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Wprowadzenie. Dyskopatia kregostupa ze wzgledu na nawrotowy charakter dolegliwosci bélowych nalezy do chordb, ktdre
wptywaja na pogorszenie jakosci zycia.

Cel pracy. Celem pracy byfa ocena stopnia nasilenia dolegliwosci bélowych oraz stanu funkcjonalnego pacjentéw z zespotem
bélowym odcinka ledZwiowego kregostupa w okresie przed i po operagji.

Materiat i metodyka. Badaniem objeto grupe 100 chorych poddanych leczeniu operacyjnemu z powodu dyskopatii odcinka
ledzwiowego. W celu sprawdzenia efektéw zabiegu postuzono si¢ wizualno-analogowa skala bélu (ang. Visual Analog Scale, VAS),
Kwestionariuszem Bélu Krzyza Rolanda i Morrisa (ang. The Roland — Morris Disability Questionnaire, RMDQ) oraz kwestionariuszem
ankiety wiasnej konstrukgji. Dokonano réwniez pomiaréw antropometrycznych celem okreslenia indeksu masy ciata (ang. Body
Mass Index, BMI) oraz stosunku obwodu talii do obwodu bioder (ang. Waist-Hip Rate, WHR). Badania wykonano przed operacja oraz
powtdrzono 6 miesiecy po zabiegu.

Wyniki. Suma natezenia dolegliwosci bolowych wg skali VAS w obrebie kregostupa ledZzwiowego, koriczyny dolnej prawej i lewej
wynosita odpowiednio przed i po operacji 13,18 (+ 3,25 pkt) vs. 6,08 (£ 2,53 pkt). Przed operacja pacjenci uzyskiwali srednio 11,47
(4,56 pkt) w skali RMDQ, z kolei po zabiegu wskazZnik ten ulegt obnizeniu, a chorzy otrzymywali $rednio 7,31 (+ 3,30 pkt).
Whioski. Po zabiegu operacyjnym ulegt poprawie stan funkcjonalny pacjentéw oraz zmniejszyta sie intensywno$¢ dolegliwosci
bélowych.

bole kregostupa, dyskopatia ledzwiowa, stan funkcjonalny, skala VAS

Introduction. Spinal discopathy due to the recurrent nature of pain is one of diseases which influence the deterioration in the
functional status.

Aim. The objective of the paper was to assess the severity of pain and functional status of patients with lumbar spine pain syndrome
in the period before and after surgery.

Material and Methodology. The study included 100 subjects undergoing surgical treatment for discopathy of lumbar spine.
In order to check the effects of surgery, VAS scale, RMDQ questionnaire and self-made survey questionnaire were used. Anthropome-
tric measurements were also performed to determine BMI and WHR. The studies were carried out before operation and repeated
6 months after surgery.

Results. The sum of pain intensity according to VAS scale in the lumbar spine area, the right and left lower limb was 13.18 (£ 3.25 pts)
vs. 6.08 (+ 2.53 pts) before and after surgery, respectively. Before surgery, the patients achieved on average 11.47 (& 4.56 pts) in
RMDAQ scale, whereas after treatment this indicator decreased, and the subjects obtained on average 7.31 (= 3.30 pts).
Conclusion. After surgical treatment, the functional status of patients improved and the intensity of pain decreased.

spine pains, lumbar discopathy, functional status, VAS scale
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¥ WPROWADZENIE

Choroby kregostupa sa najczesciej zglaszanym proble-
mem zdrowotnym we wszystkich badanych populacjach,
niezaleznie od kraju [1, 2]. ,Bélem krzyza” przyjeto nazy-
wa¢ kazdy bol zlokalizowany w dolnym odcinku kregostu-
pa lub wywodzacy sie z tego odcinka, ktéry moze promie-
niowa¢ do posladkéw lub konczyny dolnej po jednej lub
obu stronach [3].

