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Zespoty korzeniowe kregostupa stanowig powazny problem zdrowot-
ny wspofczesnego spoteczenstwa. Rozpowszechniong forma dolegli-
wosci zwigzanych z tymi zespotami jest np. rwa kulszowa, cechujgca
sie silnym bélem promieniujgcym wzdtuz przebiegu nerwu kulszowe-
go lub rwa ramienna (brachialgia) oznajmiajgca sie silnym bdlem od
okolicy kregostupa szyjnego oraz ramienia i czesto przebiegajgca
wzdtuz catej koniczyny gornej, az do palcow reki. U wielu pacjentow
bol ten jest przyczyng ograniczajacg wykonywanie codziennych obo-
wigzkoéw zawodowych oraz czynnosci zycia codziennego.

Celem pracy byta ocena jakoSci Zycia pacjentéw z bélowymi zespo-
tami korzeniowymi oraz jego wptywu na ich funkcjonowanie w czynno-
Sciach Zycia codziennego i pracy zawodowej. W badanej grupie pa-
cjentéw okres$lono takze wartos$¢ indeksu jakosci zycia w zakresie
zdrowia fizycznego i psychicznego.

Materiat i metody. Badaniami objeto 50 pacjentow obojga pici (25 ko-
biet, srednia wieku — 51 lat oraz 25 mezczyzn — Srednia wieku 54 lata),
cierpigcych na udokumentowane medycznie, bélowe zespoty korzenio-
we. W badaniach wykorzystano Kwestionariusz Oceny Jakosci Zycia
SF-36 (Quality of life SF-36 questionnaire) wraz z suplementem umozZli-
wiajgcym scharakteryzowanie badanej grupy, wskazanie lokalizacji bolu
oraz wykonywany zawod. Ponadto zastosowano Kwestionariusz Bolu
Krzyza Ronalda i Morrisa oraz Analogowo-Wizualng Skale Bolu (VAS).
Analize statystyczng otrzymanych wynikéw przeprowadzono z wykorzy-
staniem statystyk deskryptywnych, testow istotnosci réznic miedzy dwie-
ma populacjami, analizy kowariancji oraz miernikow korelacji.

Wyniki. W grupie badanych kobiet, cierpigcych na zespoty korze-
niowe lokalizacja procesu patologicznego dotyczyta najczesciej cze-
Sci szyjnej kregostupa (cervical spine), natomiast w grupie mezczyzn
czesci ledZwiowej. Indeks jakosSci zycia na poziomie istotnym staty-
stycznie (o < 0,05) jest wyzszy (czyli jako$¢ Zycia gorsza) w grupie
kobiet z bélami korzeniowymi. Czynnikiem silnie skorelowanym z
nasileniem dolegliwosci bélowych w badanej grupie byt wiek — nasile-
nie dolegliwosci rosnie z wiekiem. W obu grupach badanych pacjen-
téw nasilenie procesu chorobowego zwigzanego z bdlami korzenio-
wymi kregostupa utrudniato prace zawodowg oraz wykonywanie obo-
wigzkow Zycia codziennego.

Whioski. Dolegliwosci zwigzane z istnieniem zespotow korzeniowych
w wiekszym stopniu wptywajgq na pogorszenie jakoSci Zycia badanych
kobiet niz mezczyzn zaréwno w wymiarze mentalnym, jak i fizycz-
nym. Nasilenie dolegliwo$ci bélowych zwigzanych z zespotami korze-
niowymi ro$nie z wiekiem.

Stowa kluczowe: bdle kregostupa, zespoly korzeniowe, ocena jako-
$ci zycia, kwestionariusz SF-36, Kwestionariusz RM, Skala Bélu VAS.
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Spinal radicular syndromes are a serious healthcare issue in the
society nowadays. A common form of ailments related to the
syndromes is sciatica, manifesting with severe pain radiating along
the course of the sciatic nerve or brachialgia manifesting with severe
pain perceived from the cervical spine area, through the arm and often
along the entire upper limb to the fingers. In many patients the pain
limits the ability to perform daily routine at work and at home.

The aim of study was to assess the quality of life in patients with
radicular pain and its influence on their ability to function in daily life
and at work. The Quality of Life Index was also determined for physical
and mental health in the study group.

Materials and methods. The study covered 50 patients, both male
and female (25 women with age average 51 and 25 men with age
average 54) suffering from medically documented spinal radicular
syndromes. The Quality of life SF-36 questionnaire — Short Form Health
Survey was used in the study, along with a supplement specifying the
study group, with an indication of the pain location and the patients’
occupations. Additionally, the Roland-Morris Disability Questionnaire
— RM and the Visual Analogue Scale (VAS) were applied. The results
were statistically analyzed using descriptive statistics, tests of
significance of differences between the two populations, covariance
analysis, and correlation meters.

Results. In the female patients suffering from spinal radicular
syndromes, the pathological process was most commonly located in
the cervical spine, while in the male patients — in the lumbar spine.
The Quality of Life index, at a statistically significant level (az < 0,05),
is higher (hence the quality of life is lower) in females suffering from
radicular pain. In the study group, age was a factor strongly correlated
with the intensity of pain — the ailment progresses with age. In both
groups, exacerbation of the disease process associated with spinal
radicular syndromes hindered work performance and daily routines of
the patients.

