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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 (�  < 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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Zespoły korzeniowe kręgosłupa stanowią poważny problem zdrowot-
ny współczesnego społeczeństwa. Rozpowszechnioną formą dolegli-
wości związanych z tymi zespołami jest np. rwa kulszowa, cechująca
się silnym bólem promieniującym wzdłuż przebiegu nerwu kulszowe-
go lub rwa ramienna (brachialgia) oznajmiająca się silnym bólem od
okolicy kręgosłupa szyjnego oraz ramienia i często przebiegająca
wzdłuż całej kończyny górnej, aż do palców ręki. U wielu pacjentów
ból ten jest przyczyną ograniczającą wykonywanie codziennych obo-
wiązków zawodowych oraz czynności życia codziennego.
Celem pracy była ocena jakości życia pacjentów z bólowymi zespo-
łami korzeniowymi oraz jego wpływu na ich funkcjonowanie w czynno-
ściach życia codziennego i pracy zawodowej. W badanej grupie pa-
cjentów określono także wartość indeksu jakości życia w zakresie
zdrowia fizycznego i psychicznego.
Materiał i metody. Badaniami objęto 50 pacjentów obojga płci (25 ko-
biet, średnia wieku – 51 lat oraz 25 mężczyzn – średnia wieku 54 lata),
cierpiących na udokumentowane medycznie, bólowe zespoły korzenio-
we. W badaniach wykorzystano Kwestionariusz Oceny Jakości Życia
SF-36 (Quality of life SF-36 questionnaire) wraz z suplementem umożli-
wiającym scharakteryzowanie badanej grupy, wskazanie lokalizacji bólu
oraz wykonywany zawód. Ponadto zastosowano Kwestionariusz Bólu
Krzyża Ronalda i Morrisa oraz Analogowo-Wizualną Skalę Bólu (VAS).
Analizę statystyczną otrzymanych wyników przeprowadzono z wykorzy-
staniem statystyk deskryptywnych, testów istotności różnic miedzy dwie-
ma populacjami, analizy kowariancji oraz mierników korelacji.
Wyniki. W grupie badanych kobiet, cierpiących na zespoły korze-
niowe lokalizacja procesu patologicznego dotyczyła najczęściej czę-
ści szyjnej kręgosłupa (cervical spine), natomiast w grupie mężczyzn
części lędźwiowej. Indeks jakości życia na poziomie istotnym staty-
stycznie (� < 0,05) jest wyższy (czyli jakość życia gorsza) w grupie
kobiet z bólami korzeniowymi. Czynnikiem silnie skorelowanym z
nasileniem dolegliwości bólowych w badanej grupie był wiek – nasile-
nie dolegliwości rośnie z wiekiem. W obu grupach badanych pacjen-
tów nasilenie procesu chorobowego związanego z bólami korzenio-
wymi kręgosłupa utrudniało pracę zawodową oraz wykonywanie obo-
wiązków życia codziennego.
Wnioski. Dolegliwości związane z istnieniem zespołów korzeniowych
w większym stopniu wpływają na pogorszenie jakości życia badanych
kobiet niż mężczyzn zarówno w wymiarze mentalnym, jak i fizycz-
nym. Nasilenie dolegliwości bólowych związanych z zespołami korze-
niowymi rośnie z wiekiem.

Słowa kluczowe: bóle kręgosłupa, zespoły korzeniowe, ocena jako-
ści życia, kwestionariusz SF-36, Kwestionariusz RM, Skala Bólu VAS.
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Dla zrozumienia procesów patologicznych obserwowanych
w przypadku zespołów korzeniowych należy zwrócić uwagę
na wybrane zagadnienia z zakresu anatomii kręgosłupa oraz
powiązanych z nim struktur [38]. Mianem „bólu korzeniowe-
go” określany jest ból promieniujący wzdłuż dermatomu (ob-
szaru dystrybucji sensorycznej) na skutek zapalenia lub me-

chanicznego podrażnienia korzeni nerwowych. Rozpo-
wszechnioną formą dolegliwości związanych z zespołami
korzeniowymi jest rwa kulszowa, cechująca się silnym bó-
lem, który promieniuje wzdłuż przebiegu nerwu kulszowego
z dolnej części kręgosłupa do okolicy pośladków, górnej czę-
ści uda, łydki i stopy. Rwa jest dolegliwością wtórną, która
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prowadzi do podrażnienia korzeni nerwowych, m.in. w wyni-
ku dyskopatii lub na skutek ich drażnienia przez wyrośla kost-
ne zlokalizowane w sąsiedztwie otworów międzykręgowych
[2,19]. Równie często występuje rwa ramienna (brachialgia),
której objawem jest promieniujący ból od karku do ramienia,
wzdłuż całej kończyny górnej, aż do palców ręki, niekiedy
nawet do łopatki oraz klatki piersiowej. Ruchomość kręgo-
słupa w odcinku piersiowym jest zdecydowanie mniejsza niż
w pozostałych częściach kręgosłupa [10].

