada 2007 r. Warunkiem
realizacji badan byto uzyskanie pozytywnej opinii Komisji
Biotycznej przy Collegium Medicum im. L Rydygiera w Byd-
goszczy dotyczacej koncepcji przedstawionej pracy.

Badaniami objeto grupe 46 chorych przyjetych na od-
dziat z powodu dyskopatii ledzwiowo-krzyzowej, zakwa-
lifikowanych do leczenia operacyjnego. Wsrdéd badanych
liczniejsza grupe stanowili mezczyzni — 28 0s6b (60,9%).
Najmtodszy pacjent miat 26 lat, a najstarszy — 61 lat. Ko-
biety, cho¢ byto ich mniej wsréd respondentéw, okazaty
sie grupg srednio o p6t roku starszg od mezczyzn; ich
Srednia wieku wynosita 43,6 roku, przy odchyleniu stan-
dardowym 8,233. Szczegbtowa charakterystyke badanych
obejmujaca wiek, pte¢, wyksztatcenie, miejsce zamiesz-
kania i status zawodowy przedstawiono w tab. 1.

W badaniach wykorzystano wskaznik funkcjonalny
Repty (WFR) oraz analogowo-wzrokowa skale bolu (Visual
Analog Scale — VAS), a takze dane socjodemograficzne
umieszczane przez respondentéw w metryczce ankiety.
Pomiary dokonywane byty w dniu poprzedzajacym za-
bieg operacyjny oraz w dniu wypisu.

Wskaznik funkcjonalny Repty jest narzedziem uni-
wersalnym, moze stuzy¢ do oceny samodzielnosci w wie-
lu schorzeniach neurologicznych i narzadu ruchu,
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Tabela 1. Charakterystyka badanej populacji

Badana cecha Liczba badanych %

wiek do 40 lat 18 39,1
41-50 lat 16 34,8
powyzej 50 lat 12 26,1
razem 46 100
pteé¢ kobiety 18 39,1
mezczyzni 28 60,9
razem 46 100
wyksztatcenie  podstawowe 0 0,0
zawodowe 23 50,0
Srednie 16 34,8
wyzsze 7 15,2
razem 46 100
miejsce wies 14 30,4
zamieszkania ~ miasto do 25 tys. 6 13,0
mieszkancow
miasto od 26 do 100 tys. 10 21,7
mieszkahcow
miasto powyzej 100 tys. 16 34,8
mieszkahcow
razem 46 100
status student 0 0,0
zawodowy praca zawodowa 32 69,6
emerytura/renta 7 15,2
emerytura/renta 2 43
+ praca zawodowa
bezrobotny 5 10,9
razem 46 100

Tabela 2. Srednia punktéw badanych wg skali WFR

Pomiar n Srednia S Minimum Maksimum
przed zabiegiem 46 101,30 4,713 87 105
po zabiegu 46 100,43 5,868 85 105

a zwtaszcza po urazach czaszkowo-moézgowych, u cho-
rych z uszkodzeniem obwodowego uktadu nerwowego,
z chorobami uktadu pozapiramidowego, miesni, z béla-
mi krzyza, artrozami, po amputacjach kofczyn i z inny-
mi schorzeniami [9]. Pacjenta ocenia sie wg nastepuja-
cych kryteribw: samoobstuga, kontrola zwieraczy,
mobilnosé, lokomocja i komunikacja. Minimalna liczba
uzyskanych punktéw wynosi 15, a maksymalna 105.
Po zsumowaniu wszystkich punktéw pacjent zostaje
przyporzadkowany do odpowiedniej kategorii niepetno-
sprawnosci, okreslajacej zakres samodzielnosci i potrzeb-
nej pomocy [9]:
« grupa (kategoria I) — 15-40 pkt — zaleznos¢ catkowita,
e grupa (kategoria Il) — 41-64 pkt — zalezno$¢ znaczna,
e grupa (kategoria Ill) — 65-84 pkt — zaleznos¢ cze-
Sciowa,
e grupa (kategoria IV) — 85-105 pkt — niezaleznos¢,
petna samodzielnos¢.