Conclusion. Ailments associated with spinal radicular syndromes
affect the quality of life of the female patients studied in this research
to a greater extent than the male patients, both in terms of mental
and physical well-being. The intensity of pain associated with spinal
radicular syndromes progresses with age.

Key words: back pain, spinal radicular syndromes, quality of life
assessment, SF-36 questionnaire, RM questionnaire, VAS for pain.
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Dla zrozumienia procesow patologicznych obserwowanych
w przypadku zespotdéw korzeniowych nalezy zwréci¢ uwage
na wybrane zagadnienia z zakresu anatomii kregostupa oraz
powigzanych z nim struktur [38]. Mianem ,bolu korzeniowe-
go” okres$lany jest bél promieniujgcy wzdtuz dermatomu (ob-
szaru dystrybucji sensorycznej) na skutek zapalenia lub me-

chanicznego podraznienia korzeni nerwowych. Rozpo-
wszechniong formg dolegliwosci zwigzanych z zespotami
korzeniowymi jest rwa kulszowa, cechujgca sie silnym bé-
lem, ktéry promieniuje wzdtuz przebiegu nerwu kulszowego
z dolnej czesci kregostupa do okolicy posladkéw, gornej cze-
Sci uda, tydki i stopy. Rwa jest dolegliwo$cig wtdérna, ktora
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prowadzi do podraznienia korzeni nerwowych, m.in. w wyni-
ku dyskopatii lub na skutek ich draznienia przez wyrosla kost-
ne zlokalizowane w sgsiedztwie otworéw miedzykregowych
[2,19]. Réwnie czesto wystepuje rwa ramienna (brachialgia),
ktérej objawem jest promieniujgcy bél od karku do ramienia,
wzdiuz catej konczyny gornej, az do palcow reki, niekiedy
nawet do topatki oraz klatki piersiowej. Ruchomos¢ krego-
stupa w odcinku piersiowym jest zdecydowanie mniejsza niz
w pozostatych czesciach kregostupa [10].

U wielu pacjentéw zgtaszajgcych bél kregostupa piersio-
wego, wystepujg przepukliny dysku ponizej poziomu Th-7. Ich
liczba ulega zwiekszeniu w dystalnych miejscach tej czesci
kregostupa w wyniku zwigkszania sie jego ruchomosci
[6,10,23]. Natomiast przestrzeh miedzy rdzeniem kregowym
a Scianami kanatu kregowego w odcinku piersiowym jest rela-
tywnie mniejsza niz w pozostatych odcinkach kregostupa.
Rdzen kregowy w odcinku piersiowym jest wiec bardziej po-
datny na ucisk i uszkodzenie w przebiegu proceséw chorobo-
wych powodujgcych zwezenie kanatu kregowego. Doprowa-
dza to najczesciej do zespotdéw korzeniowych o charakterze
neuralgii miedzyzebrowej, a bezposredni ucisk rdzenia krego-
wego przez duzg wypukling dysku doprowadza do mielopatii
piersiowej[12,30,32].

Zespoty korzeniowe sg zwykle wynikiem interferenciji kilku
toczgcych sie robwnoczesnie procesow patologicznych, nie-
kiedy trudnych do zdiagnozowania [27]. Jednym z najcze-
Sciej dyskutowanych mechanizmow powstania zespotdéw ko-
rzeniowych jest niewspotmierno$¢ pomiedzy przestrzeniami
topograficznymi kregostupa (kanat kregowy, otwory miedzy-
kregowe), a przebiegajacymi w ich obrebie strukturami ner-
wowymi (rdzen kregowy wraz z otaczajgcymi go oponami,
korzenie i pnie nerwéw rdzeniowych). Zjawisko bezposred-
niej kompresiji na korzenie nerwéw rdzeniowych jest jednym
z gtéwnych patomechanizméw zespotéw korzeniowych
[7,19]. Przyktadowe miejsca ucisku na struktury nerwowe, to
kanat kregowy (ryzyko bezposredniego ucisku na rdzen kre-
gowy) oraz otwory miedzykregowe. Do zwezenia (stenozy)
otworéw miedzykregowych moze dojs¢ poprzez osteofity
tworzace sie na krawedziach trzonéw lub w wyniku zmian
zwyrodnieniowych w obrebie stawow miedzykregowych [24].
Dodatkowo w czeéci szyjnej kregostupa, z otworami miedzy-
kregowymi sgsiadujg stawy unkowertebralne dlatego tez cho-
roba zwyrodnieniowa w obrebie tych stawéw moze rowniez
wywotywaé podraznienie nerwéw rdzeniowych [5]. Tak wiec
przyczynami powodujgcymi zwiekszony ucisk na pnie ner-
wowe mogg by¢ zwezone kanaty nerwowe, w tym kanat kre-
gowy oraz otwory miedzykregowe [8]. Inng przyczyng ucisku
moze sta¢ sie obrzek tkanek, ktére sgsiadujg z danym ner-
wem, np. §ciegna, wigzadta, badz tez nadmierny nacisk przez
kurczace sie migsnie [14].

