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Efekty rehabilitacji u os6b w wieku 40-60 lat z zespotem
bélowym kregostupa ledzwiowo-krzyzowego
i towarzyszacymi zaburzeniami depresyjnymi — badanie

wstepne

Rehabilitation effects in patients 40 to 60 years of age with low back pain

and associated depression disorders
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Wprowadzenie. Miedzy zaburzeniami depresyjnymi, a przewlektymi
dolegliwosciami bolowymi istnieje silny zwigzek. Nasilenie bolu
powoduije pogorszenie stanu psychicznego pacjenta (nasilenie objawow
depresyjnych oraz lekowych) i odwrotnie — im gorszy stan psychiczny,
tym dolegliwosci bolowe odczuwane sa mocnie;j.

Cel. Okreslenie wptywu zaburzen depresyjnych na efekty rehabilitacji
w zespotfach bélowych kregostupa ledzwiowo-krzyzowego (L-S).
Materialy i metody. Przebadano 62 osoby w wieku 40-60 lat z zespotem
bolowym kregostupa L-S. Grupe badang stanowito 31 oséb ($rednia
wieku 50,74+£6,42 lat) z towarzyszacymi zaburzeniami depresyjnymi.
W badaniach wykorzystano: kwestionariusz Niepetnosprawnosci
Roland-Morris (RMDQ), kwestionariusz Niepetnosprawnosci Oswestry
(ODl), wizualno-analogowa skale bolu (VAS).

Wyniki. Zastosowana rehabilitacja wptyneta istotnie na poprawe
w zakresie funkcjonowania badanych podczas wykonywania
poszczegdlnych czynnosci, w grupie badanej jak i kontrolnej. Przebyta
rehabilitacja réwniez istotnie wptyneta na zmniejszenie odczuwania
dolegliwosci bélowych mierzonych skalg VAS, w grupie badanej
i kontrolnej. VWspatistnienie zaburzen depresyjnych nie spowodowato
takiej poprawy w funkcjonowaniu chorych, jaka odnotowano w grupie
kontrolnej. W grupie badanej — zaréwno przed rehabilitacjg, jak i po
rehabilitacji byty osoby, ktére nalezato zakwalifikowac jako pacjenta
okaleczonego lub z duzym stopniem niepetnosprawnosci (wg ODI) lub
z wysokim czy $rednim stopniem niepetnosprawnosci (wg RMDQ).

Whioski. Zastosowana rehabilitacja u oséb w wieku 40-60 lat
z rozpoznanym zespotem bdlowym kregostupa L-S byta skuteczna
zaréwno w grupie osob z zaburzeniami depresyjnymi, jak i bez
zaburzen depresyjnych, jednakze istniejace zaburzenia depresyjne
prawdopodobnie byty czynnikiem zmniejszajacym efekt rehabilitacji.

Stowa kluczowe: zespét bélowy kregostupa L-S, zaburzenia depresyjne,
rehabilitacja, stopien niepetnosprawnosci

Introduction. There is a strong relationship between depressive
disorders and chronic pain. The severity of the pain causes deterioration
of mental state (severity of depressive symptoms and anxiety), and vice
versa — the worse the mental state, the stronger the pain.

Aim. The impact of depression on the effects of rehabilitation in pain
syndromes of lumbar spine.

Material and method. It involved 62 people aged 40 to 60 years. The
study included 31 patients (mean age 50.74+16.42 years) with low back
pain and accompanying depression. The control group also included
31 people (mean age 51.7116.49 years) with low back pain without
depression. Documentation: Questionnaire Disability Roland Morris
(RMDQ), Oswestry Disability Questionnaire (ODI), visual-analog pain
scale (VAS).

Results. After rehabilitation a statistically significant improvement was
reported in the study group and the control group. The rehabilitation
also significantly influenced the decrease in feeling pain measured by VAS,
both in the study and the control group. There was a significant increase
in the number of people with a minimum degree of disability (by ODI) or
lack of disability (by RMDQ). The coexistence of depressive disorders
did not result in such improvement in patients’ functioning as reported
in the control group. Both before and after rehabilitation there were
patients classified as severely or severely disabled (ODI) or with high
or low disability (RMDQ).

