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Diagnostyka, leczenie i rehabilitacja pacjentow z dolegliwosciami bolowymi ledZzwiowego odcinka
kregostupa stanowiq powazny problem medyczny i spoteczny. Do rozwoju patologii w obrebie dolnego
odcinka kregostupa prowadzi z reguty splot roznych przyczyn i niekorzystnych czynnikow, w tym réwniez
natury psychicznej. Wspotwystepowanie depresji i choroby somatycznej zmniejsza szanse wyleczenia oraz
pogarsza rokowanie.

Celem pracy byta ocena zaleznosci efektow rehabilitacji pacjentow z bélami kregostupa ledzwiowego
od ich stanu psychicznego.

Badaniem objeto 72 pacjentow ZUS zakwalifikowanych do trwajqcej 21 dni rehabilitacji ambula-
toryjnej z rozpoznaniem przewlektego zespotu bolowego kregostupa w odcinku L-S.

U kazdego pacjenta dwukrotnie (przed i po zakonczeniu rehabilitacji) wykonano nastepujqce bada-
nia: kwestionariusz Rolada-Morrisa oceniajqcy sprawnos¢ funkcjonalng oséb z bolami krzyza, testy funk-
cjonalne: palce-podtoga, Schobera, stopien nasilenia bolu za pomocq skali analogowej. Do oceny stanu
psychicznego uzyto skali Becka. U 52,8% badanych stwierdzono objawy depresji. Poprawe stanu funkcjo-
nalnego zaobserwowano u 40,3% pacjentéw. Stwierdzono, ze pacjenci z rozpoznanymi objawami depresji
czesciej osiqgali gorsze wyniki w zakresie rehabilitacji oraz redukcji bolu.

Stowa kluczowe: zespot bolowy kregostupa L-S, depresja, rehabilitacja

The problem of rehabilitation in patients with chronic low back pain

Diagnosis and treatment of low back pain are very serious medical problems. Coexistence of
depression and low back pain lessens the possibility of complete cure and worsens patient’s prognosis.

The aim of this study is to assess the influence of depression symptoms on multidisciplinary rehabili-
tation treatment of chronic low back pain.

We examined 72 ZUS patients with chronic low back pain and after 24 day of intensive rehabilitation
cycle.

We used Roland and Morris questionnaire for functional status, fingers-floor test and Schober test
for flexibility of low back, and visual analogue pain scale. We used Beck depression scale to assess
patients’ psychological state. We observed depression symptoms in 52,8% of examined patients. We
observed improvement of functional state in 40,3% patients. The results of rehabilitation treatment of
depressed patients are worse than compared to non-depressed group. In this group we found less number
of patients whit functional improvement, low back flexibility improvement and decrease of pain.
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WSTEP

Dolegliwosci bélowe krggostupa L-S stano-
wig bardzo powazny problem spoteczny. Dane
wskazuja, ze ok. 80-90% spoteczenstwa cierpi
z powodu béléw odkregostupowych. Schorzenie
to prowadzi do zaburzen funkcjonowania w zyciu
codziennym pacjenta. Diagnostyka i leczenie bo-
16w krzyza stanowia rowniez problem medyczny.
Splot r6znych przyczyn i niekorzystnych czynni-
kéw, w tym natury psychicznej, stwarzaja trudno-
$ci w doborze leczenia i usprawniania [1]. Bada-
nia nad bélem przewlektym wykazuja, ze jest on
czesto przyczyna depresji u pacjentéw, ale row-
niez zty stan psychiczny moze by¢ podtozem bo-
16w kregostupa (tzw. ,,maska depresji”) [1, 2, 3, 4,
5, 6]. Stan psychiczny pacjenta odgrywa niezwy-
kle istotna rolg w procesie rehabilitacji i powrocie
do zdrowia.

Celem pracy byla ocena zaleznosci efektéw
rehabilitacji w oddziale dziennym pacjentéw
z bélami kregostupa L-S od ich stanu psychicznego.

MATERIAL I METODA

Badaniem objgto 72 pacjentéw skierowanych
na rehabilitacje w ramach prewencji rentowej
ZUS. Kryteriami wtaczenia do badania byty: czas
trwania dolegliwosci bdélowych co najmniej 6
miesigcy, rozpoznanie organicznego podtoza dole-
gliwosci bolowych (RTG, KT, MRI) oraz zgoda
pacjenta na udzial w badaniach. Pacjenci uczest-
niczyli w 21-dniowym cyklu rehabilitacji w Szpi-
talu Wojewddzkim nr 2 w Rzeszowie. Program
usprawniania obejmowat kinezyterapig (¢wiczenia
czynne, ogélnousprawniajace, izometryczne mig-
$ni grzbietu, brzucha, obreczy biodrowej i kon-
czyn dolnych), trening rowerowy, zabiegi fizy-
kalne (laser, ultradzwigki, magnetronik, jono-
foreza lignokainowa) oraz masaz leczniczy kreggo-
stupa L-S. Wszyscy pacjenci uczestniczyli takze
w wyktadach na temat zasad ergonomii pracy
i wypoczynku.

