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Stan emocjonalny chorych leczonych operacyjnie
z powodu dyskopatii kregostupa

Emotional State of Sick Persons Treated Surgically Because
of the Slipped Disk of the Spine

Renata Jabloriska, Andrzej Swincow

Oddziat Neurochirurgii i Neurotraumatologii Szpitala Uniwersyteckiego nr 2 w Bydgoszczy

Streszczenie

Wprowadzenie. W spoleczeristwie wspélczesnej cywilizacji choroby kregostupa naleza do najczestszych przyczyn
niesprawnosci fizycznej, pociagajac za sobg olbrzymie konsekwencje zaréwno ekonomiczne, jak i indywidualne.
Cel. Celem pracy byla ocena stanu emocjonalnego chorych leczonych operacyjnie z powodu dyskopatii ledzwio-
wo-krzyzowej i szyjnej kregostupa.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono w Oddziale Neurochirurgii i Neurotraumatologii Szpitala Uniwer-
syteckiego nr 2 w Bydgoszczy wéréd 188 pacjentéw — 98 kobiet i 90 mezczyzn. W badaniu wykorzystano Skale
Depresji Becka (BDI).

Wyniki. Okreslajac stan emocjonalny wickszo$¢ badanych znalazta si¢ w grupie I — 52,7% o0séb w ocenie 1.,
75% o0s6b w ocenie 2. i 51,1% respondentéw w ocenie 3. Biorac pod uwagg rozpoznanie kliniczne, w przypadku
dyskopatii ledZwiowej (L-S) korelacja wyrazna lecz niska: r = 0,2360 (p < 0,05). Podobnie w dyskopatii szyjnej (C),
korelacja zauwazalna lecz niska: r = 0,1793 (p < 0,05).

‘Whioski.

1. Wyniki wskazuja na duza skale zjawiska wystgpowania zaburzen depresyjnych u chorych leczonych neurochi-
rurgicznie z powodu dyskopatii kregostupa.

2. Wigkszy stopieri zaburzeri depresyjnych determinuje gorsze funkcjonowanie badanych po 6 miesiacach od
przebytego zabiegu. (PNN 2012;1(3):103-108)

Stowa kluczowe: dyskopatia, zabieg operacyjny, depresja

Abstract

Background. In the society of the contemporary civilization spine disorders belong to the most frequent causes of
the physical incapacity, resulting in gigantic economic as well as individual consequences.

Aim. An evaluation of an emotional state of suffering patients treated surgically because of the slipped disk at the
lumbar - cross and cervical spine was a purpose of the work.

Material and methods. They conducted research in the Branch of Neurosurgery and Neurotraumatology of the
University Hospital No. 2 in Bydgoszcz among 188 patients — 98 women and 90 men. In the examination a Scale
of the Depression of Beck was exploited.

Results. Determining an emotional state, the majority of the examined was in a group I — 52.7% of persons in
evaluation 1., 75% of persons in evaluation 2. and 51.1% of respondents in evaluation 3. Considering the clinical
diagnosis, in case of the slipped disk L-S distinct but low correlation: r = 0.2360 (p < 0.05). Similarly in the C
slipped disk, noticeable but low correlation: r = 0.1793 (p < 0.05).

Conclusions.

1. Results show the phenomenon of appearing of depressive disorders at suffering patients cured neurosurgically
on a large scale because of the slipped disk of the spine.

2. 'The large degree of depressive disorders is determining worse functioning examined after 6 months from the
undergone treatment. (PNN 2012;1(3):103-108)

Key words: discopathy, operation treatment, depression
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Wprowadzenie

W spoleczenistwie wspélczesnej cywilizacji cho-
roby kregostupa naleza do najczgstszych przyczyn
niesprawnosci fizycznej, pociagajac za soba olbrzymie
konsekwencje zaréwno ekonomiczne, jak i indywi-
dualne [1]. Gléwnym objawem tych schorzeni s bédle
kregostupa, stanowiac szczegélnie trudny problem
zdrowotny. Mimo wielowiekowych obserwacji klinicz-
nych, olbrzymiego postgpu w medycynie i doswiad-
czeni, pojawiajace si¢ bole wyst¢puja nagminnie, sa
uporczywe, przewlekle, maja tendencje do nawrotéw
bez konkretnej przyczyny. Powoduja, ze chory jest cza-
sowo niezdolny do wykonywania pracy zawodowej,
czgsto sa tez przyczyna catkowitej utraty mozliwosci jej
wykonywania. Skutkiem przewlekajacego si¢ procesu
chorobowego sa zmiany w funkcjonowaniu fizycznym
tych chorych, z czasem ich wplyw rozszerza si¢ na sferg
psychiczna, zwlaszcza emocjonalng i ostatecznie moze
powodowa¢ zmiany w sferze spotecznej [2,3,4].