Conclusion. The applied rehabilitation in people aged 40-60 years
diagnosed with L-S pain syndrome was effective in both depressive
and depressive disorders, but the existing depressive disorders were
probably a factor reducing the rehabilitation effect.

Key words: low back pain, depression disorders, rehabilitation, disability
level
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Wprowadzenie

W $wietle najnowszej literatury, miedzy zaburze-
niami depresyjnymi, a przewlektymi dolegliwosciami
bolowymi istnieje silny zwigzek. Rysiak i wsp. wska-
zuja na konieczno$¢ interdyscyplinarnego leczenia
boélu, ktére obejmuje podejscie nie tylko fizyczne,
ale takze obejmujace aspekty psychiczne. Autorzy
podkreslaja fakt, iz stan psychiczny pacjenta odgrywa
niezwykle istotna role w codziennym funkcjonowaniu
i powrocie do zdrowia. Istotne wydaje sig, ze niezbedne
jest diagnozowanie pacjentoéw z przewlektym bolem
kregostupa ledZwiowo-krzyzowego (L-S) w kierunku
depresji przed rozpoczeciem procesu usprawnienia
[1]. Autorzy wielu prac podkreslaja fakt, iz nasile-
nie bolu powoduje pogorszenie stanu psychicznego
(nasilenie objawow depresyjnych oraz lgkowych)
i odwrotnie —im gorszy stan psychiczny, tym dolegli-
wosci bolowe odczuwane s3 mocniej. Bol ma tez wplyw
na obecno$¢ mysli samobdjczych — wraz z nasileniem
si¢ dolegliwosci bolowych wzrasta ich czestos¢ oraz
intensywnosc¢ [2, 3].

Bole odcinka L-S kregostupa sa obecnie jedna
z najczesciej wystepujacych dolegliwosci w populacji
0s6b dorostych. Wiele 0s6b przynajmniej raz w zyciu
leczyto si¢ z powodu zespotu bélowego kregostupa
L-S, a u niektorych pacjentow dolegliwosci bolowe
powracaly jeszcze w tym samym roku mimo zasto-
sowanego leczenia. Obecnie istnieje wiele metod
rehabilitacyjnych stosowanych w terapii zespotow bo-
lowych kregostupa L-S [4]. Mato jest natomiast prac,
poruszajacych temat zaleznosci efektéw rehabilitacji
0s6b z bélami kregostupa L-S z towarzyszacymi zabu-
rzeniami depresyjnymi. W dobie istnienia problemu
wielochorobowosci, zgtebienie tego tematu wydaje si¢
by¢ jak najbardziej uzasadnione i potrzebne.

Cel

Okreslenie wptywu zaburzen depresyjnych na
efekty rehabilitacji u 0sob w wieku 40-60 lat z rozpo-
znanym zespolem boélowym kregostupa L-S.

Materiaty i metody

Badanie o charakterze prospektywnym przepro-
wadzono w Zamojskiej Klinice Rehabilitacji Wyzszej
Szkoly Zarzadzania i Administracji w Zamosciu od
lipca do pazdziernika 2015 r. Przebadano 62 osoby
w wieku 40-60 lat. Grupe badang stanowito 31 oséb
(20 kobiet i 11 megzczyzn) z zespotem bolowym kre-
gostupa L-S oraz zaburzeniami depresyjnymi; Srednia
wieku 50,74+6,42 lat. Grupe kontrolng stanowito
31 os6b (15 kobiet i 16 mezezyzn); Srednia wieku
51,71£6,49 lat. Byly to osoby z zespotem bolowym
kregostupa L-S, bez potwierdzonych zaburzen de-
presyjnych. W grupie badanej 87% oséb pochodzito

z miasta, podczas gdy w kontrolnej 58%. Sredni czas
trwania dolegliwosci bélowych w grupie badanej
wynosit 12,79+7,25 lat, podczas gdy w kontrolnej
9,7+9,2 lat. W grupie badanej 52% oséb korzystato
z rehabilitacji raz do roku, 29% raz na pét roku, 16%
raz na 3 miesigce i 3% raz w miesigcu, a w grupie kon-
trolnej (odpowiednio): 45,2; 48, 4; 3,2 oraz 3,2%.