146

Kolejnym uzytym w badaniach narzedziem byta ana-
logowo-wzrokowa skala bélu (VAS) [10]. Pozwala ona
na subiektywng ocene bélu odczuwanego przez pacjen-
ta. Aktualne odczucie bélu poréwnywane jest z najsilniej
wyobrazanym przez chorego bélem. To odczucie nano-
szone jest na 11-stopniowy wykres. Stopief 0 oznacza
brak bélu, najstabszy bél to stopien 1., a najsilniejszy
— stopien 10. Pozwolito to na zaszeregowanie pacjentow,
w zaleznosci od stopnia odczuwanego bélu, do odpo-
wiednich grup:

e | grupa — 0 pkt — brak bélu,

e |l grupa — 1-3 pkt — bél staby,

e Il grupa — 47 pkt — bl sredni,

* IV grupa — 8-10 pkt — bél bardzo silny.

Do opracowania wynikéw zastosowano analize ilo-
Sciowo-wartosciowa oraz srednig arytmetyczng jako mia-
re tendencji centralnej. Badanie zmiennosci cech — wy-
stepowania ewentualnych korelacji przeprowadzono,
uwzgledniajac korelacje nieparametryczng Spearmana,
z zastosowaniem programu komputerowego Statistica.
Za poziom istotnosci okreslajacy dopuszczalng czestosé
wystapienia niezgodnosci przyjeto 95-procentowy prze-
dziat ufnosci, z poziomem istotnosci p<0,05.

Wyniki

Wydolnos¢ funkcjonalna przed operacja dyskopatii
ledZzwiowo-krzyzowej i po niej

Punktacje uzyskang oraz Srednig przed zabiegiem
i po nim wg skali WFR przedstawiono w tab. 2. Znamienne
jest, ze Srednia po zabiegu jest nizsza od tejze sredniej
przed zabiegiem — r6znica 0,9 pkt. Zgodnie z przedstawio-
na wczesniej punktacja stwierdzi¢ mozna, ze pacjenci za-
réwno przed leczeniem, jak i po nim wykazuja petna samo-
dzielnos¢ —ich punktacja miesci sie w przedziale 85-105 pkt.
Nalezy jednak zaznaczy¢, ze pomimo ogélnego spad-
ku Sredniej punktowej wskaznika WFR, wzrést on w kon-
troli zwieraczy —i to zaréwno w oddawaniu moczu ($red-
nio z 6,96 do 7 pkt), jak i w oddawaniu stolca (Srednio
7 6,91 do 7 pkt). Wskaznik wzrost rowniez w kategorii lo-
komocja — w chodzeniu pieszo z 6,61 do 6,74 pkt, nato-
miast w chodzeniu po schodach utrzymat sie na tym sa-
mych poziomie 6,04. Podobnie byto w zakresie
komunikacji — wskaznik byt na tym samym poziomie, bez
wzgledu na jego wyznacznik i wynosit 6,96 pkt.
Spadek sredniej punktowej odnotowano w samoob-
studze i mobilnosci. W samoobstudze — w zakresie spozy-
wania positkéw z 6,96 do 6,91 pkt; w dbatosci o wyglad
i higiene osobista —z 6,83 do 6,57 pkt; w kapieli z 6,61
do 6,30 pkt; w ubieraniu gornej czesci ciata z 6,7 do 6,61
pkt, w ubieraniu dolnej czesci ciata z 6,43 do 6,35 pkt; w to-
alecie z 6,91 do 6,78 pkt; z kolei w spozywaniu positkéw
utrzymat sie na tym samym poziomie i wyniést 6,96 pkt.
W mobilnosci, w kwestii przechodzenia z t6zka na woé-
zek inwalidzki stwierdzono spadek z 6,96 do 6,87 pkt; we
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wchodzeniu pod prysznic lub do wanny z 6,61 do 6,52 pkt;
w siadaniu zaobserwowano ten sam poziom 6,87 pkt.

