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Streszczenie	 Stan funkcjonalny pacjentów poddanych leczeniu operacyjnemu z powodu dyskopatii odcinka lędźwiowego  
kręgosłupa 
Wprowadzenie. Dyskopatia kręgosłupa ze względu na nawrotowy charakter dolegliwości bólowych należy do chorób, które 
wpływają na pogorszenie jakości życia.
Cel pracy. Celem pracy była ocena stopnia nasilenia dolegliwości bólowych oraz stanu funkcjonalnego pacjentów z zespołem 
bólowym odcinka lędźwiowego kręgosłupa w okresie przed i po operacji.
Materiał i metodyka. Badaniem objęto grupę 100 chorych poddanych leczeniu operacyjnemu z powodu dyskopatii odcinka 
lędźwiowego. W celu sprawdzenia efektów zabiegu posłużono się wizualno-analogową skalą bólu (ang. Visual Analog Scale, VAS), 
Kwestionariuszem Bólu Krzyża Rolanda i Morrisa (ang. The Roland – Morris Disability Questionnaire, RMDQ) oraz kwestionariuszem 
ankiety własnej konstrukcji. Dokonano również pomiarów antropometrycznych celem określenia indeksu masy ciała (ang. Body 
Mass Index, BMI) oraz stosunku obwodu talii do obwodu bioder (ang. Waist-Hip Rate, WHR). Badania wykonano przed operacją oraz 
powtórzono 6 miesięcy po zabiegu. 
Wyniki. Suma natężenia dolegliwości bólowych wg skali VAS w obrębie kręgosłupa lędźwiowego, kończyny dolnej prawej i lewej 
wynosiła odpowiednio przed i po operacji 13,18 (± 3,25 pkt) vs. 6,08 (± 2,53 pkt). Przed operacją pacjenci uzyskiwali średnio 11,47 
(± 4,56 pkt) w skali RMDQ, z kolei po zabiegu wskaźnik ten uległ obniżeniu, a chorzy otrzymywali średnio 7,31 (± 3,30 pkt).
Wnioski. Po zabiegu operacyjnym uległ poprawie stan funkcjonalny pacjentów oraz zmniejszyła się intensywność dolegliwości 
bólowych.
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Abstract	 The functional status of patients undergoing surgical treatment for discopathy of lumbar spine
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 
RMDQ 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.
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��Wprowadzenie

Choroby kręgosłupa są najczęściej zgłaszanym proble-
mem zdrowotnym we wszystkich badanych populacjach, 
niezależnie od kraju [1, 2]. „Bólem krzyża” przyjęto nazy-
wać każdy ból zlokalizowany w dolnym odcinku kręgosłu-
pa lub wywodzący się z tego odcinka, który może promie-
niować do pośladków lub kończyny dolnej po jednej lub 
obu stronach [3].

Dyskopatia jest procesem chorobowym polegającym 
na uwypukleniu jądra miażdżystego, które skutkuje uci-
skiem i drażnieniem korzeni rdzeniowych, rdzenia kręgo-
wego lub innych struktur kanału kręgowego. Dyskopatia 
dotyczy przeważnie odcinka lędźwiowo-krzyżowego krę-
gosłupa i jest najczęstszą przyczyną dolegliwości bólowych 
w tym obszarze [4, 5].

Z powodu dolegliwości bólowych kręgosłupa cierpi 
około 3/4 populacji ogólnej, przy czym u 20-60% mają one 
charakter bólu przewlekłego [6].

Według Wheelera [7], częstotliwość występowania bó-
lów kręgosłupa w populacji Stanów Zjednoczonych wyno-
si aż 80%. W Polsce zespoły bólowe kręgosłupa stanowią 
ogółem ok. 1/3 przyczyn wszystkich zwolnień lekarskich 
i czasowej niezdolności do pracy w populacji ludzi do-
rosłych [8]. W ostatnich latach wykazano, że zespół ten 
stanowi coraz większy problem osób w młodym wieku,  
a obecnie występuje najczęściej u osób czynnych zawodo-
wo, w wieku 35-55 lat [9].

Dolegliwości towarzyszące dyskopatii mają charakter 
nawrotowy i nawet zabieg operacyjny nie daje gwarancji 
na pełne wyleczenie [10].