W celu oceny stanu funkcjonalnego pacjenta
oraz postgpéw rehabilitacji zastosowano: test
Schobera — stuzacy do oceny ruchomosci krego-
stupa, test odlegtosci migdzy szczytem palcéw
a podtoga, wizualno-analogowa skalg¢ odczuwania
boélu oraz kwestionariusz Rolanda—Morissa do
oceny jakoS$ci zycia chorego. Badania przeprowa-
dzono dwukrotnie — przed rozpoczgciem reha-
bilitacji i po jej zakonczeniu. Stan psychiczny
pacjenta oceniono przed rehabilitacja, stosujac
skale samooceny Becka.
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WYNIKI

Depresj¢ rozpoznano u pacjentéw, ktorzy
uzyskali od 12 do 46 punktow w skali Becka,
(Srednio 25 punktéw), co nastgpnie zostalo pot-
wierdzone badaniem lekarskim. Grupa ta objeta
38 pacjentdw, co stanowi 52,8% wszystkich
badanych. Pacjenci, ktérzy otrzymali mniej niz 12
punktéw w skali Becka, a wigc nie stwierdzono
u nich objawéw depresji, stanowili 47,2% wszy-
stkich badanych (Ryc. 1).

Charakterystyka badanej grupy
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RYC. 1. Charakterystyka badanej grupy
Profile of studied group

Srednia wieku w grupie pacjentéw z depresja
wynosita 48 lat (3268 lat), za§ u pacjentéw bez
depresji 49 lat (24-65 lat).

Po 21-dniowym okresie rehabilitacji rucho-
mos$¢ kregostupa L-S mierzona testem Schobera u
pacjentéw z depresja ulegta poprawie tylko u 15
0s6b (39,5%), za§ w grupie pacjentéw bez obja-
wow depresji u 21 oséb (61,8%). Zmian w zakre-
sie ruchomos$ci kreggostupa nie zaobserwowano
u 0 oséb (52,6%) z depresja i u 13 (38,2%) bez
depresji. U 3 pacjentéw z depresja (7,9%) odnoto-
wano zmniejszenie ruchomos$ci kregostupa, nato-
miast nie stwierdzono takiego przypadku w grupie
0s6b bez depresji /Tab.1, Ryc. 2/. Srednia rucho-
mos$¢ kregostupa L-S w grupie pacjentéw bez
depresji ulegta zwigkszeniu o okoto 1 cm, za$
u pacjentéw z depresja pozostala bez zmian.

TAB. 1. Ocena testem Schobera
Assessment with Schober test

Liczba
badanych t-Student
w %
poprawa 15 39,5 1,47
zdepresja | pogorszenie 3 7.9 3,36
bez zmian 20 52,6 0,99
poprawa 21 61,8 3,01
bez -
depresji pogorszenie X X X
bez zmian 13 38,2 3,55
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RYC. 2. Ocena testem Schobera
Assessment with Schober test

Test odleglosci miedzy szczytem palcow
a podloga wykazat poprawg u 23 pacjentéw
(60,5%) z depresja i u 27 pacjentéw (79,4%) bez
depresji. Odlegtos¢ ta nie ulegta natomiast zmia-
nie odpowiednio u 15 (39,5%) i 7 (20,6%) pacjen-
téw /Tab.2, Ryc. 3/. Poprawa w grupie pacjentéw
bez depresji wyniosta §rednio 3,5 cm, za§ w gru-
pie bez depresji 2,6 cm.

TAB. 2. Ocena testem palce-podioga
Assessment with fingers-floor test

Liczba
badanych t-Student
w %

poprawa 23 60,5 947

z depresja | pogorszenie X X X
bez zmian 15 39,5 5,77
poprawa 27 794 4,57

bez N

depresji pogorszenie X X X

bez zmian 7 20,6 8,71
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RYC. 3. Ocena testem palce-podloga
Assessment with fingers-floor test

Tylko 18 pacjentéw (47,4%) z objawami de-
presji stwierdzito zmniejszenie dolegliwo$ci bdlo-
wych po zakonficzonym procesie rehabilitacji, 16
0s6b (42,1%) nie opisato zadnych zmian w zakre-
sie odczuwania bélu, zas 4 osoby (10,5%) zgtosity
zwiekszenie bolu. W grupie bez depresji znacznie
wigksza liczba oséb, bo az 25 (73,5%), wykazata
zmniejszenie dolegliwosci bolowych, za$ 9 oséb
(26,5%) uwazato, ze wielko$¢ odczuwanego przez
nich bélu nie zmienita si¢ /Tab.3, Ryc. 4/. Srednie
zmniejszenie dolegliwosci bélowych u pacjentéw
bez depresji wynosito 1,6 punktu, za§ w grupie
z depresja — 0,5 punktu.