Analiza wynikéw badai epidemiologicznych
wskazuje, ze od 45 do 85% populacji w pewnym okre-
sie swojego zycia odczuwa dolegliwosci bélowe krego-
stupa; w 35-40% pojawiaja si¢ one si¢ raz w miesia-
cu, a w 15-30% kazdego dnia [5,6]. Na przewlekle
béle, w zaleznosci od wieku, narodowosci, charakteru
pracy, wyksztalcenia itp. skarzy si¢ 38-74% mezczyzn
i 14-23% kobiet [7]. Absencj¢ w pracy z tego powodu
ocenia si¢ na 1400—2600 roboczogodzin na 1000 pra-
cujacych rocznie. Co najmniej co trzeci z tych chorych
byt u lekarza w ostatnim roku, 10% z nich otrzymalo
$wiadczenia rehabilitacyjne [7,8]. Wedlug przeprowa-
dzonych obserwacji, roczne catkowite koszty zwiazane
z opieka nad osobami z choroba kregostupa moga osia-
ga¢ 1% produktu krajowego brutto [9]. Skladaja si¢
na nie badania diagnostyczne, porady lekarskie, pobyt
w szpitalu w celu leczenia operacyjnego lub uspraw-
niajacego, rehabilitacja w warunkach ambulatoryjnych
lub sanatoryjnych, farmakoterapia. Stale wzrastajaca
liczba chorych dotknietych dolegliwosciami kregoshu-
pa nosi znamiona epidemii.

Celem pracy byla ocena stanu emocjonalnego
chorych leczonych operacyjnie z powodu dyskopatii
ledZwiowo-krzyzowej i szyjnej kregostupa.

Material i metoda

Badania przeprowadzono w Oddziale Neurochi-
rurgii i Neurotraumatologii z Pododdziatem Uspraw-
niania Leczniczego Szpitala Uniwersyteckiego nr 2
w Bydgoszczy wéréd 188 pacjentéw — 98 kobiet i 90
mezezyzn. Liczniejsza grupe wéréd badanych stanowi-
li mieszkaricy miast — 133 osoby (70,7%) oraz osoby
z wyksztalceniem zawodowym — 75 (39,9%). Wick-
szo$¢ badanych to osoby czynne zawodowo, facznie 135
(71,8%), przy czym 5 z tych oséb ma juz emeryture.
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W grupie oséb pracujacych fizycznie, najwiecej oséb
wykonywalo pracg stojaca — dynamiczna (43 badanych
—45,7%) i w ruchu (27 — 28,7%). Szczegélowe dane

socjodemograficzne przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka spoleczno-demograficzna
badanej grupy

Badana cecha N %
Kobieta 98 52,1
Ple¢
Meizczyzna 90 47,9
10-19 lat 0 0

20-29 lat 18 9,6
30-39 lat 46 24,5
Wiek 40-49 lat 58 30,9
50-59 lat 52 27,7

60-69 lat 12 6,4

70-79 lat 2 1,1
Miejsce Wies 55 29,3
zamieszkania Miasto 133 70,7
Podstawowe 17 9,0
Wyksztalcenie Za’wod(?we I 599
Srednie 62 33,0
Wyzsze 34 18,1

Student 0 0,0
Praca zawodowa 130 69,1
Status Emerytura/renta 31 16,5
zawodowy Emerytura/renta +

praca zawodowa > 2.7
Bezrobotny 22 11,7
Rodzaj pracy Fizyczna 94 69,6
Umystowa 41 30,4

Liczniejsza grupa okazali si¢ badani z rozpozna-
niem dyskopatii ledzwiowej — 140 oséb (74,5%). Sta-
nowili prawie 3/4 badanej grupy. W grupie tej wigk-
sz0$¢ — 69 respondentéw (49,28%) miala operowany
poziom L5-S1 kregostupa oraz poziom L4-L5 (62 cho-
rych, 44,28%). W przypadku dyskopatii szyjnej u po-
nad polowy pacjentéw (58,3%) zabieg operacyjny
dotyczyt poziomu C5-C6. Protrusio — to rozpoznanie
$§rédoperacyjne 55,9% (105 oséb) badanych. Bol kre-
gostupa, ktéry pojawil si¢ przed operacja pierwszy raz,
w 47,3% (89 o0s6b) trwat od roku do 5 lat, a przed za-
biegiem w 62,2% (117 os6b) utrzymywat si¢ od 1 do 3
miesigcy. U 44,1% badanych stwierdzono wage w nor-
mie, a u 38,8% nadwage. Charakterystyke kliniczna
badanych zaprezentowano w tabeli 2.