Kryterium wiaczenia do badan: osoby z rozpozna-
nymi przez lekarza specjaliste zmianami zwyrodnie-
niowymi kregostupa L-S, $wiadoma zgoda pacjenta na
udzial w badaniu.

Kryterium wylaczenia z badan: brak zgody pacjen-
tana przeprowadzenie badania, nie unormowane nad-
ci$nienie tetnicze (ci$nienie tetnicze skurczowe powy-
zej 140 i rozkurczowe powyzej 90, mimo zazywania
lekéw, wynikajace z braku systematycznych kontroli
u lekarza specjalisty, brak leczenia podwyzszonego
ci$nienia wynikajacego z niewiedzy pacjenta o takiej
koniecznosci), osoby leczone z powodu toczacego sig
procesu nowotworowego, ktore nie uzyskaty zgody
onkologa prowadzacego na zabiegi fizykalne, osoby
z zaburzeniami réwnowagi i zawrotami glowy niewia-
domego pochodzenia, osoby z przeciwwskazanymi do
zabiegbw fizykalnych, np. z rozrusznikiem serca.

Badania prowadzono w pierwszym i ostatnim
dniu rehabilitacji po uprzednim uzyskaniu zgody
dyrekcji osrodka rehabilitacyjnego, a takze po uzyska-
niu zgody kazdego pacjenta. Zabiegi rehabilitacyjne
wykonywano jedynie na odcinek L-S kregostupa.
Turnus rehabilitacyjny trwat 15 dni. Wszyscy pacjenci
otrzymali zabiegi z zakresu fizykoterapii — lasero-
terapia (dtugos¢ fali 808 nm, 2 J/cm?, czas trwania
jednego punktu: 20-30 s), ultradzwigki (0,6 W/cm?,
czas zabiegu: 6 min), krioterapia parami azotu (czas
zabiegu: 1-3 min); kinezyterapii — ¢wiczenia czynne
w odcigzeniu (czas trwania ¢wiczen: 15 min), ¢wi-
czenia izometryczne mie$ni brzucha i grzbietu (czas
skurczu 5 s, odpoczynek 10 s; liczba powtérzen: 6-10)
oraz masaz leczniczy kregostupa L-S (czas masazu:
20 min).

W badaniach wykorzystano:

— kwestionariusz Niepetnosprawnosci Roland-
-Morris (Roland Morris Disability Questionnaire
—RMDQ) — powszechnie stosowany do oceny stop-
nia niepetnosprawnosci oséb z zespotem bélowym
dolnego odcinka kregostupa; sktada sie z 24 pytan,
na ktoére pacjent odpowiada: ‘nie’ (O pkt.) — ‘tak’
(1 pkt): brak niepetnosprawnosci (do 3 pkt.), sto-
pien niski (4-10 pkt.), Sredni (11-17 pkt.) i wysoki
(18-24 pkt.);

— kwestionariusz Niepetnosprawnosci Oswestry
(Oswestry Disability Index — ODI) — pozwala na
oceng niepetnosprawnosci u oséb z dolegliwosciami
boélowymi dolnego odcinka kregostupa; zawiera
pytania dotyczace: nasilenia bolu, samodzielnosci,
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podnoszenia przedmiotéw, chodzenia, siedzenia,
stania, spania, zycia towarzyskiego, aktywnosci
seksualnej oraz podrézowania. Odpowiedzi na
pytania (skala 0-5) pozwalaja sklasyfikowad, jak
bardzo ograniczone jest funkcjonowanie chorego
podczas wykonywania poszczegélnych czynnosci.
Zbiorczy wynik przedstawia si¢ w skali punktowe;
(0-50 pkt.) lub w skali procentowej (0-100%),
gdzie ODI: 0-20% — niepelnosprawnos$¢ mini-
malna, 21-40% — umiarkowana, 41-60% — duza,
61-80% — pacjent okaleczony, 81-100% — pacjent
lezacy;

— wizualno-analogows skale bolu (Visual Analog
Scale — VAS) — okresla subiektywne odczucie bolu
w danej chwili; pacjent oznacza nasilenie bélu
od ‘0’ = zupelny brak bolu, do ‘10’ — najsilniejszy
wyobrazalny bol.