Z negatywnym, draznigcym oddziatywaniem na struktury
nerwow rdzeniowych sa takze zwigzane zmiany patologiczne
toczgce sie w obrebie samego krgzka miedzykregowego
[12,30]. W zaleznosci od stopnia zaawansowania destrukcji
krazka miedzykregowego pierscien wioknisty moze by¢ osta-
biony (wypukliny jadra miazdzystego), moze takze dojs¢ do
catkowitego przerwania ciggto$ci ostabionego procesem cho-
robowym pierécienia widknistego (przepukliny) i do wydosta-
nia si¢ fragmentéw jadra miazdzystego (sekwestrow) poza
obreb pierscienia widknistego [11,12]. Jezeli poza pierscieniem
wioknistym znajdzie sie odpowiednio duza masa jadra
miazdzystego, moze doj$¢ w zaleznosci od poziomu i lokali-
zacji przepukliny, do ucisku na znajdujacy sie w kanale krego-
wym worek oponowy wraz z rdzeniem lub na ogon konski. W
wyniku ucisku na struktury nerwowe dochodzi m.in. do zasto-
ju krwi zylnej. Cisnienie doptywajgcej krwi tetniczej jest w sta-
nie pokonaé opdr wywotany uciskiem na nerw, natomiast ci-
$nienie odptywajgcej krwi zylnej jest nizsze i nie jest w stanie
pokona¢ tego oporu, wskutek czego dochodzi do przekrwie-
nia biernego, skutkujgcego zwiekszeniem cidnienia w obrebie
objetej procesem chorobowym tkanki nerwowej i rozwojem
obrzekdéw wokot aksondw [33].

Udowodnione jest rowniez powigzanie pomiedzy transmi-
sjg impulséw nerwowych, a odpowiedzig zapalng, co dodat-
kowo zaburza czynnosci obwodowych tkanek unerwionych, a
ich bolesno$¢ moze by¢ dodatkowo spotegowana dziataniami
eferentnymi uktadu nerwowego [31]. W gteboko uszkodzonym
pniu nerwowym, w ktérym doszto do upo$ledzenia transmisji
impulséw nerwowych, odpowiedz zapalna jest ostabiona, a
gojenie (regeneracja) bedzie istotnie uposledzone [25]. Gate-
zie brzuszne oraz grzbietowe nerwow rdzeniowych zawierajg
zaréwno widkna czuciowe, jak i ruchowe (takze autonomicz-
ne) [4]. Dlatego radikulopatie powodujg zaburzenia unerwienia
ruchowego oraz czuciowego obszardéw unerwianych przez
zajete procesem chorobowym nerwy rdzeniowe. Ostabienie i
zaniki dotyczg tych mieséni, ktére otrzymujg wszystkie lub wigk-
sz0$¢ widkien z okreslonego nerwu rdzeniowego. Ostabieniu
ulegajg takze odruchy Sciegniste. Bol stanowi dotkliwy dla pa-
cjentobw objaw towarzyszacy zespotom korzeniowym i ttuma-
czony jest etiologig procesu zapalnego, co odzwierciedla sie
chociazby w okresleniu ,bole reumatyczne”, ,radiculitis”, ,neu-
ritis”, ,spondylitis”, ,arthritis”. Promieniujacy bol, przeczulica
lub nawet parestezje nie sg jednak wystarczajgcymi czynni-
kami upowazniajgcymi do rozpoznania zespotow korzeniowych
[20]. Dowodem na istnienie podtoza korzeniowego jest stwier-
dzenie neurologicznych objawdw ubytkowych, do ktérych wg
Lewita zaliczamy: ostabienie czucia, obecno$¢ stref znieczu-
lenia, ostabienie mie$ni z towarzyszacg hipotonig i/lub atrofig
oraz ostabienie odruchéw $ciegnistych.

Celem prezentowanych badan byta ocena jakosci zycia
pacjentéw z zespotami korzeniowymi oraz wptywu bélu ko-
rzeniowego na ich funkcjonowanie w czynnosciach zycia co-
dziennego oraz w pracy zawodowej. Ponadto podjeto kwestie
korelacji pomiedzy picia, a lokalizacjg procesu chorobowego
w odniesieniu do danej czesci kregostupa. Okreslono warto$¢
indeksu jakosci zycia w zakresie zdrowia fizycznego i psy-
chicznego, u pacjentéw z zespotami korzeniowymi.

MATERIAL | METODY

Badaniami objeto 50 pacjentow obojga pici (25 kobiet, Srednia
wieku — 51 lat oraz 25 mezczyzn — Srednia wieku 54 lata),
cierpigcych na udokumentowane medycznie, bolowe zespoty
korzeniowe. U wszystkich pacjentow poczatkowo, bél pojawit
sie w okolicy réznych czesci kregostupa, a w pdzniejszym eta-
pie wystepujgce symptomy neurologiczne, ujawnity bol korze-
niowy.

W badaniach wykorzystano Kwestionariusz Oceny Jako-
$ci Zycia SF-36 (Quality of life SF-36 questionnaire — Short
Form Health Survey) wraz z suplementem umozliwiajgcym
scharakteryzowanie badanej grupy, wskazanie lokalizacji bélu,
wykonywany zawdd. Na wykorzystanie Kwestionariusza SF-
36 uzyskano zgode wydang przez OPTUM QUALITY METRIC
Lincoln R1 02865 United States, numer licencji QM026148.