Dla realizacji celu pracy zastosowano plan badan
prospektywnych, z trzykrotna ocena w czasie:

1. ocena — dzien przed planowanym zabiegiem
operacyjnym (ocena bezposrednia),

2. ocena — dziei wypisu pacjenta z oddziatu
(ocena wczesna),
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Tabela 2. Charakterystyka kliniczna badanej grupy

Badana cecha N %
Rozpoznanie Dyskopatia ledzwiowa 140 74,5
kliniczne Dyskopatia szyjna 48 25,5
C3-C4 3 1,6
C4-C5 9 48
C5-C6 28 14,9
C6-C7 8 4,3
Poziom operacji L1-12 0,5
L2-13 4 2,1
1L3-14 4 2,1
1L4-15 62 33,0
L5-S1 69 36,6
R ) Prolapsus 65 34,6
, ,OZP oznan'le Protrusio 105 55,9
§rédoperacyjne
Elestrusio 18 9,6
c dof Do roku 44 23,4
Z%S 0C pierwszego Od roku do 5 lat 89 47,3
bélu do operagji
Powyzej 5 lat 55 293
c 4 ) Do miesiaca 48 25,5
745 0C OSTINICEO (34 | do 3 miesiecy 117 62,2
bélu do operacji
Powyzej 3 miesiecy 23 12,2
Niedowaga 1 0,5
BMI Waga w normie 83 44,1
Nadwaga 73 38,8
Otylog¢ 31 16,5

3. ocena — po 6 miesigcach od wykonanego za-
biegu operacyjnego (wypelnienie listownej ankiety
przez respondenta w Srodowisku domowym, ocena
péina).

W badaniu wykorzystano standaryzowane narze-
dzie badawcze Skale Depresji Becka (Beck Depression
Inventary — BDI) [10]. Jest to jedna z najcze¢sciej sto-
sowanych skal samooceny w psychiatrii ogélnej. Pelna
wersja testu zawiera 21 stwierdzen, z ktérych badany
powinien za kazdym razem wybra¢ jedno, ktére jego
zdaniem, w najlepszy sposéb opisuje stan ducha we
wskazanym okresie (przed wypelnieniem skali pre-
cyzujemy, jakiego okresu maja dotyczy¢ odpowiedzi;
w niniejszej pracy — ostatniego tygodnia). Stwierdzenia

Tabela 3. Stan emocjonalny — grupy wg BDI w ocenie 1., 2. i 3.

te dotycza najczeéciej obserwowanych objawéw depre-
sji, szacowanych w czterostopniowej skali samooceny
natezenia depresji (0-3 punkty).
Suma punktéw pozwala na dokonanie nastgpuja-

cej oceny i kwalifikacje do grup [10]:

* Igrupa: 0-11 pkt. — bez depresji

* Il grupa: 12-26 pkt. — fagodna depresja

o III grupa: 27-49 pkt. — umiarkowanie ci¢zka

depresja
e IV grupa: 50-63 pkt. — bardzo cigzka depresja
Dolegliwosci bélowe oceniano skalg VAS

(The Visual Analog Scale — VAS) [11], a wydolnos¢
funkcjonalng Kwestionariuszem Niepelnosprawnosci
Oswestry  (Oswestry Low Back Pain Disabillity
Questionnaire — ODI/NDI) [12]. Kwestionariusz ten
wyodrebnia pie¢ grup niepetnosprawnosci [12,13]:

e I grupa: 0-20% — minimalna niepetnospraw-

nosé

e II grupa: 20-40% — umiarkowana niepelno-
sprawnos¢

e III grupa: 40-60% — powazna niepetnospraw-
nos¢

* IV grupa: 60-80% — pelna niepetnosprawnosé
eV grupa: 80-100% — inwalidztwo

Dane socjodemograficzne oraz kliniczne uzyska-
no z analizy dokumentacji medycznej (historia choro-
by, historia pielegnowania).