Dyskopatia jest procesem chorobowym polegajacym
na uwypukleniu jadra miazdzystego, ktére skutkuje uci-
skiem i draznieniem korzeni rdzeniowych, rdzenia krego-
wego lub innych struktur kanatu kregowego. Dyskopatia
dotyczy przewaznie odcinka ledzwiowo-krzyzowego kre-
gostupa i jest najczestsza przyczyna dolegliwo$ci bélowych
w tym obszarze [4, 5].

Z powodu dolegliwoéci bélowych kregostupa cierpi
okolo 3/4 populacji ogélnej, przy czym u 20-60% maja one
charakter bolu przewlektego [6].

Wedtug Wheelera [7], czestotliwo$¢ wystepowania bo-
16w kregostupa w populacji Stanéw Zjednoczonych wyno-
si az 80%. W Polsce zespoly bélowe kregostupa stanowia
ogolem ok. 1/3 przyczyn wszystkich zwolnien lekarskich
i czasowej niezdolno$ci do pracy w populacji ludzi do-
rostych [8]. W ostatnich latach wykazano, ze zespdt ten
stanowi coraz wiekszy problem oséb w mlodym wieku,
a obecnie wystepuje najczesciej u 0séb czynnych zawodo-
wo, w wieku 35-55 lat [9].

Dolegliwosci towarzyszace dyskopatii majg charakter
nawrotowy i nawet zabieg operacyjny nie daje gwarancji
na pelne wyleczenie [10].

Jak wynika z dostepnych danych, bol wystepujacy
w przebiegu dyskopatii powoduje obnizenie jakosci prac
domowych, ogranicza spotkania towarzyskie, wptywa nie-
korzystnie na zycie kulturalne, jak réwniez uniemozliwia
niekiedy wyjazdowa forme wypoczynku [11, 12]. Obnize-
nie sprawnoéci w sferze fizycznej, spolecznej i zawodowej,
nierzadko wplywa na psychike oséb dotknietych dyskopa-
tia, wywolujac stany lekowe, depresje, gniew oraz poczu-
cie utraty kontroli nad wlasnym zyciem [13, 14]. Z tego
powodu pojecie stanu funkcjonalnego cztowieka nalezy
rozpatrywaé indywidualnie, gdyz w zaleznosci od pelnio-
nych rél, rézne bedzie zapotrzebowanie na dzialania [11].

I CEL PRACY

Celem pracy byla ocena stopnia nasilenia dolegliwosci bo-
lowych oraz stanu funkcjonalnego pacjentéw z zespolem bo-
lowym odcinka ledzwiowego kregostupa przed i po operacji.

B MATERIAL | METODYKA

Badaniami objeto grupe chorych, ktérzy w 2014 roku
poddani zostali leczeniu operacyjnemu z powodu dys-
kopatii odcinka ledzwiowego kregostupa w oddziale
Neurochirurgii Wojewoddzkiego Szpitala im. Sw. Lukasza
w Tarnowie. Grup¢ badanych stanowilo 100 pacjentow:
53 kobiety i 47 mezczyzn w wieku od 20 do 73 lat ($r. 45
+13 lat). Badania ankietowe przeprowadzono dwuetapo-
wo: bezpo$rednio przed operacja i w trakcie wizyty kon-
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trolnej majacej miejsce 6 miesiecy po zabiegu. Z badanej
grupy wykluczono pacjentéw, z ktérymi nie mozna bylo
nawigza¢ prawidtowo kontaktu. Chorych poinformowa-
no o celu prowadzonych badan, dobrowolnosci w udziale
i anonimowosci oraz poinstruowano o sposobie wypelnie-
nia kwestionariusza ankiety.