Ponadto zastosowano Kwestionariusz Bolu Krzyza Ro-
nalda i Morrisa (RM — The Roland-Morris Distability Question-
naire) oraz Analogowo-Wizualng Skale Boélu (VAS). Badania
odbyly sie w Osrodku Rehabilitacji, a pacjenci byli kierowani
przez lekarza specjaliste neurologii z Samodzielnego Szpi-
tala Wojewodzkiego im. Mikotaja Kopernika w Piotrkowie Try-
bunalskim. O wigczeniu pacjenta do badania decydowata
potwierdzona diagnoza oraz pisemna zgoda pacjenta na
uczestniczenie w badaniu. Kryteriami wykluczajgcymi byty
wspotistniejgce schorzenia, ktére mogty mie¢ dodatkowy
wpltyw na jako$c¢ zycia, w tym schorzenia kardiologiczne, inne
neurologiczne lub onkologiczne.

Wykorzystany w badaniach Kwestionariusz Oceny Jako-
$ci Zycia SF-36 uzupetniono o suplement, w ktorym znalazty
sie pytania o wiek, pte¢, lokalizacje procesu chorobowego —
pierwsze odczucia pacjenta (czeS¢ szyjna, piersiowa, ledzwio-
wa kregostupa lub zmiany wielopoziomowe), czynniki etiolo-
giczne choroby (jesli takie byty pacjentowi znane). Badanie ja-
kosci zycia przy pomocy Kwestionariusza SF-36, odbyto sie
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na podstawie subiektywnej oceny dokonanej przez samego
pacjenta. Pytania Kwestionariusza dotyczyty zaréwno fizycz-
nego jak i mentalnego funkcjonowania pacjenta, a w szcze-
golnosci wplywu procesu chorobowego na funkcjonowanie
pacjenta w pracy, w domu oraz w swoim $Srodowisku spotecz-
nym. Badanie jakosci zycia przy pomocy ankiety SF-36 odby-
wa sie na podstawie subiektywnej oceny dokonanej przez sa-
mego pacjenta, przy czym pytania w ankiecie dotyczg zarédwno
fizycznego, jak i mentalnego funkcjonowania pacjenta, a w
szczegolnosci wptywu jaki ma istniejgcy proces chorobowy
na funkcjonowanie pacjenta w pracy, w domu (stopien utrud-
nienia czynno$ci dnia codziennego zwigzany z istnieniem da-
nego procesu chorobowego) oraz w swoim $rodowisku spo-
tecznym. Ankieta SF-36 jest narzedziem stuzacym do
subiektywnej oceny stanu zdrowia, sktada sie z 11 pytan (w
sumie 36 stwierdzen), pozwalajgcych na okreslenie: funkcjo-
nowania fizycznego, ograniczen zwigzanych ze stanem zdro-
wia (w dniu wypetniania ankiety), odczuwania bolu, witalnosci,
0golnego samopoczucia, funkcjonowania spotecznego, funk-
cjonowania emocjonalnego oraz zdrowia psychicznego [35].
Zgodnie z metodologig polskiej wersji ankiety SF-36, przyjeto
kryterium, ze im wyzsza jest warto$¢ danego wskaznika (co
oznacza wyzszy poziom narzekan, dyskomfortu oraz wyzszy
poziom odczuwania dolegliwosci przez pacjenta), tym bardziej
negatywna jest samoocena i tym nizsza jakos$¢ zycia badane-
go [35]. Zatem, im nizszy jest wskaznik ,negatywnosci”, tym
lepsza jako$¢ zycia [9,37]. Kwestionariusz SF-36 stanowi na-
rzedzie wystandaryzowane, stosowane na szerokg skale, o
udowodnionych w wielu badaniach, dobrych wiasciwosciach
psychometrycznych [9,21,22,28]. Cechuje go takze wysoka
czuto$¢ na zmiany jakosci zycia w zakresie r6znorodnych jed-
nostek chorobowych. Maksymalna liczba punktéw mozliwych
do zdobycia w kwestionariuszu SF-36 wynosi 171 — taki wynik
oznacza najnizszg jako$¢ zycia. Tak wiec najwyzszg jakos¢
zycia i zadowolenie daje iloS¢ punktéw rowng zeru.

Ponadto w celu doktadniejszej oceny jakosci zycia w pre-
zentowanych badaniach wykorzystano Kwestionariusz RM.
Jest to specyficzne narzedzie badawcze, powszechnie sto-
sowane, odnoszgce sie do stanu pacjenta w dniu badania,
umozliwiajgce ocene stopnia niepetnosprawnosci z powodu
bolow kregostupa [26]. Kwestionariusz sktada sie z 24 zdan,
na ktére pacjent samodzielnie odpowiada ,tak” lub ,nie”. Kwe-
stionariusz RM dzieli pacjentow na 4 stopnie ubytku jakosci
zycia. Liczba punktéw 0-3, $wiadczy o braku ubytku jakosci
zycia, 4-10 punktow Sredni ubytek, 11-17 duzy i 18-24 punk-
tow, bardzo duzy ubytek jakosci zycia [26,29].

Do subiektywnej oceny stopnia odczuwanego bélu przez
pacjenta wykorzystano VAS. Pacjent wtasnorecznie okresla
odczuwane dolegliwosci bolowe i zaznacza je na proste;j linii
od 0 do 10, od braku bélu do bélu najsilniejszego [34]. Dla po-
trzeb wiasnych, wsréd wynikow wyrézniono 4-grupy: | grupa:
0 pkt. — brak bolu, Il grupa: 1-3 pkt. — bl staby, Il grupa: 4-7 pki.
— bdl sredni, IV grupa: 8-10 pkt. — bél bardzo silny.