Obliczen dokonano za pomoca programu kom-
puterowego Microsoft Excel, nalezacego do pakietu
Microsoft Office oraz programu Statistica 6.0. Za sta-
tystycznie znamienny w pracy przyj¢to poziom istot-
nosci o wartosci p < 0,05. W opracowaniu statystycz-
nym materialu wykorzystano: test niezaleznosci y?
w celu weryfikacji hipotez dotyczacych istnienia zalez-
nosci pomiedzy badanymi zmiennymi nominalnymi,
test nieparametryczny Spearmana dla zmiennych nie
majacych rozkladu normalnego oraz analiz¢ regresji lo-
gistycznej w celu stwierdzenia wplywu badanych cech
(zmiennych) na zachowanie si¢ badanej zmiennej oraz
sity tych zwiazkéw.

Warunkiem realizacji badari bylo uzyskanie po-
zytywnej opinii Komisji Bioetycznej przy Collegium
Medicum w Bydgoszczy, dotyczacej koncepcji przed-
stawionej pracy.

Wyniki

SKALA

Okreslajac stan emocjonalny zaobserwowa-

no, iz zarébwno przed zabiegiem, jak i po operacji,

BDI OCENA 1. OCENA 2. OCENA 3.
grupy N % N % N %
I 99 52,7 141 75,0 96 51,1
II 80 42,6 45 23,9 38 20,2
111 9 4,8 2 1,1 6 3,2
v 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Razem 188  100,0 188 100,0 140  100,0

w okresie bezposrednim i p6znym, wickszos¢ bada-
nych znalaza si¢ w grupie I — 52,7% 0séb w ocenie
1., 75% os6b w ocenie 2. i 51,1% respondentéw
w ocenie 3. Pozostali badani, przed operacja, nale-
zeli do grupy II (42,6%) i III (4,8%). Po operacji
znacznie zmniejszyla si¢ grupa II; w ocenie 2. byto

x> =23,601;d.= 4 ¢ =0,2138 p < 0,05

tu 23,9% respondentéw, a w ocenie 3. — 20,2%
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Tabela 4. Stan emocjonalny wg skali BDI a rozpoznanie kliniczne w ocenie 1., 2. i 3.

stanu  emocjonal-

SKALA OCENA 1.

OCENA 2.

nego po przepro-

OCENA 3. lecre.

wadzonym

BDI L-S C L-S

L-S C

gupy N % N % N 9% N

% N % N % niu  operacyjnym

tabela 4).
I 73 38,8 26 13,8 106 56,4 35 18,6 73 52,1 23 164 ( ) ..
Analizie sta-
II 63 335 17 90 34 18,1 11 59 29 20,7 9 6,4 .
tystycznej poddano
I1I 4 2,1 5 2,7 0 0,0 L1 4 2,9 2 1,4

wplyw wybranych

v 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 iké .
czynnikéw, takich
Razem 140 74,5 48 25,5 140 74,5 48 26 106 75,7 34 243 jak: rozpoznanie
L-S:r=0,2360; p< 0,05 C:r=0,1793; p < 0,05 kliniczne, ple¢,

badanych. Istnieje zaleznos¢ pomiedzy uzyskanymi
wynikami a czasem, kiedy byly dokonywane; korelacja
wyrazna, lecz niska: ¢ = 0,2138; (p < 0,05). Oznacza
to, ze stan emocjonalny po zabiegu operacyjnym ulega
poprawie (tabela 3).

Biorac pod uwagg rozpoznanie kliniczne, zaob-
serwowano réwniez réznice znamienne statystycznie
w trzech pomiarach. W przypadku dyskopatii L-S
korelacja wyrazna lecz niska: r = 0,2360 (p < 0,05).
Podobnie w dyskopatii C, korelacja zauwazalna lecz
niska: r = 0,1793 (p < 0,05). Oznacza to, ze w kazdym
omawianym przypadku klinicznym nastapita poprawa

wiek, BMI, rodzaj
pracy, charakter pracy, bél (skala VAS) oraz stan emo-
cjonalny (skala BDI) na wydolno$¢ funkcjonalng (kwe-
stionariusz Oswestry — ODI/NDI). Zastosowano re-
gresj¢ logistyczng w celu okreslenia poziomu waznosci
tych czynnikéw dla oceny funkcjonalnej. Za zmienna
zalezng uznano stan wydolnosci funkcjonalnej wedlug
ODI/NDI, z kolei zmienne niezalezne to wymienio-
ne powyzej czynniki. Wartosci wspétczynnika regresji
dla kazdej zmiennej niezaleznej znajduja si¢ w wierszu
Ocena — tabela 5.
Analizujac wplyw wybranych czynnikéw na zmia-
n¢ wydolnosci funkcjonalnej w okresie péznym po za-