U wielu pacjentów zgłaszających ból kręgosłupa piersio-
wego, występują przepukliny dysku poniżej poziomu Th-7. Ich
liczba ulega zwiększeniu w dystalnych miejscach tej części
kręgosłupa w wyniku zwiększania się jego ruchomości
[6,10,23]. Natomiast przestrzeń między rdzeniem kręgowym
a ścianami kanału kręgowego w odcinku piersiowym jest rela-
tywnie mniejsza niż w pozostałych odcinkach kręgosłupa.
Rdzeń kręgowy w odcinku piersiowym jest więc bardziej po-
datny na ucisk i uszkodzenie w przebiegu procesów chorobo-
wych powodujących zwężenie kanału kręgowego. Doprowa-
dza to najczęściej do zespołów korzeniowych o charakterze
neuralgii międzyżebrowej, a bezpośredni ucisk rdzenia kręgo-
wego przez dużą wypuklinę dysku doprowadza do mielopatii
piersiowej [12,30,32].

Zespoły korzeniowe są zwykle wynikiem interferencji kilku
toczących się równocześnie procesów patologicznych, nie-
kiedy trudnych do zdiagnozowania [27]. Jednym z najczę-
ściej dyskutowanych mechanizmów powstania zespołów ko-
rzeniowych jest niewspółmierność pomiędzy przestrzeniami
topograficznymi kręgosłupa (kanał kręgowy, otwory między-
kręgowe), a przebiegającymi w ich obrębie strukturami ner-
wowymi (rdzeń kręgowy wraz z otaczającymi go oponami,
korzenie i pnie nerwów rdzeniowych). Zjawisko bezpośred-
niej kompresji na korzenie nerwów rdzeniowych jest jednym
z głównych patomechanizmów zespołów korzeniowych
[7,19]. Przykładowe miejsca ucisku na struktury nerwowe, to
kanał kręgowy (ryzyko bezpośredniego ucisku na rdzeń krę-
gowy) oraz otwory międzykręgowe. Do zwężenia (stenozy)
otworów międzykręgowych może dojść poprzez osteofity
tworzące się na krawędziach trzonów lub w wyniku zmian
zwyrodnieniowych w obrębie stawów międzykręgowych [24].
Dodatkowo w części szyjnej kręgosłupa, z otworami między-
kręgowymi sąsiadują stawy unkowertebralne dlatego też cho-
roba zwyrodnieniowa w obrębie tych stawów może również
wywoływać podrażnienie nerwów rdzeniowych [5]. Tak więc
przyczynami powodującymi zwiększony ucisk na pnie ner-
wowe mogą być zwężone kanały nerwowe, w tym kanał krę-
gowy oraz otwory międzykręgowe [8]. Inną przyczyną ucisku
może stać się obrzęk tkanek, które sąsiadują z danym ner-
wem, np. ścięgna, więzadła, bądź też nadmierny nacisk przez
kurczące się mięśnie [14].

Z negatywnym, drażniącym oddziaływaniem na struktury
nerwów rdzeniowych są także związane zmiany patologiczne
toczące się w obrębie samego krążka międzykręgowego
[12,30]. W zależności od stopnia zaawansowania destrukcji
krążka międzykręgowego pierścień włóknisty może być osła-
biony (wypukliny jądra miażdżystego), może także dojść do
całkowitego przerwania ciągłości osłabionego procesem cho-
robowym pierścienia włóknistego (przepukliny) i do wydosta-
nia się fragmentów jądra miażdżystego (sekwestrów) poza
obręb pierścienia włóknistego [11,12]. Jeżeli poza pierścieniem
włóknistym znajdzie się odpowiednio duża masa jądra
miażdżystego, może dojść w zależności od poziomu i lokali-
zacji przepukliny, do ucisku na znajdujący się w kanale kręgo-
wym worek oponowy wraz z rdzeniem lub na ogon koński. W
wyniku ucisku na struktury nerwowe dochodzi m.in. do zasto-
ju krwi żylnej. Ciśnienie dopływającej krwi tętniczej jest w sta-
nie pokonać opór wywołany uciskiem na nerw, natomiast ci-
śnienie odpływającej krwi żylnej jest niższe i nie jest w stanie
pokonać tego oporu, wskutek czego dochodzi do przekrwie-
nia biernego, skutkującego zwiększeniem ciśnienia w obrębie
objętej procesem chorobowym tkanki nerwowej i rozwojem
obrzęków wokół aksonów [33].