Reasumujac, analiza statystyczna pozwala stwierdzi¢,
ze wydolnos¢ funkcjonalna badanych przed leczeniem
i po nim pozostaje na tym samym poziomie. Réznica ta
jest nieistotna statystycznie (p>0,05). Roznice polegaja
na fakcie, ze u jednych wskaznik ten wzrést, a u drugich
z kolei zmalat, jednak $rednia ocena catej grupy zaréwno
przed leczeniem, jak i po nim jest bardzo zblizona (ryc. 1.).

Wydolnos¢ funkcjonalna przed operacja dyskopatii
ledzwiowo-krzyzowej i po niej a wybrane czynniki so-
cjodemograficzne

Istnieje zwigzek pomiedzy wydolnoscig funkcjonal-
na chorego a czynnikami socjodemograficznymi, takimi
jak wiek, pte¢, miejsce zamieszkania i status zawodowy.

Przed leczeniem operacyjnym pte¢ pozostawata
w istotnych statystycznie zwigzkach tylko z kapiela i ubie-
raniem dolnej czesci ciata, przy czym dotyczyto to mez-
czyzn. Natomiast po leczeniu zwiazek taki zaobserwowa-
no przy wykonywaniu takich czynnosci, jak wchodzenie
do wanny lub pod prysznic; tu wiecej probleméw miaty
kobiety — 12 z nich cechowata petna niezaleznos¢,
4 — umiarkowana zaleznos¢, 2 kobiety wymagaty pomo-
cy; S—0,7048. Wyniki tych analiz przedstawiono w tab. 3.

Jezeli chodzi o wiek, przed leczeniem neurochirurgicz-
nym pozostawat on w istotnych statystycznie zwigzkach
tylko z ubieraniem gornej czesci ciata (8 0séb — petna
niezaleznos¢, 3 osoby — umiarkowana zaleznos¢, 1 oso-
ba — wymagana pomoc; S — 0,6686), toaleta (2 osoby
— umiarkowana zaleznoé¢; S — 0,3892) i oddawaniem stol-
ca (2 badanych — umiarkowana zaleznos¢; S — 0,3892).
W dniu wypisu nie zanotowano istotnych statystycznie
zwigzkdw (tab. 4.). Zaleznosci te wykazano u oséb po-
wyzej 50. roku zycia.

Badani zamieszkujacy miasto powyzej 100 tys. miesz-
kancéw okazali sie grupa wymagajaca pomocy w czyn-

nosciach dnia codziennego, gtéwnie w zakresie mobil-
nosci i po zabiegu operacyjnym (3 osoby — umiarkowa-
na zaleznosé, S — 0,4031) (tab. 5.).

Zaréwno przed leczeniem, jak i po nim nie odnoto-
wano istotnych statystycznie zwigzkéw z wyksztatce-
niem.

Odnotowano istotny zwigzek przed leczeniem chirur-
gicznym pomiedzy statusem zawodowym a mobilnoscia;
dotyczyt on wchodzenia pod prysznic lub do wanny. Tylko
badani pracujacy zawodowo mieli z tym problem; 7 os6b
z tej grupy wykazato umiarkowang zaleznos¢, a 1 wyma-
gat pomocy (S —0,5227). W pozostatych grupach stwierdzo-
no petna niezaleznos¢. Natomiast w dniu wypisu stwier-
dzono brak istotnych statystycznie zwigzkoéw (tab. 6.).

Wydolnos¢ funkcjonalna przed operacja dyskopatii
ledzwiowo-krzyzowej i po niej a bél

Oceniajac bol zgodnie ze skalg VAS, mozna stwier-
dzi¢, ze przed zabiegiem zaden z badanych nie byt za-
kwalifikowany do | grupy. Po leczeniu zakwalifikowano
do tej grupy tylko 2 osoby (4,3%). Do Il grupy przed le-
czeniem kwalifikowaty sie 4 osoby (8,7%), po leczeniu
liczba ta wzrosta do 23 (50%). Do Ill grupy przed lecze-
niem zakwalifikowano z kolei 24 osoby (52,2%), po le-
czeniu natomiast liczba ta zmniejszyta sie do 18 (39,0%).
Do IV grupy, o najwyzszym wskazniku odczuwania bélu,
przed leczeniem kwalifikowato sie 18 0s6b (39,2%), po le-
czeniu zas tylko 3 (6,5%) osoby.