Tabela 5. Analiza logistyczna ze zmiennymi niezaleznymi dla wydolnosci funkcjonalnej ODI/NDI — ocena 3

Koricowa strata 36,985808406 Chi2(8) = 39,411; p = 0,00000

= L —= v s, o
58 F 2 5E nZZ
Ocena -0,956 0,014 -1,213 0,220 0,082 -0,546  -0,461 0,764 0,893
Blad standardowy 2,447 0,90805 0,651 0,325 0,410 0,675 0,251 0,204 0,369
t(110) -0,390 0,016 -1,863 0,677 0,202 -0,808  -1,837 3,739 2,414
poziom p 0,697 0,987 0,066 0,500 0,840 0,421 0,070 0,000 0,018
-95%CL -5,830  -1,794 -2,510 -0,427 -0,734 -1,891  -0,961 0,357 0,156
+95%CL 3,918 1,823 0,083 0,868 0,900 0,799 0,038 1,172 1,630
Chi-kwadrat Walda 0,152 0,000 3,473 0,458 0,040 0,653 3,376 13,985 5,832
poziom p 0,696 0,987 0,062 0,498 0,839 0,418 0,066 0,000 0,015
Horaz szans 0384 1,014 0297 1246 1,086 0579 0630 2148 2443

z jednoscia

-95%CL 0,002 0,166 0,081 0,651 0,479 0,150 0,382 1,429 1,169
+95%CL 50,334 6,194 1,087 2,383 2,460 2,224 1,039 3,229 5,105
Iloraz szans zakresu 1,014 0,297 2,414 1,282 0,579 0,157 = 454,67 5,969
-95%CL 0,166 0,081 0,180 0,110 0,150 0,021 17,457 1,367
+95%CL 6,194 1,087 32,299 14,893 2,224 1,167 118414 26,061
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biegu operacyjnym, okazalo si¢, ze model dla o$miu
stopni swobody byl istotny statystycznie (p = 0,0000)
dla bélu i wihasnie stanu emocjonalnego (tabela 5).
Oznacza to, ze czynniki te majag wplyw na wydolnos¢
funkcjonalng po 6 miesiacach od wykonanego zabiegu.

W tabeli 6 przedstawiono dane dotyczace zwiaz-
ku miedzy wydolnoscia funkcjonalng badanych a ich
stanem emocjonalnym. Wynika z nich, ze wigkszos¢
os6b, ktdra wykazata si¢ brakiem obnizonego nastroju,
zostala zakwalifikowana do grupy I w skali ODI/NDI
— 63,5% chorych. Badani z fagodnymi zaburzeniami
emocjonalnymi to osoby, ktére w tejze skali zostaly
w wiekszo$ci zakwalifikowani do II (42,1%) oraz do
III grupy (28,9%). Badani z zaburzeniami emocjonal-
nymi umiarkowanymi to w wickszosci osoby z grupy
I w skali ODI/NDI - 50,0%. Oznacza to, ze czym
wigksze zaburzenia stanu emocjonalnego, tym wicksze
problemy w codziennym funkcjonowaniu.

Tabela 6. Wydolnos¢ funkcjonalna a stan emocjonalny — ocena 3

ska motywacja, klopoty ze snem, drazliwo$¢, tatwos¢
ulegania nastrojom, obnizony apetyt, libido, bierno$¢,
pesymizm, oslabienie potrzeby kontaktéw interperso-
nalnych. Block i wsp. [19] rozwazajac problem stanu
emocjonalnego w chirurgii kregostupa, zwracaja uwa-
ge na depresje reaktywng, powstala w odpowiedzi na
przewlekly bél i zwiazane z nim ograniczenia (utrata
pracy, przyjacidt itp.) oraz na wystgpowanie depresji,
jeszcze zanim pojawily sie dolegliwosci kregostupa. Au-
torzy podaja, Ze ta ostatnia grupa jest bardziej narazona
na gorsze wyniki operacji kregostupa [18,19].