Jak wynika z dostępnych danych, ból występujący  
w przebiegu dyskopatii powoduje obniżenie jakości prac 
domowych, ogranicza spotkania towarzyskie, wpływa nie-
korzystnie na życie kulturalne, jak również uniemożliwia 
niekiedy wyjazdową formę wypoczynku [11, 12]. Obniże-
nie sprawności w sferze fizycznej, społecznej i zawodowej, 
nierzadko wpływa na psychikę osób dotkniętych dyskopa-
tią, wywołując stany lękowe, depresję, gniew oraz poczu-
cie utraty kontroli nad własnym życiem [13, 14]. Z tego 
powodu pojęcie stanu funkcjonalnego człowieka należy 
rozpatrywać indywidualnie, gdyż w zależności od pełnio-
nych ról, różne będzie zapotrzebowanie na działania [11].

�� CEL PRACY
Celem pracy była ocena stopnia nasilenia dolegliwości bó-

lowych oraz stanu funkcjonalnego pacjentów z zespołem bó-
lowym odcinka lędźwiowego kręgosłupa przed i po operacji.

��MATERIAŁ I METODYKA
Badaniami objęto grupę chorych, którzy w 2014 roku 

poddani zostali leczeniu operacyjnemu z powodu dys-
kopatii odcinka lędźwiowego kręgosłupa w oddziale 
Neurochirurgii Wojewódzkiego Szpitala im. Św. Łukasza  
w Tarnowie. Grupę badanych stanowiło 100 pacjentów: 
53 kobiety i 47 mężczyzn w wieku od 20 do 73 lat (śr. 45  
±13 lat). Badania ankietowe przeprowadzono dwuetapo-
wo: bezpośrednio przed operacją i w trakcie wizyty kon-

trolnej mającej miejsce 6 miesięcy po zabiegu. Z badanej 
grupy wykluczono pacjentów, z którymi nie można było 
nawiązać prawidłowo kontaktu. Chorych poinformowa-
no o celu prowadzonych badań, dobrowolności w udziale  
i anonimowości oraz poinstruowano o sposobie wypełnie-
nia kwestionariusza ankiety. 

Badania przeprowadzono metodą sondażu diagno-
stycznego, przy użyciu narzędzi kwestionariuszowych. 
Do oceny zmienności nasilenia bólu wykorzystano wizu-
alno-analogową skalę bólu. Jest to narzędzie uniwersalne, 
służące do subiektywnej oceny stopnia bólu odczuwanego 
przez pacjentów. Pacjent ocenia stopień nasilenia bólu, 
wskazując określoną liczbę na prostej skali od 0 do 10, 
gdzie „0” oznacza „brak bólu”, a „10” – „największy ból, 
jaki można sobie wyobrazić” [15]. Ocena w niniejszym ba-
daniu obejmowała trzy elementy: stopień nasilenia bólu w 
odcinku lędźwiowym kręgosłupa, ból w kończynie dolnej 
lewej i kończynie dolnej prawej. Wynik końcowy był sumą 
stopnia nasilenia dolegliwości bólowych w tych trzech lo-
kalizacjach.

Do oceny stanu funkcjonalnego pacjentów posłużo-
no się Kwestionariuszem Bólu Krzyża Rolanda i Morrisa. 
Kwestionariusz składa się z 24 stwierdzeń, dotyczących 
czynności dnia codziennego, których wykonywanie może 
zostać zaburzone przez ból dolnego odcinka kręgosłupa. 
Pacjent wypełnia kwestionariusz poprzez wybranie zdań 
najlepiej opisujących jego funkcjonowanie w chwili obec-
nej (maksymalnie może wybrać 24 zdania). Skala ta po-
zwala również oceniać skuteczność zastosowanego lecze-
nia (np. operacyjnego). Wyróżnia 4 stopnie ubytku jakości 
życia: brak/niewielki (0-3 pkt.), średni (4-10 pkt.), duży 
(11-17 pkt.), bardzo duży (18-24 pkt.) [16].