Oceniajac bol, stwierdzi¢ mozna, ze zmalat on Srednio
0 3 pkt. Wzrost bélu zanotowano u 2 0séb (4,3%) —u 1 ba-
danego z 3 do 7 pkt, u 2 respondenta z 8 do 9 pkt. Takie
samo nasilenie bolu odnotowano u 3 o0sob (6,5%)
— po 1 osobie na poziomie: 1 pkt, 3 pkt i 8 pkt. U pozosta-
tych 41 (89,2%) 0s6b bol sie natomiast zmniejszyt (tab. 7.).

Boél nie determinuje sprawnosci funkcjonalnej cho-
rych. Stwierdzono zwiazki nieistotne statystycznie
(p>0,05).
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Ryc. 1. Ogélny poziom wydolnosci funkcjonalnej badanych wg skali WFR
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Tabela 3. Ocena wydolnosci funkcjonalnej badanych wg skali WFR a pte¢

WFR Przed leczeniem Po leczeniu
N
kategoria wyznacznik R t(N-2) p R t(N-2) p
samoobstuga 1 46 0,1195 0,7985 >0,05 0,1709 1,1508 >0,05
2 46 0,2474 1,6940 >0,05 0,2849 1,9717 >0,05
3 46 0,3387 2,3881 <0,05 0,0376 0,2494 >0,05
4 46 0,0345 0,2287 >0,05 0,0229 0,1523 >0,05
5 46 0,2963 2,0577 <0,05 0,0021 0,0142 >0,05
6 46 0,1709 1,1508 >0,05 0,1369 0,9166 >0,05
mobilnosé 9 46 0,1195 0,7985 >0,05 -0,1490 -0,9997 >0,05
10 46 0,2118 1,4374 >0,05 0,0314 0,2082 >0,05
11 46 -0,2269 -1,5455 >0,05 -0,2917 -2,0230 <0,05
Tabela 4. Ocena wydolnosci funkcjonalnej badanych wg skali WFR a wiek
WFR Przed leczeniem Po leczeniu
N
kategoria wyznacznik R t(N-2) p R t(N-2) p
samoobstuga 1 46 0,2034 1,3781 >0,05 0,0257 0,1703 >0,05
2 46 0,1424 0,9545 >0,05 -0,0807 -0,5371 >0,05
3 46 0,1491 1,0004 >0,05 -0,0270 -0,1791 >0,05
4 46 0,3860 2,7758 <0,05 0,1326 0,8877 >0,05
5 46 0,1714 1,1537 >0,05 0,1253 0,8377 >0,05
6 46 0,2909 2,0170 <0,05 -0,0280 -0,1860 >0,05
kontrola 7 46 0,2034 1,3781 >0,05 - - -
zwieraczy 8 46 0,2909 2,0170 <0,05 - - -
Tabela 5. Ocena wydolnosci funkcjonalnej badanych wg skali WFR a miejsce zamieszkania
WFR Przed leczeniem Po leczeniu
N
kategoria wyznacznik R t(N-2) p R t(N-2) p
mobilnosé 9 46 -0,1875 -1,2665 >0,05 0,3115 2,1747 <0,05
10 46 -0,1938 -1,3107 >0,05 -0,1177 -0,7861 >0,05
11 46 -0,0191 -0,1266 >0,05 0,1442 0,9668 >0,05
Tabela 6. Ocena wydolnosci funkcjonalnej badanych wg skali WFR a status zawodowy
WFR Przed leczeniem Po leczeniu
N
kategoria wyznacznik R t(N-2) p R t(N-2) p
mobilnosé 9 46 -0,0968 -0,6454 >0,05 -0,1716 -1,1553 >0,05
10 46 -0,0123 -0,0813 >0,05 -0,1716 -1,1553 >0,05
11 46 -0,2975 -2,0668 <0,05 -0,2246 -1,5290 >0,05
Tabela 7. Srednia bélu przed zabiegiem i po zabiegu
Pomiar n Srednia S Minimum Maksimum
bél przed zabiegiem 46 6,46 2,062 1 10
bél po zabiegu 46 3,43 2,115 0 9
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Oméwienie