W badaniach wlasnych, w celu wylonienia oséb
z podejrzeniem depresji, wykorzystano Inwentarz
Depresji Becka. Literatura podkresla, ze ocena obja-
woéw depresji przy pomocy tej skali (wysoka czulosé
—92% i swoisto$¢ — 76%) ma istotne znaczenie jako
predykator poprawy pooperacyjnej [20]. Przed za-
biegiem operacyjnym, objawy depresji odnotowano
u 47,4% badanych (47,8% z dyskopatia
L-S i 45,8% z dyskopatia C). Po operagji,

w okresie wezesnym, dotyczyly one 25%

ODI/NDI BDI - Grupy tych pacjentéw (24,2% z dyskopatig L-S
Grupy I 0 T v i 27% z dyskopatia C). Po 6. miesigcach
N % N % N % N o, odsetek badanych z objawami depresji byt
zblizony i wynidst 23,4% (23,5% z dysko-
! 61 635 10 263 1 167 0 0.0 patig L-S i 22,9% z dyskopatig C). Zauwa-
11 29 302 16 421 1 167 0 00 3510 ponadto, 7e u wigkszoéci badanych,
111 6 63 11 289 3 500 0 00 uktrych stwierdzono proces depresyjny,
v 0 00 1 2.6 1 167 o 00 mialonagodny lub umiarkowany stopien
nasilenia. Przedstawione badanie wskazuje
v 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 zatem na duza skale zjawiska wystgpowania
Razem 96 1000 38 1000 6 1000 0 0.0  sburzeri depresyjnych. Uzyskane wyniki
koresponduja z danymi z pismiennictwa

[14,20,21].
Dyskusja Nierzadko przyczyna bélu kregostupa jest bol

Skuteczno$¢ leczenia pacjentéw z przepukling ja-
dra miazdzystego w istotnym stopniu zalezy od wlkas-
ciwej oceny ich stanu psychicznego. Doznania bélowe
wynikajace ze schorzeni organicznych potegowane sg
przez stres i zaburzenia psychiczne [14,15]. Na percep-
¢je bolu i zachowanie pacjenta, oprécz reakeji nocy-
ceptywnej z uszkodzonej tkanki, maja wplyw czynniki
poznawcze, Srodowiskowe oraz psychofizjologiczne
[16]. Pacjenci z przepukling jadra miazdzystego nie-
watpliwie narazeni sa na rozwinigcie si¢ zespotu bélu
przewleklego, lezacego u podstaw stanéw depresyjnych
[14,17-21]. Currie i Wang podaja, ze stopien depresji
wzrasta w sposéb liniowy wraz z wigkszym nasileniem
bolu [17].

Badania wyraznie pokazuja, ze takie zmienne,
jak: depresja, lek, wzorce myslenia, osobowo$¢, moga
wplywad na wynik operacji kregostupa [14,19]. Powrét
do zdrowia moga utrudnia¢ nastgpujace czynniki: ni-

pochodzenia psychicznego i najczgéciej w prakeyce
jest to objaw depresji. U ponad 80% cierpigcych na
depresj¢ bdl jest gléwnym objawem somatycznym.
Nalezy takze bra¢ pod uwage nawarstwienia psycho-
genne spowodowane nastawieniem roszczeniowym
chorego oraz fakt, ze kazdemu przewleklemu bélowi
towarzysza mniej lub bardziej wyrazne objawy de-
presyjne [18,19]. W badaniach wlasnych, w okresie
péznym po przebytym zabiegu, objawy te warunko-
waly réwniez sprawno$¢ funkcjonalna; im wickszy
byl stopient zaburzeri depresyjnych, tym gorsze funk-
cjonowanie badanych. Spostrzezenie to jest zbiezne
z danymi podawanymi w pismiennictwie. Wigkszo$¢
autoréw w swoich badaniach, w grupie pacjentéw
z bélami kregostupa, podkresla podwyzszone wyniki
w skali depresja-histeria—hipochondria, co wiaze si¢
z gorszym funkcjonowaniem tych chorych, silniejszym
odczuwaniem dolegliwosci bélowych czy tez rzad-
szym podejmowaniem przez nich pracy [14,20,21].
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Whnioski

1. Przedstawione badania wskazuja na duzg skale
zjawiska wystgpowania zaburzeni depresyjnych u cho-
rych leczonych neurochirurgicznie z powodu dyskopa-
tii kregostupa.

2. Wigkszy stopieri zaburzenri depresyjnych deter-
minuje gorsze funkcjonowanie badanych po 6 miesia-
cach od przebytego zabiegu.

Zalecenia dla praktyki pielegniarskiej

W praktyce pielegniarki neurochirurgicznej
diagnoza pielegniarska koniecznie musi uwzglednia¢
stan emocjonalny chorych z dyskopatia kregostupa.
W podejmowaniu dziatan zwigzanych z walka z bélem
u tych chorych nalezy pamigtaé o wsparciu psychicz-
nym i terapii psychosomatycznej.
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