TAB. 3. Doznania bélowe. Pain sensations

Liczba
badanych t-Student
w %
poprawa 18 474 1,84
z .
depresja pogorszenie 4 10,5 4,04
bez zmian 16 421 1,98
poprawa 25 73,5 2,05
bez N
depresji pogorszenie X X X
bez zmian 9 26,5 11,26
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RYC. 4. Doznania bélowe. Pain sensations

W grupie os6b z depresja 15 pacjentéw
(39,5%) stwierdzito poprawe funkcjonalng w zy-
ciu codziennym, okreslana kwestionariuszem
Rolanda—Morrisa, natomiast 12 (31,6%) nie wy-
kazalo zadnych zmian. Pogorszenie opisato 11
0s6b (28,9%). Wsrdd pacjentéw bez objawow
depresji poprawa stanu funkcjonalnego nastgpita u
16 oséb (47,2%), u 10 (29,4%) — brak poprawy,
za$ u 8 pacjentéw (23,5%) pogorszenie (Tab. 4,
Ryc. 5). Srednia poprawa funkcjonalna w zyciu
codziennym u pacjentéw bez depresji wynosita 1



punkt, za§ w grupie z rozpoznang depresja pozo-
stata bez zmian.

TAB. 4. Stan funkcjonalny mierzony skala
Rolanda-Morrisa. Roland and Morris questionnaire
results for functional status

Liczba
badanych t-Student
w %
poprawa 15 39,5 2,76
z depresja | pogorszenie 11 31,6 3,61
bez zmian 12 28,9 3,64
poprawa 16 47,2 6,46
bez .
depresji | POBOrSzenie 8 23,5 22
bez zmian 10 294 8,26
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RYC. 5. Stan funkcjonalny mierzony skala
Rolanda-Morrisa. Roland and Morris questionnaire
results for functional status

OMOWIENIE

Depresja jest obecnie zjawiskiem czgstym
i dotyczy blisko 30—-40% pacjentéw ze schorze-
niami somatycznymi. Badajac chorych z przewle-
ktym bélem krzyza, Polatin i wsp. stwierdzili
u 98% badanych zmiany psychiczne, w tym:
depresje¢, uzaleznienie od lekow oraz zaburzenia
lekowe [7]. Wedtug innych autoréw u pacjentéw
z przewlektymi bdlami krggostupa L-S czgstosé
wystgpowania depresji waha si¢ od 10 do 50%
[2, 8]. Wspdtwystepowanie depresji i choroby
somatycznej znacznie zmniejsza szans¢ wylecze-
nia oraz pogarsza rokowanie w obu grupach
schorzen [1].

W badanej grupie objawy depresji opisano
u 52,8% os6b. Stwierdzono tez zalezno$¢ efektéw
rehabilitacji od stanu psychicznego pacjentéw.
U pacjentéw bez objawdéw depresji czgSciej stwier-
dzano poprawe ruchomo$ci kregostupa, stanu
funkcjonalnego, a takze wigksza redukcje bdlu,
w poréwnaniu z pacjentami z wspolwystepujaca
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depresja, co jest zgodne z wynikami innych auto-
réw [3, 8,9, 10].

Na uwage zastuguje spostrzezenie dotyczace
rehabilitacji pacjentéw kierowanych przez ZUS.
Zauwazono, ze po zakonczonej rehabilitacji czg-
sciej okreslali oni swdj stan funkcjonalny jako
gorszy niz przed jej rozpoczeciem, w poréwnaniu
z pacjentami szpitalnymi [8]. Moze by¢ to wyni-
kiem ich mniejszego zaangazowania w proces
rehabilitacji. Réwniez mozliwo$¢ uzyskania lub
utrzymania $wiadczen socjalnych moze wywieraé¢
ujemny wpltyw na samoocen¢ pacjenta odnosnie
do jego stanu funkcjonalnego, niepetnosprawno-
$ci, odczuwanego bdlu, depresji, zanim w ogdle
rozpocznie on rehabilitacje, jak i po jej zakoncze-
niu [7].

U wigkszosci chorych ustapienie depresji jest
nieodzownym warunkiem odzyskania petnej spraw-
nosci fizycznej, zawodowej i spotecznej. Oznacza
to, ze w kazdym przypadku diagnostyka i leczenie
boléw krzyza musza by¢ kompleksowe, z nalez-
nym uwzglednieniem farmako-, fizjo- i psychote-
rapii [3].

WNIOSKI

Wspétistnienie depresji i boléw krzyza pogar-
sza warunki rehabilitacji.

Efekty rehabilitacji os6b z przewlektym bé-
lem kregostupa L-S bez wspoétistniejacej depresji
sa lepsze niz u pacjentéw z depresja.

Niezbgdne jest diagnozowanie pacjentow
z przewlektym bdlem krzyza w kierunku depresji
przed rozpoczgciem procesu usprawniania.
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