Operacyjne leczenie zespotéw chorobowych zwigza-
nych z uszkodzeniem krazka miedzykregowego i ucis-
kiem korzeni rdzeniowych jest metoda szeroko stosowa-
ng, a ciagty rozwoj techniki operacyjnej oraz zastosowanie
nowoczesnych materiatéw przyczynia sie do poszerza-
nia mozliwosci wspoétczesnej neurochirurgii w leczeniu
dyskopatii ledzwiowego odcinka kregostupa [11]. Wedtug
statystyk w Stanach Zjednoczonych nawet 90% obywa-
teli tego kraju w ciggu zycia choruje z powodu dyskopa-
tii. Nalezy domniemywag, ze podobnie wygladaja dane
w innych krajach rozwinietych. Czesto wystarczajaca
i skuteczna jest rehabilitacja neurologiczna, jednak nie-
kiedy konieczne jest leczenie operacyjne [12]. Bezwzgled-
nym wskazaniem do takiej terapii jest zespét bolowy o ty-
pie rwy z towarzyszacym ostabieniem sity miesniowej
i patologia potwierdzong w badaniach obrazowych
[13-15]. We wszystkich przypadkach watpliwych rozstrzy-
gajacy jest wynik badania klinicznego [15-17].

W pismiennictwie spotkaé mozna liczne kontrowersje
dotyczace wynikéw leczenia operacyjnego przepukliny kraz-
ka miedzykregowego w odcinku ledzwiowym kregostupa,
jak i przyjetych kryteriéw ocen tych wynikéw. Niemniej jed-
nak wspotczesne doniesienia wskazuja na znaczaca popra-
we stanu chorego po zabiegu, w zaleznosci od autora,
u 75-96% pacjentow [12, 15, 16, 18]. Stojac na stanowisku,
iz nalezy maksymalnie upraszcza¢ sposoby oceny wynikow
leczenia, oraz ktadac gtéwny nacisk na subiektywna opinie
chorego, w pracy wtasnej za kryterium wynikéw przyjeto
wtasng ocene wydolnosci funkcjonalnej. Badania pokazaty,
iz pacjenci zarbwno przed zabiegiem, jak i po nim charak-
teryzowali sie petnym stopniem samodzielnosci, z tym ze
po operacji neurochirurgicznej niezaleznos¢ ta byta mini-
malnie mniejsza. Zaobserwowano poprawe wydolnosci
w kategorii kontrola zwieraczy i chodzenie, natomiast spa-
dek wskaznika dotyczyt czynnosci samoobstugowych i mo-
bilnosci. R6znica ta jest nieistotna statystycznie (p>0,05).
Z kolei wg Frost wskaznik wydolnosci funkcjonalnej cho-
rych po leczeniu operacyjnym w dniu wypisu, uzyskany
za pomoca tego samego narzedzia badawczego, poprawia
sie z 80,9 pkt (zaleznos¢ czesciowa — przed operacjg) do 95,2
pkt (samodzielno$¢ — po zabiegu) [19]. Takze opracowania
innych autoréw [12, 18, 20] pokazuja, ze u pacjentdéw pod-
danych zabiegowi neurochirurgicznemu w dniu wypisu po-
prawia sie wydolnos¢ funkcjonalna. Przeglad literatury po-
zwala réwniez wysungaé wniosek, iz najwiecej chorych
przed zabiegiem operacyjnym reprezentuje bardzo wysoki
stopien niesprawnosci czynnosciowej [12, 21].