W pracy posłużono się również autorskim kwestiona-
riuszem ankiety, zawierającym dane socjodemograficzne 
oraz informacje o chorobie. Prowadzono również pomia-
ry antropometryczne potrzebne do obliczenia wskaźnika 
masy ciała (ang. Body Mass Index, BMI) oraz stosunku 
obwodu talii do obwodu bioder (ang. Waist-Hip Rate, 
WHR), pozwalającego ocenić rozmieszczenie tkanki pod-
skórnej.

Analizy statystyczne przeprowadzono za pomocą pa-
kietu statystycznego STATISTICA for Windows 9.0. Za-
stosowano: test U Manna-Whitneya, test Wilcoxona, test 
Kruskala-Wallisa oraz współczynnik korelacji rho-Spear-
mana. Za statystycznie znamienne przyjęto te wyniki, dla 
których poziom istotności był mniejszy lub równy 0,05.

��WYNIKI
Największą grupę badanych stanowiły osoby w prze-

dziale wiekowym 31-50 lat (46%), nieco mniej było osób 
po 50 roku życia (38%), zaś najmniej – w wieku 30 lat  
i poniżej (16%).

Na pytanie o status zawodowy odpowiedzi udzieliło 
97% ankietowanych. Zdecydowana większość respon-
dentów była rencistami (42%), znaczny odsetek stanowiły 
osoby bezrobotne (24%), następnie kolejno osoby aktyw-
ne zawodowo (16%) oraz będące na emeryturze (15%). 

Z analizy zebranego materiału wynika, że po operacji 
odcinka lędźwiowego kręgosłupa zarówno wskaźnik BMI, 
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jak i WHR uległy obniżeniu. Przed zabiegiem chorzy 
ważyli średnio 81,20 (± 14,40 kg), natomiast po operacji 
średnia masa ciała wynosiła 76,70 (± 13,30 kg). Szczegóło-
we dane na ten temat przedstawiono w tabeli 1.

Nie wykazano związku pomiędzy stanem funkcjonal-
nym pacjentów w skali RMDQ a płcią badanych zarówno 
przed, jak i po zabiegu operacyjnym (p>0,05).

Im badane osoby były starsze, tym gorzej oceniały swój 
stan funkcjonalny w skali RMDQ zarówno przed (r=0,26, 
p=0,008), jak i po operacji lędźwiowego odcinka kręgo-
słupa (r=0,44, p<0,001).

Nie zaobserwowano istotnego związku między sta-
tusem zawodowym badanych a stanem funkcjonalnym 
przed zabiegiem operacyjnym (p>0,05). Z kolei po ope-
racji, emeryci funkcjonowali lepiej niż renciści (p<0,05), 
nie stwierdzono natomiast istotnych różnic pomiędzy po-
zostałymi grupami.

Analizie poddano wpływ wskaźnika BMI i WHR 
na stopień natężenia dolegliwości bólowych przed i po 
operacji. Zaobserwowano, że kobiety do 30 roku życia 
wraz z wyższym wskaźnikiem WHR przed operacją, wy-
żej oceniały natężenie bólu w prawej kończynie dolnej 
(r=0,88, p<0,05). Z kolei wraz ze wzrostem wskaźnika 
BMI u kobiet powyżej 50 roku życia wzrastało natężenie 
bólu odczuwanego po operacji w obrębie pleców (r=0,63, 
p=0,001), wyższy był również ogólny wynik w skali VAS 
(r=0,64, p=0,001). Im wyższy wskaźnik WHR posiadały 
kobiety i mężczyźni po 50 roku życia, tym wyżej osoby 
te oceniały intensywność bólu pleców po zabiegu opera-
cyjnym (r=0,47, p<0,05 vs. r=0,44, p<0,05). Ponadto wraz  
z wyższym wskaźnikiem WHR u kobiet po 50 roku życia 
wzrastał również ogólny wynik w skali VAS po operacji 
(r=0,44, p<0,05).