Badania przeprowadzono metodg sondazu diagno-
stycznego, przy uzyciu narzedzi kwestionariuszowych.
Do oceny zmienno$ci nasilenia bélu wykorzystano wizu-
alno-analogowa skale bélu. Jest to narzedzie uniwersalne,
stuzace do subiektywnej oceny stopnia bélu odczuwanego
przez pacjentéw. Pacjent ocenia stopien nasilenia bdlu,
wskazujac okre$long liczbe na prostej skali od 0 do 10,
gdzie ,,0” oznacza ,,brak bolu’, a ,,10” - ,,najwiekszy bdl,
jaki mozna sobie wyobrazi¢” [15]. Ocena w niniejszym ba-
daniu obejmowata trzy elementy: stopien nasilenia bélu w
odcinku ledzwiowym kregostupa, bél w konczynie dolnej
lewej i konczynie dolnej prawej. Wynik konicowy byt suma
stopnia nasilenia dolegliwo$ci bélowych w tych trzech lo-
kalizacjach.

Do oceny stanu funkcjonalnego pacjentéw postuzo-
no sie Kwestionariuszem Bolu Krzyza Rolanda i Morrisa.
Kwestionariusz sklada si¢ z 24 stwierdzen, dotyczacych
czynnosci dnia codziennego, ktérych wykonywanie moze
zostaé zaburzone przez bdl dolnego odcinka kregostupa.
Pacjent wypelnia kwestionariusz poprzez wybranie zdan
najlepiej opisujacych jego funkcjonowanie w chwili obec-
nej (maksymalnie moze wybra¢ 24 zdania). Skala ta po-
zwala réwniez ocenia¢ skuteczno$¢ zastosowanego lecze-
nia (np. operacyjnego). Wyrdznia 4 stopnie ubytku jakosci
zycia: brak/niewielki (0-3 pkt.), $redni (4-10 pkt.), duzy
(11-17 pkt.), bardzo duzy (18-24 pkt.) [16].

W pracy postuzono si¢ réwniez autorskim kwestiona-
riuszem ankiety, zawierajacym dane socjodemograficzne
oraz informacje o chorobie. Prowadzono réwniez pomia-
ry antropometryczne potrzebne do obliczenia wskaznika
masy ciala (ang. Body Mass Index, BMI) oraz stosunku
obwodu talii do obwodu bioder (ang. Waist-Hip Rate,
WHR), pozwalajacego oceni¢ rozmieszczenie tkanki pod-
skornej.

Analizy statystyczne przeprowadzono za pomocg pa-
kietu statystycznego STATISTICA for Windows 9.0. Za-
stosowano: test U Manna-Whitneya, test Wilcoxona, test
Kruskala-Wallisa oraz wspotczynnik korelacji rho-Spear-
mana. Za statystycznie znamienne przyjeto te wyniki, dla
ktérych poziom istotnosci byt mniejszy lub réwny 0,05.

& WYNIKI

Najwieksza grupe badanych stanowily osoby w prze-
dziale wiekowym 31-50 lat (46%), nieco mniej bylo oséb
po 50 roku zycia (38%), za$ najmniej — w wieku 30 lat
i ponizej (16%).

Na pytanie o status zawodowy odpowiedzi udzielilo
97% ankietowanych. Zdecydowana wigkszo$¢ respon-
dent6éw byta rencistami (42%), znaczny odsetek stanowity
osoby bezrobotne (24%), nastepnie kolejno osoby aktyw-
ne zawodowo (16%) oraz bedace na emeryturze (15%).

Z analizy zebranego materialu wynika, Ze po operacji
odcinka ledzwiowego kregostupa zaréwno wskaznik BMI,
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jak i WHR ulegly obnizeniu. Przed zabiegiem chorzy
wazyli §rednio 81,20 (+ 14,40 kg), natomiast po operacji
$rednia masa ciala wynosita 76,70 (+ 13,30 kg). Szczegélo-
we dane na ten temat przedstawiono w tabeli 1.