Udowodnione jest również powiązanie pomiędzy transmi-
sją impulsów nerwowych, a odpowiedzią zapalną, co dodat-
kowo zaburza czynności obwodowych tkanek unerwionych, a
ich bolesność może być dodatkowo spotęgowana działaniami
eferentnymi układu nerwowego [31]. W głęboko uszkodzonym
pniu nerwowym, w którym doszło do upośledzenia transmisji
impulsów nerwowych, odpowiedź zapalna jest osłabiona, a
gojenie (regeneracja) będzie istotnie upośledzone [25]. Gałę-
zie brzuszne oraz grzbietowe nerwów rdzeniowych zawierają
zarówno włókna czuciowe, jak i ruchowe (także autonomicz-
ne) [4]. Dlatego radikulopatie powodują zaburzenia unerwienia
ruchowego oraz czuciowego obszarów unerwianych przez
zajęte procesem chorobowym nerwy rdzeniowe. Osłabienie i
zaniki dotyczą tych mięśni, które otrzymują wszystkie lub więk-
szość włókien z określonego nerwu rdzeniowego. Osłabieniu
ulegają także odruchy ścięgniste. Ból stanowi dotkliwy dla pa-
cjentów objaw towarzyszący zespołom korzeniowym i tłuma-
czony jest etiologią procesu zapalnego, co odzwierciedla się
chociażby w określeniu „bóle reumatyczne”, „radiculitis”, „neu-
ritis”, „spondylitis”, „arthritis”. Promieniujący ból, przeczulica
lub nawet parestezje nie są jednak wystarczającymi czynni-
kami upoważniającymi do rozpoznania zespołów korzeniowych
[20]. Dowodem na istnienie podłoża korzeniowego jest stwier-
dzenie neurologicznych objawów ubytkowych, do których wg
Lewita zaliczamy: osłabienie czucia, obecność stref znieczu-
lenia, osłabienie mięśni z towarzyszącą hipotonią i/lub atrofią
oraz osłabienie odruchów ścięgnistych.

Celem prezentowanych badań była ocena jakości życia
pacjentów z zespołami korzeniowymi oraz wpływu bólu ko-
rzeniowego na ich funkcjonowanie w czynnościach życia co-
dziennego oraz w pracy zawodowej. Ponadto podjęto kwestię
korelacji pomiędzy płcią, a lokalizacją procesu chorobowego
w odniesieniu do danej części kręgosłupa. Określono wartość
indeksu jakości życia w zakresie zdrowia fizycznego i psy-
chicznego, u pacjentów z zespołami korzeniowymi.

MATERIAŁ I METODY

Badaniami objęto 50 pacjentów obojga płci (25 kobiet, średnia
wieku – 51 lat oraz 25 mężczyzn – średnia wieku 54 lata),
cierpiących na udokumentowane medycznie, bólowe zespoły
korzeniowe. U wszystkich pacjentów początkowo, ból pojawił
się w okolicy różnych części kręgosłupa, a w późniejszym eta-
pie występujące symptomy neurologiczne, ujawniły ból korze-
niowy.

W badaniach wykorzystano Kwestionariusz Oceny Jako-
ści Życia SF-36 (Quality of life SF-36 questionnaire – Short
Form Health Survey) wraz z suplementem umożliwiającym
scharakteryzowanie badanej grupy, wskazanie lokalizacji bólu,
wykonywany zawód. Na wykorzystanie Kwestionariusza SF-
36 uzyskano zgodę wydaną przez OPTUM QUALITY METRIC
Lincoln RI 02865 United States, numer licencji QM026148.

Ponadto zastosowano Kwestionariusz Bólu Krzyża Ro-
nalda i Morrisa (RM – The Roland-Morris Distability Question-
naire) oraz Analogowo-Wizualną Skalę Bólu (VAS). Badania
odbyły się w Ośrodku Rehabilitacji, a pacjenci byli kierowani
przez lekarza specjalistę neurologii z Samodzielnego Szpi-
tala Wojewódzkiego im. Mikołaja Kopernika w Piotrkowie Try-
bunalskim. O włączeniu pacjenta do badania decydowała
potwierdzona diagnoza oraz pisemna zgoda pacjenta na
uczestniczenie w badaniu. Kryteriami wykluczającymi były
współistniejące schorzenia, które mogły mieć dodatkowy
wpływ na jakość życia, w tym schorzenia kardiologiczne, inne
neurologiczne lub onkologiczne.