Analiza wynikéw odbyta sie przy zastosowaniu, po pierw-
sze, podstawowych statystyk deskryptywnych ($redniej aryt-
metycznej, mediany, odchylenia standardowego, wspotczyn-
nika skosnosci i kurtozy). Normalno$¢ rozktadu zmiennych
ciggtych (RM, VAS, SF, wiek) zbadano wykorzystujac test Sha-
piro-Wilka, a takze wykresy (normalnosci kwartyl-kwartyl, hi-
stogram, wykres skrzynkowy, ktérych z uwagi na ramy pracy
nie prezentowano w artykule). Poréwnujac lokalizacje bolu w
populacji kobiet i mezczyzn zastosowano doktadny test Fishera
(odpowiednik testu niezaleznosci chi-kwadrat, stosowany w
sytuacji odstepstw od zatozen testu chi-kwadrat). Z kolei oce-
niajgc istotnos¢ réznic miedzy zmiennymi ciggtymi w popula-
cji kobiet i mezczyzn wykorzystano test t-Studenta dla préb
niezaleznych, a takze analize kowariancji, pozwalajgcg na
wyeliminowanie wptywu zmiennej kowariancyjnej (a takg w tym
badaniu jest wiek) na jako$¢ zycia. Wtgczajgc do modelu réw-
niez lokalizacje bélu, wykorzystano dwuczynnikowg analize
wariancji. Korelacje zmiennych SF, RM i VAS oceniono wspot-
czynnikiem korelacji liniowej Pearsona, a dla wskaznika jako-

&ci zycia SF skonstruowano takze réwnania regresji liniowej
(prezentujac jednoczes$nie przebieg relacji na wykresach roz-
rzutu). Istotno$¢ statystyczng przyjeto na poziomie a=0,05.
Obliczenia wykonano w IBM SPSS Statistics 21.0.

WYNIKI

Biorgc pod uwage catg 50 osobowg grupe pacjentow, wiek-
$z05¢ tj. 21 oséb wskazato na bdl okolicy ledzwiowej, na bol
okolicy szyjnej— 19 os6b, 8 osdb okreélito odczuwany bol wska-
zujgc na czesé szyjng i ledzwiowa, 1 osoba wskazata na bol
okolicy szyjnej, ledzwiowej i piersiowej, rowniez 1 osoba okre-
Slita odczuwany bol wskazujgc na okolice ledZzwiowg i piersio-
w3 kregostupa. Lokalizacja bolu rézni sie przy tym istotnie (w
sensie statystycznym) w grupie kobiet i mezczyzn (w doktad-
nym tescie Fishera p<0,001).

W przebadanej grupie mezczyzn cierpigcych z powodu
zespotdw korzeniowych najczestszg lokalizacjg procesu cho-
robowego byta czes¢ ledzwiowa kregostupa — izolowane do-
legliwosci tej okolicy zgtosito 18 pacjentow, ktdrzy wykonywali
prace fizyczne w skionie, dzwigajgc duze obcigzenia. Proces
chorobowy dotyczacy czesci szyjnej kregostupa zgtosit 1 pa-
cjent, Pozostate 6 oséb okreslito swoje dolegliwosci jako mie-
szane. Natomiast w zadnym przypadku nie zgtoszono dolegli-
wosci pochodzacych wytgcznie z czesci piersiowej kregostupa.

W grupie kobiet cierpigcych z powodu zespotéw korze-
niowych proces chorobowy zlokalizowany w cze$ci ledzwio-
wej zaobserwowano tylko u 2 pacjentek, natomiast w czesci
szyjnej u 18 pacjentek, ktore potwierdzity wieloletnig prace
siedzgcg przy biurku. Pozostate 5 pacjentek okreslito pocho-
dzenie odczuwanego bolu z wiecej niz jednej czesci krego-
stupa. Réwniez w tej grupie w zadnym przypadku nie zgto-
szono dolegliwosci pochodzacych wytacznie z czesci
piersiowej kregostupa.

Oceny bélu dokonano, jak podkreslano, z wykorzystaniem
kwestionariusza Roland-Morrisa oraz skali VAS. Zarébwno w
grupie kobiet, jak i mezczyzn rozktad zmiennej RM jest zbiez-
ny do rozktadu normalnego. Nieco gorsze wyniki w tym zakre-
sie odnotowano dla skali VAS, zwlaszcza dla kobiet — prawdo-
podobienstwo p w tescie Shapiro-Wilka wskazuje na istotne
odstepstwa od normalnosci rozktadu, nalezy jednak podkre-
$li¢, ze analiza pozostatych parametrow rozktadu (a w szcze-
goInosci wspoétczynnika skosnosci, kurtozy, ktérych wartosci
sg bliskie 0, mediany i M-estymatoréw, ktérych warto$ci nie-
wiele réznig sie od $redniej arytmetycznej), a takze wykresow
(normalnosci kwartyl-kwartyl, wykreséw skrzynkowych i histo-
gramu) wskazuje na to, ze odstepstwa od normalnoéci roz-
ktadu réwniez i w przypadku tej zbiorowosci nie sg na tyle po-
wazne, aby dyskwalifikowaé zastosowanie dla tej zmiennej
metod parametrycznych.