B Tab. 1. BMIi WHR badanych przed i po zabiegu operacyjnym

Imienna Srednia | £SD | Min. | Max.
Przed operacja | 81,20 | 14,40 | 49,00 | 118,00
Masa ciafa [kq]
Po operadji 76,70 | 13,30 | 49,00 | 109,00
Przed operacja | 28,21 | 430 | 19,60 | 39,00
BMI [kg/m2] -
Po operadji 2654 | 3,98 | 19,60 | 39,00
o Przed operacjg | 105,70 | 11,00 | 73,00 | 130,00
Obwdd bioder [cm]
Pooperacji | 103,40 | 11,20 | 72,00 | 126,00
) Przed operacja | 99,30 | 1540 | 62,00 | 138,00
Obwdd pasa [cm]
Po operadji 96,10 | 14,20 | 63,00 | 132,00
Przed operacja | 0,94 0,11 0,70 1,20
WHR [cm/cm]
Po operagji 0,93 0,1 0,71 1,15

Pacjenci po zabiegu odczuwali istotnie mniejsze nate-
zenie dolegliwoéci bélowych w prawej konczynie dolnej
i plecach niz mialo to miejsce przed operacjg. Znaczace
réznice uzyskano réwniez w przypadku ogoélnego wyniku
w skali VAS, ktéry przed i po zabiegu wynosit odpowiednio
13,18 (£ 3,25 pkt.) i 6,08 (+ 2,53 pkt.) (p<0,001) (Tab. 2).

I Tab. 2. Natezenie bélu przed i po zabiegu operacyjnym

Zabieg | Srednia | +SD | Wynik | Poziom
SERHS operacyjny | [pkt] [pkt] | testuW | istotnosci
Natezenie bolu Przed 6,13 2,19
w prawej koficzynie 559 | <0,001
dolnej Po 2,85 1,50
Natezenie bolu Przed 6,30 2,48
w lewej koriczynie 1,34 0,180
dolnej Po 2,69 1,19
L Przed 6,98 2,02
NateZenie bélu 8,40 | <0,001
w plecach Po 3,33 1,48
Przed 13,18 3,25
0gdlny wynik 8,53 | <0,001
Po 6,08 2,53

Analiza wykazala, ze przed zabiegiem to kobiety znacz-
nie wyzej niz mezczyzni ocenialy natezenie dolegliwosci
bdélowych (w obrebie lewej konczyny dolnej i plecow).
Réwniez ogdlny wynik w skali VAS byl przed zabiegiem
wyzszy u kobiet niz u mezczyzn. Wynik ten byl istotny sta-
tystycznie (p<0,05). Podobnej zaleznosci nie zaobserwo-
wano z kolei po zabiegu operacyjnym; rozktad punktacji
w skali VAS byl zblizony u obu pici (p>0,05).

Przed operacjg pacjenci uzyskiwali §rednio 11,47 pkt.
(+4,56 pkt.) w skali RMDAQ, co interpretuje si¢ jako znacz-
ny stopien ubytku jakosci zycia. Po operacji wskaznik ten
ulegt obnizeniu, chorzy otrzymywali $rednio 7,31 pkt.
(3,30 pkt.), co z kolei §wiadczy o $rednim stopniu obni-
zenia jako$ci zycia z powodu bélu ledzwiowego odcinka
kregostupa. Zalezno$¢ ta okazala sie istotna statystycznie
(p<0,001).

Nie wykazano zwiazku pomiedzy stanem funkcjonal-
nym pacjentéw w skali RMDQ a picig badanych zaréwno
przed, jak i po zabiegu operacyjnym (p>0,05).

Im badane osoby byly starsze, tym gorzej ocenialy swdj
stan funkcjonalny w skali RMDQ zaréwno przed (r=0,26,
p=0,008), jak i po operacji ledzwiowego odcinka krego-
stupa (r=0,44, p<0,001).