Wykorzystany w badaniach Kwestionariusz Oceny Jako-
ści Życia SF-36 uzupełniono o suplement, w którym znalazły
się pytania o wiek, płeć, lokalizację procesu chorobowego –
pierwsze odczucia pacjenta (część szyjna, piersiowa, lędźwio-
wa kręgosłupa lub zmiany wielopoziomowe), czynniki etiolo-
giczne choroby (jeśli takie były pacjentowi znane). Badanie ja-
kości życia przy pomocy Kwestionariusza SF-36, odbyło się
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na podstawie subiektywnej oceny dokonanej przez samego
pacjenta. Pytania Kwestionariusza dotyczyły zarówno fizycz-
nego jak i mentalnego funkcjonowania pacjenta, a w szcze-
gólności wpływu procesu chorobowego na funkcjonowanie
pacjenta w pracy, w domu oraz w swoim środowisku społecz-
nym. Badanie jakości życia przy pomocy ankiety SF-36 odby-
wa się na podstawie subiektywnej oceny dokonanej przez sa-
mego pacjenta, przy czym pytania w ankiecie dotyczą zarówno
fizycznego, jak i mentalnego funkcjonowania pacjenta, a w
szczególności wpływu jaki ma istniejący proces chorobowy
na funkcjonowanie pacjenta w pracy, w domu (stopień utrud-
nienia czynności dnia codziennego związany z istnieniem da-
nego procesu chorobowego) oraz w swoim środowisku spo-
łecznym. Ankieta SF-36 jest narzędziem służącym do
subiektywnej oceny stanu zdrowia, składa się z 11 pytań (w
sumie 36 stwierdzeń), pozwalających na określenie: funkcjo-
nowania fizycznego, ograniczeń związanych ze stanem zdro-
wia (w dniu wypełniania ankiety), odczuwania bólu, witalności,
ogólnego samopoczucia, funkcjonowania społecznego, funk-
cjonowania emocjonalnego oraz zdrowia psychicznego [35].
Zgodnie z metodologią polskiej wersji ankiety SF-36, przyjęto
kryterium, że im wyższa jest wartość danego wskaźnika (co
oznacza wyższy poziom narzekań, dyskomfortu oraz wyższy
poziom odczuwania dolegliwości przez pacjenta), tym bardziej
negatywna jest samoocena i tym niższa jakość życia badane-
go [35]. Zatem, im niższy jest wskaźnik „negatywności”, tym
lepsza jakość życia [9,37]. Kwestionariusz SF-36 stanowi na-
rzędzie wystandaryzowane, stosowane na szeroką skalę, o
udowodnionych w wielu badaniach, dobrych właściwościach
psychometrycznych [9,21,22,28]. Cechuje go także wysoka
czułość na zmiany jakości życia w zakresie różnorodnych jed-
nostek chorobowych. Maksymalna liczba punktów możliwych
do zdobycia w kwestionariuszu SF-36 wynosi 171 – taki wynik
oznacza najniższą jakość życia. Tak więc najwyższą jakość
życia i zadowolenie daje ilość punktów równą zeru.

Ponadto w celu dokładniejszej oceny jakości życia w pre-
zentowanych badaniach wykorzystano Kwestionariusz RM.
Jest to specyficzne narzędzie badawcze, powszechnie sto-
sowane, odnoszące się do stanu pacjenta w dniu badania,
umożliwiające ocenę stopnia niepełnosprawności z powodu
bólów kręgosłupa [26]. Kwestionariusz składa się z 24 zdań,
na które pacjent samodzielnie odpowiada „tak” lub „nie”. Kwe-
stionariusz RM dzieli pacjentów na 4 stopnie ubytku jakości
życia. Liczba punktów 0-3, świadczy o braku ubytku jakości
życia, 4-10 punktów średni ubytek, 11-17 duży i 18-24 punk-
tów, bardzo duży ubytek jakości życia [26,29].

Do subiektywnej oceny stopnia odczuwanego bólu przez
pacjenta wykorzystano VAS. Pacjent własnoręcznie określa
odczuwane dolegliwości bólowe i zaznacza je na prostej linii
od 0 do 10, od braku bólu do bólu najsilniejszego [34]. Dla po-
trzeb własnych, wśród wyników wyróżniono 4-grupy: I grupa:
0 pkt. – brak bólu, II grupa: 1-3 pkt. – ból słaby, III grupa: 4-7 pkt.
– ból średni, IV grupa: 8-10 pkt. – ból bardzo silny.