Tabela 1. Podstawowe charakterystyki rozktadu zmiennych stuzacych
do oceny bdlu wg pici

Table 1. Basic characteristics of the distribution of the variables used
to assess pain by gender

Kwestionariusz Analogowo-Wizualna
Wyszczegolnienie Bélu Krzyza (RM) Skala Bolu (VAS)

K M K M
Minimum 15,0 15,0 6,0 5,0
Maksimum 22,0 21,0 10,0 9,0
Srednia 18,16 17,40 7,76 7,08
Mediana 18,000 17,00 8,00 7,00
3‘;‘;&2‘:‘;’59 1,84 1,58 1,27 1,15
Skos$nosé 0,267 0,440 -0,042 0,010
Kurtoza -0,630 -0,501 -1,408 -0,658
gisatpiro-WiIka p=0,340 p=0,107 p=0,004* | p=0,066
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Poréwnujgc wyniki uzyskane w badanej zbiorowosci przez
kobiety i mezczyzn nalezy podkresli¢ niewielkie réznice w
ocenie bélu w przypadku obu ptci (jak wykazano testem t-
Studenta, roznice te nie sg statystycznie istotne — prawdo-
podobienstwo testowe jest na poziomie p=0,124 dla RM i
p=0,053 dla VAS). W badaniach dolegliwosci bolowych nale-
zy wzigé pod uwage jeszcze jeden wazny aspekt, bowiem
czynnikiem silnie skorelowanym z nasileniem dolegliwosci
bélowych jest wiek — nasilenie bolu zwigksza sie z wiekiem.
Dlatego tez nalezy uwzgledni¢ kowariancyjng role wieku w
analizach tego zjawiska. Uzyskane wyniki potwierdzajq za-
sadnos$¢ takiego podejscia. Mimo to, ze kobiety biorgce udziat
w badaniu nie réznity sie istotnie od mezczyzn pod wzgle-
dem wieku (p=0,460), byt on na tyle silnie powigzany z dole-
gliwosciami bolowymi (dla RM: r=0,418, p=0,003*; dla VAS:
r=0,297, p=0,036*), ze wyeliminowanie jego wspotoddziaty-
wania uwypukla réznice miedzy oceng bolu dokonywang
przez kobiety i mezczyzn, czynigc je statystycznie istotnymi
(tab. 2). Potwierdza sie rownoczesnie istotne znaczenie wie-
ku (dla kazdej z omawianych zmiennych efekt kowariancyjny
tej zmiennej jest statystycznie istotny).

Tabela 2. Wyniki analizy kowariancji dla oceny dolegliwosci bélowych
kobiet i mezczyzn

Table 2. Results of the analysis of covariance on pain assessment
of women and men

Kwestionariusz Analogowo-Wizualna
Wyszczegélnienie Bélu Krzyza (RM) Skala Bolu (VAS)
K M K M
Srednia
skorygowana' 18,242 17,318 7,804 7,036
Test Levene’a p=0,476 p=0,701
pte¢ p=0,041* p=0,023*
Test F .
wiek p=0,001* p=0,016*

' Srednie oszacowano przy zatozeniu statego wieku (52,7 lat).
' Average estimated assuming a constant age ( 52.7 years ).

OMOWIENIE

Okreslenie ,jakos¢ zycia” (QoL — quality of life) we wspot-
czesnym znaczeniu powszechnie uzywano od lat sze$¢-
dziesigtych XX wieku [39]. Jako$¢ zycia zalezna jest od sta-
nu zdrowia i jest definiowana jako wptyw procesu
chorobowego oraz zastosowanego leczenia na zycie pa-
cjenta, takze w odniesieniu do aspektdédw psychologicznych
i spotecznych [16,36]. Brak ukierunkowanej edukacji zdro-
wotnej, obniza poziom wiedzy os6b z dolegliwosciami bo-
lowymi kregostupa na temat przyczyn i profilaktyki tej cho-
roby. Niehigieniczny tryb zycia, zte nawyki ruchowe oraz
utrzymywanie nieprawidtowej postawy ciata zarbwno w pra-
cy jak i podczas wypoczynku, wywotujg duze napiecia mie-
$ni posturalnych, zaburzajgc rownowage statyczno-dyna-
miczng. Prowadzi to do zablokowania segmentéow
ruchowych kregostupa, wywotujgc bol [10,31]. Whasnie bol
kregostupa jest jedng z najczestszych przyczyn wizyt u le-
karza. Brak $wiadomosci wielu pacjentow na koniecznos¢
utrzymywania prawidtowej postawy ciata, wptywa nieko-
rzystnie na fizjologiczne krzywizny kregostupa oraz wytrzy-
mato$¢ miesni przykregostupowych. Dlatego tez mozliwos¢
osiowego obcigzenia kregostupa zmniejsza sie nawet Kil-
kunastokrotnie. Niezrownowazony uktad biomechaniczny
kregostupa doprowadza do nadmiernego przecigzenia ukta-
du nerwowo — mieSniowego [7,20]. Otrzymane wyniki po-
zwalajg na stwierdzenie, iz dolegliwosci zwigzane z istnie-
niem zespotow korzeniowych wptywajg w znacznym stopniu
na jako$¢ zycia pacjentéw, zaburzajgc ich funkcjonowanie
w wymiarze fizycznym oraz mentalnym.