W dalszej kolejności poddano analizie wpływ natęże-
nia dolegliwości bólowych na stan funkcjonalny przed 
zabiegiem. Im mężczyźni w wieku 31-50 lat wyżej ozna-
czali natężenie bólu zlokalizowanego w prawej kończynie 
dolnej i plecach oraz im wyższy ogólny wynik w skali VAS 
uzyskiwali przed operacją, tym gorzej oceniali swój stan 
funkcjonalny w skali RMDQ (p<0,05). Wraz z wyższym 
ogólnym wynikiem w skali VAS uzyskiwanym przez męż-
czyzn po 50 roku życia, odnotowano gorszy stan funk-
cjonalny tych osób przed zabiegiem (p<0,05). Również 
im wyżej kobiety po 50 roku życia oceniały intensywność 
bólu w plecach oraz im wyższy ogólny wynik w skali VAS 
uzyskiwały przed zabiegiem, tym gorzej funkcjonowały  
w życiu codziennym wg skali RMDQ (p<0,05) (Tab. 3). 

Z kolei w odniesieniu do okresu po operacji wykazano, 
że wyższe natężenie bólu w prawej kończynie dolnej od-
czuwane przez kobiety do 30 roku życia skutkowało gor-
szą oceną stanu funkcjonalnego (r=0,84, p<0,05).

Następnie przeprowadzono analizę związku pomiędzy 
oceną bólu przed operacją a zmianą stanu funkcjonalnego 
po zabiegu. Im wyższy ogólny wynik w skali VAS przed 
zabiegiem uzyskiwali mężczyźni i kobiety po 50 roku ży-
cia, tym wyższy stopień zmiany po operacji odnotowano 
w obrębie ich stanu funkcjonalnego (mężczyźni: r=0,59, 
p<0,05, kobiety: r=0,43, p<0,05). Ponadto im wyżej męż-
czyźni w wieku 31-50 lat oceniali intensywność bólu  
w prawej kończynie dolnej przed zabiegiem, tym większy 
stopień zmiany stanu funkcjonalnego nastąpił po zabiegu 
(r=0,79, p=0,006).

�� Tab. 1. BMI i WHR badanych przed i po zabiegu operacyjnym
Zmienna Średnia ± SD Min. Max.

Masa ciała [kg]
Przed operacją 81,20 14,40 49,00 118,00

Po operacji 76,70 13,30 49,00 109,00

BMI [kg/m2]
Przed operacją 28,21 4,30 19,60 39,00

Po operacji 26,54 3,98 19,60 39,00

Obwód bioder [cm]
Przed operacją 105,70 11,00 73,00 130,00

Po operacji 103,40 11,20 72,00 126,00

Obwód pasa [cm]
Przed operacją 99,30 15,40 62,00 138,00

Po operacji 96,10 14,20 63,00 132,00

WHR [cm/cm]
Przed operacją 0,94 0,11 0,70 1,20

Po operacji 0,93 0,11 0,71 1,15

Pacjenci po zabiegu odczuwali istotnie mniejsze natę-
żenie dolegliwości bólowych w prawej kończynie dolnej 
i plecach niż miało to miejsce przed operacją. Znaczące 
różnice uzyskano również w przypadku ogólnego wyniku 
w skali VAS, który przed i po zabiegu wynosił odpowiednio 
13,18 (± 3,25 pkt.) i 6,08 (± 2,53 pkt.) (p<0,001) (Tab. 2).

�� Tab. 2. Natężenie bólu przed i po zabiegu operacyjnym

Skala VAS Zabieg 
operacyjny

Średnia 
[pkt]

± SD 
[pkt]

Wynik 
testu W

Poziom 
istotności

Natężenie bólu  
w prawej kończynie 
dolnej

Przed 6,13 2,19
5,59 < 0,001

Po 2,85 1,50

Natężenie bólu  
w lewej kończynie 
dolnej

Przed 6,30 2,48
1,34 0,180

Po 2,69 1,19

Natężenie bólu  
w plecach

Przed 6,98 2,02
8,40 < 0,001

Po 3,33 1,48

Ogólny wynik
Przed 13,18 3,25

8,53 < 0,001
Po 6,08 2,53

Analiza wykazała, że przed zabiegiem to kobiety znacz-
nie wyżej niż mężczyźni oceniały natężenie dolegliwości 
bólowych (w obrębie lewej kończyny dolnej i pleców). 
Również ogólny wynik w skali VAS był przed zabiegiem 
wyższy u kobiet niż u mężczyzn. Wynik ten był istotny sta-
tystycznie (p<0,05). Podobnej zależności nie zaobserwo-
wano z kolei  po zabiegu operacyjnym; rozkład punktacji 
w skali VAS był zbliżony u obu płci (p>0,05).