Analiza wyników odbyła się przy zastosowaniu, po pierw-
sze, podstawowych statystyk deskryptywnych (średniej aryt-
metycznej, mediany, odchylenia standardowego, współczyn-
nika skośności i kurtozy). Normalność rozkładu zmiennych
ciągłych (RM, VAS, SF, wiek) zbadano wykorzystując test Sha-
piro-Wilka, a także wykresy (normalności kwartyl-kwartyl, hi-
stogram, wykres skrzynkowy, których z uwagi na ramy pracy
nie prezentowano w artykule). Porównując lokalizację bólu w
populacji kobiet i mężczyzn zastosowano dokładny test Fishera
(odpowiednik testu niezależności chi-kwadrat, stosowany w
sytuacji odstępstw od założeń testu chi-kwadrat). Z kolei oce-
niając istotność różnic między zmiennymi ciągłymi w popula-
cji kobiet i mężczyzn wykorzystano test t-Studenta dla prób
niezależnych, a także analizę kowariancji, pozwalającą na
wyeliminowanie wpływu zmiennej kowariancyjnej (a taką w tym
badaniu jest wiek) na jakość życia. Włączając do modelu rów-
nież lokalizację bólu, wykorzystano dwuczynnikową analizę
wariancji. Korelację zmiennych SF, RM i VAS oceniono współ-
czynnikiem korelacji liniowej Pearsona, a dla wskaźnika jako-

ści życia SF skonstruowano także równania regresji liniowej
(prezentując jednocześnie przebieg relacji na wykresach roz-
rzutu). Istotność statystyczną przyjęto na poziomie �=0,05.
Obliczenia wykonano w IBM SPSS Statistics 21.0.

WYNIKI

Biorąc pod uwagę całą 50 osobową grupę pacjentów, więk-
szość tj. 21 osób wskazało na ból okolicy lędźwiowej, na ból
okolicy szyjnej – 19 osób, 8 osób określiło odczuwany ból wska-
zując na część szyjną i lędźwiową, 1 osoba wskazała na ból
okolicy szyjnej, lędźwiowej i piersiowej, również 1 osoba okre-
śliła odczuwany ból wskazując na okolicę lędźwiową i piersio-
wą kręgosłupa. Lokalizacja bólu różni się przy tym istotnie (w
sensie statystycznym) w grupie kobiet i mężczyzn (w dokład-
nym teście Fishera p<0,001).

W przebadanej grupie mężczyzn cierpiących z powodu
zespołów korzeniowych najczęstszą lokalizacją procesu cho-
robowego była część lędźwiowa kręgosłupa – izolowane do-
legliwości tej okolicy zgłosiło 18 pacjentów, którzy wykonywali
prace fizyczne w skłonie, dźwigając duże obciążenia. Proces
chorobowy dotyczący części szyjnej kręgosłupa zgłosił 1 pa-
cjent, Pozostałe 6 osób określiło swoje dolegliwości jako mie-
szane. Natomiast w żadnym przypadku nie zgłoszono dolegli-
wości pochodzących wyłącznie z części piersiowej kręgosłupa.

W grupie kobiet cierpiących z powodu zespołów korze-
niowych proces chorobowy zlokalizowany w części lędźwio-
wej zaobserwowano tylko u 2 pacjentek, natomiast w części
szyjnej u 18 pacjentek, które potwierdziły wieloletnią pracę
siedzącą przy biurku. Pozostałe 5 pacjentek określiło pocho-
dzenie odczuwanego bólu z więcej niż jednej części kręgo-
słupa. Również w tej grupie w żadnym przypadku nie zgło-
szono dolegliwości pochodzących wyłącznie z części
piersiowej kręgosłupa.

Oceny bólu dokonano, jak podkreślano, z wykorzystaniem
kwestionariusza Roland-Morrisa oraz skali VAS. Zarówno w
grupie kobiet, jak i mężczyzn rozkład zmiennej RM jest zbież-
ny do rozkładu normalnego. Nieco gorsze wyniki w tym zakre-
sie odnotowano dla skali VAS, zwłaszcza dla kobiet – prawdo-
podobieństwo p w teście Shapiro-Wilka wskazuje na istotne
odstępstwa od normalności rozkładu, należy jednak podkre-
ślić, że analiza pozostałych parametrów rozkładu (a w szcze-
gólności współczynnika skośności, kurtozy, których wartości
są bliskie 0, mediany i M-estymatorów, których wartości nie-
wiele różnią się od średniej arytmetycznej), a także wykresów
(normalności kwartyl-kwartyl, wykresów skrzynkowych i histo-
gramu) wskazuje na to, że odstępstwa od normalności roz-
kładu również i w przypadku tej zbiorowości nie są na tyle po-
ważne, aby dyskwalifikować zastosowanie dla tej zmiennej
metod parametrycznych.