Nie zaobserwowano istotnego zwigzku miedzy sta-
tusem zawodowym badanych a stanem funkcjonalnym
przed zabiegiem operacyjnym (p>0,05). Z kolei po ope-
racji, emeryci funkcjonowali lepiej niz rencisci (p<0,05),
nie stwierdzono natomiast istotnych réznic pomiedzy po-
zostalymi grupami.

Analizie poddano wplyw wskaznika BMI i WHR
na stopien natezenia dolegliwosci bolowych przed i po
operacji. Zaobserwowano, ze kobiety do 30 roku zycia
wraz z wyzszym wskaznikiem WHR przed operacja, wy-
zej ocenialy natezenie bélu w prawej konczynie dolnej
(r=0,88, p<0,05). Z kolei wraz ze wzrostem wskaznika
BMI u kobiet powyzej 50 roku zycia wzrastato natezenie
bélu odczuwanego po operacji w obrebie plecow (r=0,63,
p=0,001), wyzszy byl réwniez ogolny wynik w skali VAS
(r=0,64, p=0,001). Im wyzszy wskaznik WHR posiadaly
kobiety i mezczyzni po 50 roku zycia, tym wyzej osoby
te ocenialy intensywno$¢ bolu plecéw po zabiegu opera-
cyjnym (r=0,47, p<0,05 vs. r=0,44, p<0,05). Ponadto wraz
z wyzszym wskaznikiem WHR u kobiet po 50 roku zycia
wzrastal réwniez ogdlny wynik w skali VAS po operacji
(r=0,44, p<0,05).

W dalszej kolejnosci poddano analizie wptyw nateze-
nia dolegliwoéci bélowych na stan funkcjonalny przed
zabiegiem. Im mezczyzni w wieku 31-50 lat wyzej ozna-
czali natgzenie bélu zlokalizowanego w prawej koficzynie
dolnej i plecach oraz im wyzszy ogolny wynik w skali VAS
uzyskiwali przed operacja, tym gorzej oceniali swéj stan
funkcjonalny w skali RMDQ (p<0,05). Wraz z wyzszym
ogolnym wynikiem w skali VAS uzyskiwanym przez mez-
czyzn po 50 roku zycia, odnotowano gorszy stan funk-
cjonalny tych oséb przed zabiegiem (p<0,05). Réwniez
im wyzej kobiety po 50 roku zycia ocenialy intensywnos¢
bélu w plecach oraz im wyzszy ogoélny wynik w skali VAS
uzyskiwaly przed zabiegiem, tym gorzej funkcjonowaly
w zyciu codziennym wg skali RMDQ (p<0,05) (Tab. 3).

Z kolei w odniesieniu do okresu po operacji wykazano,
ze wyzsze natezenie bolu w prawej konczynie dolnej od-
czuwane przez kobiety do 30 roku zycia skutkowalo gor-
sz oceng stanu funkcjonalnego (r=0,84, p<0,05).

Nastepnie przeprowadzono analize zwigzku pomiedzy
oceng bolu przed operacja a zmiang stanu funkcjonalnego
po zabiegu. Im wyzszy ogélny wynik w skali VAS przed
zabiegiem uzyskiwali mezczyzni i kobiety po 50 roku zy-
cia, tym wyzszy stopien zmiany po operacji odnotowano
w obrebie ich stanu funkcjonalnego (mezczyzni: r=0,59,
p<0,05, kobiety: r=0,43, p<0,05). Ponadto im wyzej mez-
czyzni w wieku 31-50 lat oceniali intensywno$¢ bolu
w prawej konczynie dolnej przed zabiegiem, tym wiekszy
stopient zmiany stanu funkcjonalnego nastgpit po zabiegu
(r=0,79, p=0,006).
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W Tah. 3. Wspétczynniki korelacji pomiedzy stanem funkcjonalnym a nate-
zeniem bolu przed zabiegiem operacyjnym (w podziale na pte¢ i grupy
wiekowe)