Dolegliwosci zwigzane z radikulopatiami w wigkszym stop-
niu wptywajg negatywnie na wymiar jakosci zycia u kobiet, w
poréwnaniu z grupg badanych mezczyzn. Wptyw dolegliwo-

§ci na pogorszenie indeksu jakosci zycia w grupie kobiet znaj-
duje potwierdzenie w badaniach dostepnych w literaturze
[1,3,13,17,18], ktore wskazuja, iz samoanaliza stanu zdro-
wia dokonywana przez kobiety, byta nizsza w poréwnaniu z
grupg mezczyzn w zakresie ogoélnego stanu zdrowia, funk-
cjonowania, jak réwniez stanu zdrowia psychicznego. Dole-
gliwosci korzeniowe moga pojawic si¢ podczas pracy nieza-
leznie od tego w jakiej pozycji jest ona wykonywana. Duze
obcigzenia zewnetrzne np. dzwiganie, bgdZ przenoszenie
ciezarow, moga by¢ przyczyng znacznego zaostrzenie bo-
6w korzeniowych [25].

Ze wzgledu na znaczenie spoteczne, bdle kregostupa
moga by¢ traktowane jako choroba cywilizacyjna. Dostep-
ne wyniki wielu badan wykazujg, iz u 60% — 80% dorostych
osbb, przynajmniej raz w zyciu pojawity sie bole czesci le-
dzwiowej kregostupa, przy czym u 11% z nich, dolegliwosci
znaczgco uposledzaty zdolno$¢ do pracy [10,11]. Zgodnie
z danymi dostepnymi w pi$miennictwie mozna wywniosko-
wag, iz bélowe ograniczenie sprawnosci fizycznej stano-
wig nie tylko gtéwny czynnik wptywajgcy na pogorszenie ja-
ko&ci zycia, ale mogg takze wptywac na powstanie zaburzen
emocjonalnych. Korelacje miedzy obnizeniem poziomu ja-
kosci zycia a ograniczeniem zdolnosci do wykonywania
codziennych czynno$ci, obserwowane byly przez Kwapisz i
Gfowackg szczegolnie w odniesieniu do grupy kobiet [18].
Woznicka ttumaczy znaczgce pogorszenie indeksu jakosci
zycia w grupie kobiet faktem, iz kobiety w wiekszym stopniu
niz mezczyzni podkreslajg wptyw stanu emocjonalnego na
poczucie zdrowia [40]. Dolegliwoéci korzeniowe, szczegol-
nie w okresie zaostrzen, sg przyczyng wielu utrudnien za-
rébwno w pracy jak i w wykonywaniu codziennych czynno-
§ci, prowadzg nieuchronnie do obnizenia poziomu jakosci
zycia [15].

Jakos$¢ zycia mierzona na skali SF ma, co wazne, roz-
ktad zbiezny do normalnego (tab.3). Rozpieto$¢ wynikow jest
przy tym dos¢ duza — ocena jakosci zycia kobiet waha sie
miedzy 53 a 136, za$ mezczyzn — miedzy 44 a 125, aczkol-
wiek odchylenie standardowe rzedu ok. 20 stanowi ok. 25%
Sredniej, wskazujgc na relatywnie staby rozrzut wynikéw
wokot sredniej. Ocena jakosci zycia potowy kobiet jest nie
nizsza niz 86 pkt, a mezczyzn — nie nizsza niz 77 pkt. Analo-
gicznie, wyzsza jest $rednia SF dla kobiet (87,6) niz mez-
czyzn (79,2). Mozna zatem wnioskowaé, ze jako$¢ zycia
kobiet jest nizsza, cho¢ podobnie zréznicowana, jak w przy-
padku mezczyzn.

Tabela 3. Podstawowe charakterystyki rozktadu jakosci zycia wg pfci
Table 3. Basic characteristics of the distribution of the quality of life by sex

Wyszczegolnienie Ocena jakosci zycia (SF)

K | M
Analiza rozkladu zmiennej SF dla danych surowych
Minimum 53,0 44,0
Maksimum 136,0 125,0
Srednia 87,60 79,20
Mediana 86,00 77,00
ctandardowe 21,64 22,07
Skosnos¢ 0,437 0,440
Kurtoza -0,406 -0,437
Test Shapiro-Wilka p=0,684 p=0,502
Analiza rozktadu zmiennej SF po wyeliminowaniu wptywu zmiennej
kowariancyjnej wiek
f‘gfy”ézwana 88,752 78,048
Test Levene’a p=0,408
pte¢ p=0,055
TestF wiek <0,001*
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Rycina 1. Ocena zalezno$ci miedzy jakoscig zycia i nasileniem dolegliwosci bolowych kobiet i mezczyzn
Figure 1. Assessment of the relationship between quality of life and severity of pain between men and women

Po wyeliminowaniu zaktécajgcego wspétoddziatywania wie-
ku, réznice w ocenie jako$ci zycia obu pitci okazaty sie zna-
czace, cho¢ mozna je uznac za statystycznie istotne na nieco
wyzszym niz standardowy (aczkolwiek akceptowalnym,
zwtaszcza przy tak matych probach) poziomie istotnosci
(0=0,055). Zgodnie z oczekiwaniami, wyzszy poziom SF od-
notowuje sie dla kobiet niz dla mezczyzn, co oznacza nizszg
jakosc¢ zycia kobiet. Zestawiajgc ten wynik z wyzszg w przy-
padku kobiet oceng bolu mozna przypuszczaé, ze ich nizsza ja-
kos¢ zycia jest pochodng dolegliwosci bolowych wiasnie. Stusz-
nosc tej tezy potwierdzajg dane zaprezentowane naryc. 1.