Kwestionariusz Analogowo-Wizualna

Wyszczególnienie Bólu Krzyża (RM) Skala Bólu (VAS)

K M K M

Minimum 15,0 15,0 6,0 5,0

Maksimum 22,0 21,0 10,0 9,0

Średnia 18,16 17,40 7,76 7,08

Mediana 18,000 17,00 8,00 7,00

Odchylenie
standardowe

1,84 1,58 1,27 1,15

Skośność 0,267 0,440 -0,042 0,010

Kurtoza -0,630 -0,501 -1,408 -0,658

Test
Shapiro-Wilka

p=0,340 p=0,107 p=0,004* p=0,066

Tabela 1. Podstawowe charakterystyki rozkładu zmiennych służących
do oceny bólu wg płci
Table 1. Basic characteristics of the distribution of the variables used
to assess pain by gender
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Porównując wyniki uzyskane w badanej zbiorowości przez
kobiety i mężczyzn należy podkreślić niewielkie różnice w
ocenie bólu w przypadku obu płci (jak wykazano testem t-
Studenta, różnice te nie są statystycznie istotne – prawdo-
podobieństwo testowe jest na poziomie p=0,124 dla RM i
p=0,053 dla VAS). W badaniach dolegliwości bólowych nale-
ży wziąć pod uwagę jeszcze jeden ważny aspekt, bowiem
czynnikiem silnie skorelowanym z nasileniem dolegliwości
bólowych jest wiek – nasilenie bólu zwiększa się z wiekiem.
Dlatego też należy uwzględnić kowariancyjną rolę wieku w
analizach tego zjawiska. Uzyskane wyniki potwierdzają za-
sadność takiego podejścia. Mimo to, że kobiety biorące udział
w badaniu nie różniły się istotnie od mężczyzn pod wzglę-
dem wieku (p=0,460), był on na tyle silnie powiązany z dole-
gliwościami bólowymi (dla RM: r=0,418, p=0,003*; dla VAS:
r=0,297, p=0,036*), że wyeliminowanie jego współoddziały-
wania uwypukla różnice między oceną bólu dokonywaną
przez kobiety i mężczyzn, czyniąc je statystycznie istotnymi
(tab. 2). Potwierdza się równocześnie istotne znaczenie wie-
ku (dla każdej z omawianych zmiennych efekt kowariancyjny
tej zmiennej jest statystycznie istotny).

ści na pogorszenie indeksu jakości życia w grupie kobiet znaj-
duje potwierdzenie w badaniach dostępnych w literaturze
[1,3,13,17,18], które wskazują, iż samoanaliza stanu zdro-
wia dokonywana przez kobiety, była niższa w porównaniu z
grupą mężczyzn w zakresie ogólnego stanu zdrowia, funk-
cjonowania, jak również stanu zdrowia psychicznego. Dole-
gliwości korzeniowe mogą pojawić się podczas pracy nieza-
leżnie od tego w jakiej pozycji jest ona wykonywana. Duże
obciążenia zewnętrzne np. dźwiganie, bądź przenoszenie
ciężarów, mogą być przyczyną znacznego zaostrzenie bó-
lów korzeniowych [25].

Ze względu na znaczenie społeczne, bóle kręgosłupa
mogą być traktowane jako choroba cywilizacyjna. Dostęp-
ne wyniki wielu badań wykazują, iż u 60% – 80% dorosłych
osób, przynajmniej raz w życiu pojawiły się bóle części lę-
dźwiowej kręgosłupa, przy czym u 11% z nich, dolegliwości
znacząco upośledzały zdolność do pracy [10,11]. Zgodnie
z danymi dostępnymi w piśmiennictwie można wywniosko-
wać, iż bólowe ograniczenie sprawności fizycznej stano-
wią nie tylko główny czynnik wpływający na pogorszenie ja-
kości życia, ale mogą także wpływać na powstanie zaburzeń
emocjonalnych. Korelację między obniżeniem poziomu ja-
kości życia a ograniczeniem zdolności do wykonywania
codziennych czynności, obserwowane były przez Kwapisz i
Głowacką szczególnie w odniesieniu do grupy kobiet [18].
Woźnicka tłumaczy znaczące pogorszenie indeksu jakości
życia w grupie kobiet faktem, iż kobiety w większym stopniu
niż mężczyźni podkreślają wpływ stanu emocjonalnego na
poczucie zdrowia [40]. Dolegliwości korzeniowe, szczegól-
nie w okresie zaostrzeń, są przyczyną wielu utrudnień za-
równo w pracy jak i w wykonywaniu codziennych czynno-
ści, prowadzą nieuchronnie do obniżenia poziomu jakości
życia [15].

Jakość życia mierzona na skali SF ma, co ważne, roz-
kład zbieżny do normalnego (tab.3). Rozpiętość wyników jest
przy tym dość duża – ocena jakości życia kobiet waha się
między 53 a 136, zaś mężczyzn – między 44 a 125, aczkol-
wiek odchylenie standardowe rzędu ok. 20 stanowi ok. 25%
średniej, wskazując na relatywnie słaby rozrzut wyników
wokół średniej. Ocena jakości życia połowy kobiet jest nie
niższa niż 86 pkt, a mężczyzn – nie niższa niż 77 pkt. Analo-
gicznie, wyższa jest średnia SF dla kobiet (87,6) niż męż-
czyzn (79,2). Można zatem wnioskować, że jakość życia
kobiet jest niższa, choć podobnie zróżnicowana, jak w przy-
padku mężczyzn.