Przed operacją pacjenci uzyskiwali średnio 11,47 pkt.  
(±4,56 pkt.) w skali RMDQ, co interpretuje się jako znacz-
ny stopień ubytku jakości życia. Po operacji wskaźnik ten 
uległ obniżeniu, chorzy otrzymywali średnio 7,31 pkt.  
(±3,30 pkt.), co z kolei świadczy o średnim stopniu obni-
żenia jakości życia z powodu bólu lędźwiowego odcinka 
kręgosłupa. Zależność ta okazała się istotna statystycznie 
(p<0,001).
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�� DYSKUSJA

Kliniczna ocena bólu jest niezwykle trudna, wymaga 
od pracowników ochrony zdrowia dużego doświadczenia 
i dobrej znajomości zagadnienia. Badając ból należy brać 
pod uwagę jego kliniczne cechy, jakimi są: natężenie, czas 
trwania, lokalizacja i jakość. Badać również należy reakcje 
na ból, a w szczególności reakcję psychiczną i ruchową. 
Spośród wszystkich wymienionych, natężenie bólu jest 
najtrudniejszą do oceny cechą [17].

Badania własne wykazały, że pacjenci oczekujący na 
zabieg operacyjny odczuwali ból na poziomie średnim: 
w obrębie prawej kończyny dolnej (śr. 6,13 pkt), lewej 
kończyny dolnej (śr. 6,30 pkt) oraz pleców (śr. 6,98 pkt).  
W badaniach Czaji i wsp. [18] oraz Jabłońskiej i wsp. [19] 
analizowano natężenie bólu wynikającego z dyskopatii 
(jednak bez uwzględnienia jego dokładnej lokalizacji),  
a pacjenci w skali VAS uzyskiwali wyniki zbliżone do 
uzyskanych przez autorów niniejszej pracy (Czaja i wsp.:  
śr. 6,50 pkt., Jabłońska i wsp.: śr. 6,46 pkt.).

Analiza badań własnych dowiodła, że natężenie bólu  
u pacjentów po zabiegu operacyjnym w znacznym stopniu 
uległo zmniejszeniu. Turkiewicz-Maligranda oraz Ryma-

szewska [20] badające uwarunkowania stosowania ćwi-
czeń fizycznych w profilaktyce bólu w chorobie dyskowej 
odcinka krzyżowo-lędźwiowego kręgosłupa wykazały, że 
po 6 miesiącach od przekazania pacjentom informacji do-
tyczących sposobu funkcjonowania w życiu codziennym, 
subiektywne natężenie bólu obniżyło się (śr. 4,7 pkt. przed 
i śr. 3,9 pkt. po edukacji). Również wyniki uzyskane przez 
Bojczuk i wsp. [21] pokazują, że systematyczne wykony-
wanie ćwiczeń leczniczych w znaczny sposób wpływa na 
spadek poziomu odczuwanego bólu. 

Oceny stanu funkcjonalnego dokonano przy użyciu 
kwestionariusza Rolanda i Morrisa. Przed operacją pacjen-
ci uzyskiwali średnio 11,47 (±4,56) pkt., co interpretuje się 
jako znaczny stopień  ubytku jakości życia. Po operacji 
wskaźnik ten uległ obniżeniu, a chorzy otrzymywali śred-
nio 7,31 (±3,30) pkt., co z kolei świadczy o średnim stopniu 
obniżenia jakości życia. Podobne wyniki otrzymał zespół 
badaczy z Rzeszowa [21], u których przed rehabilitacją pa-
cjenci uzyskiwali śr. 11,81 pkt. w skali RMDQ, natomiast 
po wdrożeniu działań rehabilitacyjnych wskaźnik ten ob-
niżył się do śr. 7,97 pkt. Nieco niższą poprawę stanu funk-
cjonalnego uzyskali Topolska i wsp. [22] w badaniach efek-
tywności rehabilitacji wśród kobiet z przewlekłymi bólami 
dolnego odcinka kręgosłupa (śr. 8,49 pkt. przed i 6,83 pkt.  
po rehabilitacji).