Mezczyzni w omawianym materiale stanowili wiek-
5z05¢ (60,9%), co potwierdzatoby doniesienia z literatu-
ry, ze przepuklina jadra miazdzystego wystepuje czesciej
u mezczyzn niz u kobiet, przy czym wspbtczynnik zapa-
dalnosci wsréd mezczyzn, w relacji do kobiet, waha sie
od 1:1 do 2:1[22]. Rgpata z kolei podaje, iz jednym z czyn-
nikéw predysponujacych do béléw krzyza jest ptec zeh-

ska [5]. Z pismiennictwa wynika jednak, ze pte¢ nie od-
grywa roli w uzyskiwanych wynikach leczenia, chociaz
uwaza sie, ze kobiety moga gorzej rokowaé, poniewaz
czesciej sa narazone na nawarstwienia czynnosciowe [11].

Choroba krazka miedzykregowego przewaznie doty-
czy ludzi aktywnie czynnych zawodowo, w 4. i 5. deka-
dzie zycia, ze Srednia wieku nieznacznie przekraczajaca
40 lat [5, 21]. W badaniach wtasnych Srednia wieku dla
kobiet wyniosta 43,61 roku, a dla mezczyzn — 42,96 ro-
ku, cho¢ najwiecej chorych (39,1%) miescito sie w grupie
wiekowe] do 40 lat. Analiza literatury pokazata jednak-
ze, ze zachorowania moga wystapi¢ rowniez w pozniej-
szej grupie wiekowej; wg Tykarskiej najwieksza zacho-
rowalnos¢ przypada na wiek 51-60 lat [20].

Wiekszos¢é badanych — 56,5% — pochodzita z duzych
miast. Doniesienia innych autoréw pokazuja, iz wyniki do-
tyczace jakosci zycia pacjentéw z dyskopatia ledZzwiowg
w kazdej dziedzinie, a wiec i wydolnosci funkcjonalnej, sa
wyzsze u chorych mieszkajacych na wsi [18]. Zaprezento-
wany materiat uwidocznit, ze przed leczeniem operacyjnym
nie odnotowano istotnych zwiazkéw miejsca zamieszkania
i funkcjonowania, natomiast po zabiegu neurochirurgicz-
nym, tylko dotyczacy mobilnosci, a scisle jednego z jej wy-
znacznikéw — przechodzenia z t6zka na wézek inwalidzki.

Biorac pod uwage aspekt bolu, zabieg operacyjny dys-
kopatii ledzwiowej z reguty przynosi szybka i znaczaca po-
prawe stanu chorego, jednakze zwykle ok. 30% chorych
jest niezadowolonych z leczenia chirurgicznego [1]. W pre-
zentowanym materiale Srednie ustapienie b6lu w catej
grupie wyrazato sie zmiang wartosci z poziomu 6,4 do 3,4
pkt. Podobne dane prezentuja inni autorzy: z 7,3 do 2,6
pkt [23], 2 6,9 do 2,3 pkt [19], z 6,1 do 0,2 pkt [22].

Przedstawione badania pokazaty, iz b6l nie determi-
nuje sprawnosci funkcjonalnej chorych. W pismiennic-
twie spotkano sie z inng tezg — bole wptywaja na spraw-
nos¢ funkcjonalng pacjenta, zaburzajac wykonywanie
prostych czynnosci codziennych, takich jak: ubieranie sie,
siadanie, stanie, chodzenie czy sprzatanie [24].

Whnioski

1. Pacjenci z dyskopatia ledZwiowo-krzyzowa zaréw-
no przed leczeniem operacyjnym, jak i po nim wykazuja
petna samodzielnos¢ funkcjonalna. Po operacji, w dniu
wypisu wydolnos¢ ta jest nieco mniejsza niz przed lecze-
niem neurochirurgicznym.

2. Istnieje zwiazek pomiedzy wydolnoscia funkcjonal-
na a czynnikami socjodemograficznymi, takimi jak: ptec,
wiek, miejsce zamieszkania, status zawodowy oraz ro-
dzaj wykonywanej pracy. Wyksztatcenie natomiast jest
czynnikiem niezaleznym sprawnosci funkcjonalne;j.

3. Bél nie determinuje sprawnosci funkcjonalnej cho-
rych przed zabiegiem chirurgicznym i po nim, cho¢ jego
nasilenie w dniu wypisu jest zdecydowanie mniejsze niz
przed operacja.
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