OMÓWIENIE

Określenie „jakość życia” (QoL – quality of life) we współ-
czesnym znaczeniu powszechnie używano od lat sześć-
dziesiątych XX wieku [39]. Jakość życia zależna jest od sta-
nu zdrowia i  jest definiowana jako wpływ procesu
chorobowego oraz zastosowanego leczenia na życie pa-
cjenta, także w odniesieniu do aspektów psychologicznych
i społecznych [16,36]. Brak ukierunkowanej edukacji zdro-
wotnej, obniża poziom wiedzy osób z dolegliwościami bó-
lowymi kręgosłupa na temat przyczyn i profilaktyki tej cho-
roby. Niehigieniczny tryb życia, złe nawyki ruchowe oraz
utrzymywanie nieprawidłowej postawy ciała zarówno w pra-
cy jak i podczas wypoczynku, wywołują duże napięcia mię-
śni posturalnych, zaburzając równowagę statyczno-dyna-
miczną. Prowadzi to do zablokowania segmentów
ruchowych kręgosłupa, wywołując ból [10,31]. Właśnie ból
kręgosłupa jest jedną z najczęstszych przyczyn wizyt u le-
karza. Brak świadomości wielu pacjentów na konieczność
utrzymywania prawidłowej postawy ciała, wpływa nieko-
rzystnie na fizjologiczne krzywizny kręgosłupa oraz wytrzy-
małość mięśni przykręgosłupowych. Dlatego też możliwość
osiowego obciążenia kręgosłupa zmniejsza się nawet kil-
kunastokrotnie. Niezrównoważony układ biomechaniczny
kręgosłupa doprowadza do nadmiernego przeciążenia ukła-
du nerwowo – mięśniowego [7,20]. Otrzymane wyniki po-
zwalają na stwierdzenie, iż dolegliwości związane z istnie-
niem zespołów korzeniowych wpływają w znacznym stopniu
na jakość życia pacjentów, zaburzając ich funkcjonowanie
w wymiarze fizycznym oraz mentalnym.

Dolegliwości związane z radikulopatiami w większym stop-
niu wpływają negatywnie na wymiar jakości życia u kobiet, w
porównaniu z grupą badanych mężczyzn. Wpływ dolegliwo-

Wyszczególnienie Ocena jakości życia (SF)

K M

Analiza rozkładu zmiennej SF dla danych surowych

Minimum 53,0 44,0

Maksimum 136,0 125,0

Średnia 87,60 79,20

Mediana 86,00 77,00

Odchylenie
standardowe 21,64 22,07

Skośność 0,437 0,440

Kurtoza -0,406 -0,437

Test Shapiro-Wilka p=0,684 p=0,502

Analiza rozkładu zmiennej SF po wyeliminowaniu wpływu zmiennej

kowariancyjnej wiek

Średnia
skorygowana 88,752 78,048

Test Levene’a p=0,408

Test F
         płeć p=0,055

                    wiek <0,001*

Tabela 3. Podstawowe charakterystyki rozkładu jakości życia wg płci
Table 3. Basic characteristics of the distribution of the quality of life by sex

1 Średnie oszacowano przy założeniu stałego wieku (52,7 lat).
1 Average estimated assuming a constant age ( 52.7 years ).

Kwestionariusz Analogowo-Wizualna

Wyszczególnienie Bólu Krzyża (RM) Skala Bólu (VAS)

K M K M

Średnia
skorygowana1 18,242 17,318 7,804 7,036

Test Levene’a p=0,476 p=0,701

Test F
         płeć p=0,041* p=0,023*

                    wiek p=0,001* p=0,016*

Tabela 2. Wyniki analizy kowariancji dla oceny dolegliwości bólowych
kobiet i mężczyzn
Table 2. Results of the analysis of covariance on pain assessment
of women and men
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Po wyeliminowaniu zakłócającego współoddziaływania wie-
ku, różnice w ocenie jakości życia obu płci okazały się zna-
czące, choć można je uznać za statystycznie istotne na nieco
wyższym niż standardowy (aczkolwiek akceptowalnym,
zwłaszcza przy tak małych próbach) poziomie istotności
(�=0,055). Zgodnie z oczekiwaniami, wyższy poziom SF od-
notowuje się dla kobiet niż dla mężczyzn, co oznacza niższą
jakość życia kobiet. Zestawiając ten wynik z wyższą w przy-
padku kobiet oceną bólu można przypuszczać, że ich niższa ja-
kość życia jest pochodną dolegliwości bólowych właśnie. Słusz-
ność tej tezy potwierdzają dane zaprezentowane na ryc. 1.