Wyniki

Wyniki uzyskane za pomocg kwestionariusza ODI
wskazuja, ze zar6wno w grupie kobiet, jak i me¢zczyzn
w grupie badanej (z zaburzeniami depresyjnymi)
i kontrolnej, wystapita istotna poprawa w zakresie
funkcjonowania badanych podczas wykonywania po-
szczegblnych czynnosci po zastosowanej rehabilitacji.
Takiej istotnos$ci nie zaobserwowano jedynie w grupie
badanej (osoby z zaburzeniami depresyjnymi) wsrod
0s6b zamieszkatych na wsi, u ktérych dolegliwosci
bolowe ze strony kregostupa L-S wystepowatly nie
dtuzej niz 4 lata. Rowniez czestotliwos¢ korzystania
z rehabilitacji w obu grupach istotnie wptywata na
poprawe funkcjonowania chorych po zastosowanej
rehabilitacji (tab. I).

Wyniki uzyskane za pomoca kwestionariusza
RMDQ wskazujg, ze zarowno w grupie badanej (osoby
z zaburzeniami depresyjnymi), jak i w grupie kontrol-
nej, istotnie zmniejszyt si¢ stopien niepetnosprawnosci
po zastosowanej rehabilitacji. Jedynie nie odnotowano
takiej istotnosci w grupie badanej wéréd kobiet, oséb
zamieszkalych nawsi, jak i tych u ktorych dolegliwosci
bolowe wystepowaly ponad 10 lat i ktore korzystaly
z rehabilitacji tylko raz w roku (tab. I).

Przeprowadzone badania ze pomocg skali VAS
wykazaly, ze na stopien subiektywnego odczuwania
bélu u 0séb z zespotem bélowym kregostupa L-S nie
wplywaly istotnie istniejace zaburzenia depresyjne.
Jednak zastosowanie rehabilitacji wplywato istotnie
na zmniejszenie odczuwania dolegliwosci bélowych
wsrdd kobiet, jak i mezczyzn. Réwniez czas trwania
dolegliwosci bélowych ze strony kregostupa L-S, jak
i czestotliwo$¢ korzystania z rehabilitacji istotnie
wplywatl na zmniejszenie odczuwania dolegliwosci
bolowych. Jedynie tylko u oséb mieszkajacych na wsi
w grupie badanej (z istniejagcymi zaburzeniami de-
presyjnymi) zastosowana rehabilitacja nie wptyneta

istotnie na zmniejszenie odczuwana dolegliwosci
bolowych (tab. T).

W poréwnaniu do grupy kontrolnej stan pa-
cjentow przed rehabilitacja byl poréwnywalny, jak
w grupie badanej (ODI: p=0,53; RMDQ: p=0,22).
Dolegliwosci bolowe odczuwane w grupie badanej
byly poréwnywalne, jak w grupie kontrolnej (VAS:
p=0,84). Stan pacjentéw po rehabilitacji w grupie
badanej byt istotnie gorszy niz w grupie kontrolnej
(ODI: p=0,01; RMDQ: p<0,001). Dolegliwosci
bélowe odczuwane w grupie badanej i kontrolnej byty
poréwnywalne (VAS: p=0,06) (tab. IT).