Istnieje istotna statystycznie, a przy tym silna dodatnia ko-
relacja miedzy nasileniem dolegliwo$ci bolowych a jakoscig
zycia, co potwierdza przypuszczenie w odniesieniu do obu pfci
—im wyzsze VAS i RM tym $rednio wyzszy poziom zmiennej
SF, a wiec im silniejsze dolegliwosci bélowe, tym gorsza ja-
kos¢ zycia kobiet i mezczyzn (ryc. 1). Co znaczace, sita tej
zaleznosci w przypadku obu pici jest wysoka, choc¢ dla kobiet
— nieco wieksza niz dla mezczyzn. Zalezno$¢ ta jest w przy-
blizeniu liniowa (wspétczynnik determinacji R? potwierdza prze-
cietne, a nawet wysokie — dla RM w grupie kobiet —dopasowa-
nie oszacowanej funkcji regresji do rzeczywistego
ksztattowania sie oceny jakosci zycia pod wzgledem RM czy
VAS), co pozwala na interpretacje réwniez wspotczynnika re-
gresji. W przypadku kobiet ocena na skali SF ro$nie $rednio o
11,106 wraz ze wzrostem oceny bélu na skali RM o 1 pkt oraz
ro$nie srednio o 12,956 wraz ze wzrostem oceny na skali VAS
o 1 pkt. W przypadku mezczyzn obnizenie jakosci zycia na-
stepuje z wiekszym natezeniem — zwiekszenie oceny bélu na
skali RM o 1 pkt rzutuje na zwigkszenie oceny na skali SF
Srednio 0 11,657, za$ zwiekszenie o 1 pkt oceny bolu na skali
VAS rzutuje na zwiekszenie oceny na skali SF $rednio 0 13,618.

Co wazne, dla ksztaltowania jakosci zycia pewne znacze-
nie ma — oprocz ptci i wieku — lokalizacja bolu. Zaznacza sie
przy tym interakcja ptci i lokalizacji bolu zauwaza sie odmienny
charakter roznic miedzy kobietami i mezczyznami przy loka-
lizacji szyjnej w porownaniu z lokalizacjg ledzwiowg i szyjno-
ledzwiowg (wytaczono przy tym dwa przypadki z bolem w
odcinku piersiowym). O ile przy szyjnej lokalizacji bolu kobie-
ty charakteryzujg sie nizszg oceng SF (wyzszg jakoscig zy-
cia) niz mezczyzni, o tyle przy lokalizacji ledzwiowe;j lub szyj-
no-ledzwiowej jest na odwrot — mezczyzni osiggajg nizsze
SF (a wiec wyzszg jako$¢ zycia) niz kobiety (ryc. 2).

1101 lokalizacja bolu
—=szyjna

== lediwiowa

= szyjna+lediwiowa
100

90

10

T
kobieta mezczyzna

Rycina 2. Ocena jakosci zycia wedtug ptci i lokalizacji bolu
Figure 2. Assessment of quality of life by gender and location of pain
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Na wyniki te rzutuje w pewnym stopniu nierbwnomierny roz-
ktad kobiet i mezczyzn pod wzgledem umiejscowienia bélu —
przypomnijmy, ze u kobiet dominowata lokalizacja szyjna, au
mezczyzn — ledzwiowa. Dlatego do wynikéw dwuczynnikowej
analizy wariancji nalezy podchodzi¢ z ostroznoscig. W jej
Swietle efekt interakcji obu czynnikow (a wiec efekt fgcznego
wystepowania okre$lonej kombinaciji ptci i lokalizacji bolu) nie
jest statystycznie istotny (p=0,142). Zaprezentowane narys. 2
dane moga jednak sugerowac istotny kierunek dalszych ba-
dan nad jakoscig zycia pacjentdéw z dolegliwo$ciami bélowymi
kregostupa.

WNIOSKI

W badanej grupie pacjentdw, indeks jakosci zycia okazat sie
wyzszy u kobiet co dowodzi, iz dolegliwosci zwigzane z bolo-
wymi zespotami korzeniowymi w wiekszym stopniu niz w gru-
pie mezczyzn, wptynety u kobiet na pogorszenie mentalnego
oraz fizycznego wymiaru jakosci zycia.

W obu grupach badanych pacjentéw nasilenie procesu
chorobowego zwigzanego z bélami korzeniowymi kregostupa
utrudniato prace zawodowg oraz wykonywanie obowigzkéw
zycia codziennego. U pacjentéw z objawami zespotu korze-
niowego zmiany patologiczne w obrebie kregostupa szyjnego
byly czeSciej stwierdzane w grupie badanych kobiet w porow-
naniu z grupg mezczyzn (réznica istotna statystycznie).
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