Stan funkcjonalny
i wg Rolanda — Morrisa
Analogowa skqla polu Plec §rupa przed zabiegiem
VAS przed zabiegiem wiekowa -
rho- Poziom
Spearmana | istotnosci
<30lat 03 0,513
Meiczyzna | 31-50lat 0,65 0,044
Natezenie bolu >50 lat 0,17 0,684
W nodze prawej <30lat 0,28 0,589
Kobieta 31-50 lat 0,05 0,908
>50 lat 0,21 0,586
<30lat
Mezczyzna | 31-50lat 0,20 0,475
Natezenie bolu >50lat 0,41 0,364
W nodze lewe] <30lat -1,00 > 0,999
Kobieta 31-50 lat 0,48 0,083
>50lat 0,10 0,734
<30lat 0,4 0,335
Mezczyzna | 31-50 lat 0,49 0,018
Natezenie bélu >50 lat 0,28 0,320
wplecach <30lat 0,04 0,930
Kobieta 31-50 lat 0,23 0,296
>50 lat 0,46 0,026
<30lat 0,1 0,734
Meiczyzna | 31-50 lat 0,52 0,010
>50 lat 0,54 0,039
0gdlny wynik
<30lat 0,07 0,862
Kobieta 31-50lat 0,35 0,107
>50lat 0,44 0,034
I DYSKUSJA

Kliniczna ocena bélu jest niezwykle trudna, wymaga
od pracownikéw ochrony zdrowia duzego doswiadczenia
i dobrej znajomosci zagadnienia. Badajac bdl nalezy bra¢
pod uwage jego kliniczne cechy, jakimi sg: nat¢zenie, czas
trwania, lokalizacja i jakos$¢. Bada¢ réwniez nalezy reakcje
na bdl, a w szczegdlnosci reakcje psychiczng i ruchowa.
Sposréd wszystkich wymienionych, natezenie bdlu jest
najtrudniejsza do oceny cecha [17].

Badania wilasne wykazaly, ze pacjenci oczekujacy na
zabieg operacyjny odczuwali bél na poziomie $rednim:
w obrebie prawej konczyny dolnej ($r. 6,13 pkt), lewej
konczyny dolnej ($r. 6,30 pkt) oraz plecow ($r. 6,98 pkt).
W badaniach Czaji i wsp. [18] oraz Jablonskiej i wsp. [19]
analizowano natezenie bdlu wynikajacego z dyskopatii
(jednak bez uwzglednienia jego dokladnej lokalizacji),
a pacjenci w skali VAS uzyskiwali wyniki zblizone do
uzyskanych przez autoréw niniejszej pracy (Czaja i wsp.:
$r. 6,50 pkt., Jablonska i wsp.: sr. 6,46 pkt.).

Analiza badan wlasnych dowiodta, ze nat¢zenie bélu
u pacjentow po zabiegu operacyjnym w znacznym stopniu
uleglo zmniejszeniu. Turkiewicz-Maligranda oraz Ryma-
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szewska [20] badajace uwarunkowania stosowania ¢wi-
czen fizycznych w profilaktyce bélu w chorobie dyskowej
odcinka krzyzowo-ledzwiowego kregostupa wykazaly, ze
po 6 miesigcach od przekazania pacjentom informacji do-
tyczacych sposobu funkcjonowania w zyciu codziennym,
subiektywne natezenie bélu obnizylo si¢ ($r. 4,7 pkt. przed
iér. 3,9 pkt. po edukacji). Réwniez wyniki uzyskane przez
Bojczuk i wsp. [21] pokazuja, ze systematyczne wykony-
wanie ¢wiczen leczniczych w znaczny sposéb wplywa na
spadek poziomu odczuwanego bélu.