Istnieje istotna statystycznie, a przy tym silna dodatnia ko-
relacja między nasileniem dolegliwości bólowych a jakością
życia, co potwierdza przypuszczenie w odniesieniu do obu płci
– im wyższe VAS i RM tym średnio wyższy poziom zmiennej
SF, a więc im silniejsze dolegliwości bólowe, tym gorsza ja-
kość życia kobiet i mężczyzn (ryc. 1). Co znaczące, siła tej
zależności w przypadku obu płci jest wysoka, choć dla kobiet
– nieco większa niż dla mężczyzn. Zależność ta jest w przy-
bliżeniu liniowa (współczynnik determinacji R2 potwierdza prze-
ciętne, a nawet wysokie – dla RM w grupie kobiet – dopasowa-
nie oszacowanej funkcji regresji do rzeczywistego
kształtowania się oceny jakości życia pod względem RM czy
VAS), co pozwala na interpretację również współczynnika re-
gresji. W przypadku kobiet ocena na skali SF rośnie średnio o
11,106 wraz ze wzrostem oceny bólu na skali RM o 1 pkt oraz
rośnie średnio o 12,956 wraz ze wzrostem oceny na skali VAS
o 1 pkt. W przypadku mężczyzn obniżenie jakości życia na-
stępuje z większym natężeniem – zwiększenie oceny bólu na
skali RM o 1 pkt rzutuje na zwiększenie oceny na skali SF
średnio o 11,657, zaś zwiększenie o 1 pkt oceny bólu na skali
VAS rzutuje na zwiększenie oceny na skali SF średnio o 13,618.

r=0,711; p<0,001*

Rycina 1. Ocena zależności między jakością życia i nasileniem dolegliwości bólowych kobiet i mężczyzn
Figure 1. Assessment of the relationship between quality of life and severity of pain between men and women

Kobiety

Mężczyźni

RM
r=0,945; p<0,001*

VAS
r=0,759; p<0,001*

r=0,829; p<0,001*

Co ważne, dla kształtowania jakości życia pewne znacze-
nie ma – oprócz płci i wieku – lokalizacja bólu. Zaznacza się
przy tym interakcja płci i lokalizacji bólu zauważa się odmienny
charakter różnic między kobietami i mężczyznami przy loka-
lizacji szyjnej w porównaniu z lokalizacją lędźwiową i szyjno-
lędźwiową (wyłączono przy tym dwa przypadki z bólem w
odcinku piersiowym). O ile przy szyjnej lokalizacji bólu kobie-
ty charakteryzują się niższą oceną SF (wyższą jakością ży-
cia) niż mężczyźni, o tyle przy lokalizacji lędźwiowej lub szyj-
no-lędźwiowej jest na odwrót – mężczyźni osiągają niższe
SF (a więc wyższą jakość życia) niż kobiety (ryc. 2).

Rycina 2. Ocena jakości życia według płci i lokalizacji bólu
Figure 2. Assessment of quality of life by gender and location of pain
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Na wyniki te rzutuje w pewnym stopniu nierównomierny roz-
kład kobiet i mężczyzn pod względem umiejscowienia bólu –
przypomnijmy, że u kobiet dominowała lokalizacja szyjna, a u
mężczyzn – lędźwiowa. Dlatego do wyników dwuczynnikowej
analizy wariancji należy podchodzić z ostrożnością. W jej
świetle efekt interakcji obu czynników (a więc efekt łącznego
występowania określonej kombinacji płci i lokalizacji bólu) nie
jest statystycznie istotny (p=0,142). Zaprezentowane na rys. 2
dane mogą jednak sugerować istotny kierunek dalszych ba-
dań nad jakością życia pacjentów z dolegliwościami bólowymi
kręgosłupa.

WNIOSKI

W badanej grupie pacjentów, indeks jakości życia okazał się
wyższy u kobiet co dowodzi, iż dolegliwości związane z bólo-
wymi zespołami korzeniowymi w większym stopniu niż w gru-
pie mężczyzn, wpłynęły u kobiet na pogorszenie mentalnego
oraz fizycznego wymiaru jakości życia.

W obu grupach badanych pacjentów nasilenie procesu
chorobowego związanego z bólami korzeniowymi kręgosłupa
utrudniało pracę zawodową oraz wykonywanie obowiązków
życia codziennego. U pacjentów z objawami zespołu korze-
niowego zmiany patologiczne w obrębie kręgosłupa szyjnego
były częściej stwierdzane w grupie badanych kobiet w porów-
naniu z grupą mężczyzn (różnica istotna statystycznie).
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