Wykazano, że wraz z wyższą oceną natężenia bólu za-
równo przed, jak i po operacji, obniżeniu uległ stan funk-
cjonalny w określonych grupach wiekowych. Również 
zespół badaczy z Krakowa wykazał [18], że silniejsze od-
czuwanie bólu wiązało się z niższą jakością życia. Z kolei 
w badaniach Jabłońskiej i wsp. [19] nie zaobserwowano 
związku sprawności funkcjonalnej z bólem. Powyższe róż-
nice mogą mieć związek z odmienną metodyką badań – 
zespół Jabłońskiej korzystał ze wskaźnika funkcjonalnego 
„Repty”, służącego do oceny stopnia samodzielności, nie 
zaś jakości funkcjonowania. 

Badania potwierdzają, że redukcja nadmiernej masy 
ciała ma znaczący wpływ na poprawę sprawności pacjen-
tów z bólem dolnego odcinka kręgosłupa [23]. Również 
Bish stwierdził, że u osób aktywnych fizycznie, wskaźni-
ki BMI i WHR są skorelowane z lepszym stanem funk-
cjonalnym i obniżeniem dolegliwości bólowych [24].  
W badaniach Topolskiej i wsp. [22] przedstawiono istot-
ną statystycznie zależność stanu funkcjonalnego od wie-
ku, wskaźnika BMI i WHR.  Badania własne wykazały, że 
im badane osoby były starsze, tym gorzej oceniały swój 
stan funkcjonalny w skali RMDQ zarówno przed, jak  
i po operacji lędźwiowego odcinka kręgosłupa. Nie ana-
lizowano związku BMI i WHR z jakością życia, za to wy-
kazano zależność pomiędzy powyższymi wskaźnikami  
a natężeniem dolegliwości bólowych przed i po leczeniu 
operacyjnym w niektórych grupach wiekowych. Wartym 
podkreślenia jest fakt, że zespół z Zamościa [25] odno-
tował mniejszą skuteczność rehabilitacji wśród chorych  
z przewlekłym zespołem bólowym dolnego odcinka krę-
gosłupa, u których BMI wynosiło powyżej 25 kg/m2.

�� Tab. 3. Współczynniki korelacji pomiędzy stanem funkcjonalnym a natę-
żeniem bólu przed zabiegiem operacyjnym (w podziale na płeć i grupy 
wiekowe)

Analogowa skala bólu 
VAS przed zabiegiem Płeć Grupa 

wiekowa

Stan funkcjonalny  
wg Rolanda – Morrisa  

przed zabiegiem
rho-

Spearmana
Poziom 

istotności

Natężenie bólu  
w nodze prawej

Mężczyzna

≤ 30 lat -0,3 0,513

31-50 lat 0,65 0,044

>50 lat 0,17 0,684

Kobieta

≤ 30 lat 0,28 0,589

31-50 lat 0,05 0,908

>50 lat 0,21 0,586

Natężenie bólu  
w nodze lewej

Mężczyzna

≤ 30 lat - -

31-50 lat 0,20 0,475

>50 lat 0,41 0,364

Kobieta

≤ 30 lat -1,00 > 0,999

31-50 lat 0,48 0,083

>50 lat 0,10 0,734

Natężenie bólu  
w plecach

Mężczyzna

≤ 30 lat -0,4 0,335

31-50 lat 0,49 0,018

>50 lat 0,28 0,320

Kobieta

≤ 30 lat 0,04 0,930

31-50 lat 0,23 0,296

>50 lat 0,46 0,026

Ogólny wynik

Mężczyzna

≤ 30 lat -0,1 0,734

31-50 lat 0,52 0,010

>50 lat 0,54 0,039

Kobieta

≤ 30 lat 0,07 0,862

31-50 lat 0,35 0,107

>50 lat 0,44 0,034
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��WNIOSKI

1.	 Po zabiegu operacyjnym uległ poprawie stan funkcjo-
nalny pacjentów oraz zmniejszyła się intensywność do-
legliwości bólowych. 

2.	 Ocena stanu funkcjonalnego chorych była zależna od 
wieku badanych.

3.	 Na stopień natężenia dolegliwości bólowych przed  
i po operacji miały wpływ wartości wskaźników BMI 
i WHR.

4.	 Intensywność dolegliwości bólowych przed i po zabie-
gu miała wpływ na stan funkcjonalny chorych.
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