Oceny stanu funkcjonalnego dokonano przy uzyciu
kwestionariusza Rolanda i Morrisa. Przed operacja pacjen-
ci uzyskiwali §rednio 11,47 (+4,56) pkt., co interpretuje sie
jako znaczny stopien ubytku jakosci zycia. Po operacji
wskaznik ten ulegt obnizeniu, a chorzy otrzymywali $red-
nio 7,31 (£3,30) pkt., co z kolei §wiadczy o srednim stopniu
obnizenia jakosci zycia. Podobne wyniki otrzymat zespot
badaczy z Rzeszowa [21], u ktérych przed rehabilitacja pa-
cjenci uzyskiwali §r. 11,81 pkt. w skali RMDQ, natomiast
po wdrozeniu dzialan rehabilitacyjnych wskaznik ten ob-
nizyl sie do $r. 7,97 pkt. Nieco nizsza poprawe stanu funk-
cjonalnego uzyskali Topolska i wsp. [22] w badaniach efek-
tywnosci rehabilitacji wéréd kobiet z przewlektymi bélami
dolnego odcinka kregostupa ($r. 8,49 pkt. przed i 6,83 pkt.
po rehabilitacji).

Wykazano, ze wraz z wyzsza oceng nat¢zenia bolu za-
réwno przed, jak i po operacji, obnizeniu ulegl stan funk-
cjonalny w okreslonych grupach wiekowych. Réwniez
zespol badaczy z Krakowa wykazal [18], ze silniejsze od-
czuwanie bolu wigzalo si¢ z nizsza jakoscig Zycia. Z kolei
w badaniach Jablonskiej i wsp. [19] nie zaobserwowano
zwigzku sprawnosci funkcjonalnej z bélem. Powyzsze roz-
nice moga mie¢ zwigzek z odmienng metodyka badan —
zespol Jabtonskiej korzystal ze wskaznika funkcjonalnego
»Repty”, stuzacego do oceny stopnia samodzielno$ci, nie
za$ jako$ci funkcjonowania.

Badania potwierdzajg, ze redukcja nadmiernej masy
ciala ma znaczacy wplyw na poprawe sprawnosci pacjen-
tow z bélem dolnego odcinka kregostupa [23]. Réwniez
Bish stwierdzil, Ze u os6b aktywnych fizycznie, wskazni-
ki BMI i WHR sg skorelowane z lepszym stanem funk-
cjonalnym i obnizeniem dolegliwoéci bélowych [24].
W badaniach Topolskiej i wsp. [22] przedstawiono istot-
na statystycznie zalezno$¢ stanu funkcjonalnego od wie-
ku, wskaznika BMI i WHR. Badania wlasne wykazaly, ze
im badane osoby byly starsze, tym gorzej ocenialy swoj
stan funkcjonalny w skali RMDQ zaréwno przed, jak
i po operacji ledzwiowego odcinka kregostupa. Nie ana-
lizowano zwigzku BMI i WHR z jakoscig Zycia, za to wy-
kazano zalezno$¢ pomiedzy powyzszymi wskaznikami
a natezeniem dolegliwosci bolowych przed i po leczeniu
operacyjnym w niektérych grupach wiekowych. Wartym
podkreslenia jest fakt, ze zespot z Zamoscia [25] odno-
towal mniejsza skuteczno$¢ rehabilitacji wéréd chorych
z przewlektym zespotem bolowym dolnego odcinka kre-
gostupa, u ktérych BMI wynosito powyzej 25 kg/m?.
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& WNIOSKI

. Po zabiegu operacyjnym ulegl poprawie stan funkcjo-

nalny pacjentéw oraz zmniejszyla si¢ intensywno$¢ do-
legliwo$ci bolowych.

. Ocena stanu funkcjonalnego chorych byla zalezna od

wieku badanych.

. Na stopied natezenia dolegliwosci bolowych przed

i po operacji mialy wplyw warto$ci wskaznikéw BMI
i WHR.

. Intensywnos¢ dolegliwos$ci bélowych przed i po zabie-

gu miala wplyw na stan funkcjonalny chorych.
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