W grupie kontrolnej po zastosowanej rehabili-
tacji nie odnotowano zadnej osoby, ktéra kwalifiko-
walaby si¢ do duzego stopnia niepetnosprawnosci
(wg wynikow kwestionariusza ODI) lub Sredniego
(wg RMDQ), a odnotowano znaczacy wzrost licz-
by 0séb z minimalnym stopniem niepelnospraw-
nosci (wg ODI) lub brakiem niepetnosprawnosci
(wg RMDQ). Uzyskane wyniki, zaréwno przy za-
stosowaniu kwestionariusza ODI, jak i RMDQ wska-
zaly, ze zastosowana rehabilitacja u 0soéb z zespotem
bolowym kregostupa L-S, ale bez obecnosci zaburzen
depresyjnych, wptyneta istotnie (p<0,001) na po-
prawe w zakresie funkcjonowania badanych podczas
wykonywania poszczegdlnych czynnosci, co spowo-
dowato zmniejszenie stopnia niepelnosprawnosci.
Takiej zaleznosci nie odnotowano w grupie badanej
(p>0,05), gdzie istniejace zaburzenia depresyjne —
mimo prowadzonej rehabilitacji — nie spowodowaty
takiej poprawy w funkcjonowaniu chorych, jaka
odnotowano w grupie kontrolnej. W grupie badanej—
zar6wno przed rehabilitacjg, jak i po rehabilitacji byty
osoby, ktére nalezato zakwalifikowaé jako pacjenta
okaleczonego lub z duzym stopniem niepetnospraw-
nosci (wg ODI) lub z wysokim czy $rednim stopniem
niepelnosprawnosci (wg RMDQ) (tab. IIT).

Dyskusja

Zespoly bolowe kregostupa L-S sg coraz czestszym
problemem XXI w. [5, 6]. Wraz ze wzrostem niepel-
nosprawnosci (z powodu dyskopatii) oraz towarzy-
szacym mu bolem kregostupa obniza sie jako$¢ zycia
i pojawiaja si¢ zaburzenia o charakterze depresyjnym
[11]. Jak podaje Pawtowska, Stubbs i wsp., dolegliwo-
$ciom tym wspottowarzyszy zjawisko depresji. Osoby
z przewlektymi bélami kregostupa L-S charakteryzuje
znaczaco wyzszy poziom depresji niz osoby zdrowe
[7, 8]. Wedtug badan Emslie, McKillop i wsp., od 10
do 50% 0s6b z przewlektym zespotem bolowym krego-
stupa L-S, cierpi na depresje [ 9, 10]. Pereiraiwsp. pod-
kreslaja, iz szczegdlng uwage nalezy zwréci¢ na mtode
osoby doroste, u ktérych stwierdzano w przesztosci lub
stwierdza si¢ obecnie mysli i zachowania samobodjcze,
atakze na osoby z wystepujacymi aktualnie lub w prze-
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Tabela I. Ocena efektoéw rehabilitacji 0séb z zespotem bélowym kregostupa L-S z towarzyszagcymi zaburzeniami depresyjnymi i bez zaburzen depresyjnych — we-
dtug ptci, miejsca zamieszkania, czasu trwania dolegliwosci, czestotliwosci korzystania z rehabilitacji (M+SD)
Table I. Effects of rehabilitation of patients with lower back pain syndrome with accompanying depressive disorders and without depressive disorders (M+SD)

Grupa badana /Study group

Grupa kontrolna /Control group

przed rehabilitacja

po rehabilitacji

przed rehabilitacja

po rehabilitacji

Test Parametr /Parameter /before rehabilitation /after rehabilitation p /before rehabilitation /after rehabilitation p P
M SD M SD M SD M SD
oDl K /W 20,00 7,71 16,05 870 0,004 17,73 8,45 8,40 5,58  <0,001
M /M 22,73 9,18 14,45 7,27 <0,001 21,50 7,38 13,13 588 <0,001 0,031
_ Ogétem /Total 20,97 8,22 15,48 8,14 <0,001 19,68 8,01 10,84 6,13  <0,001
RMDQ § K/wW 8,85 4,59 7,85 5,77 0,210 6,53 3,62 2,73 1,62 0,001
§‘ M /M 8,64 4,97 5,36 4,13 <0,001 8,06 5,26 3,38 2,58 <0,001 0,003
lig Ogdtem /Total 8,77 4,65 6,97 5,31 0,004 7,32 4,53 3,06 2,16 <0,001
VAS K /W 5,75 1,92 4,75 1,83 <0,001 5,13 2,20 3,33 1,45 0,002
M /M 6,36 2,06 4,36 1,91 <0001 6,56 1,21 4,25 1,44 <0,001 0,06
Ogétem /Total 5,97 1,96 4,61 1,84  <0,001 5,87 1,88 3,81 1,49  <0,001
oDl o g miasto /city 20,78 8,14 15,96 8,14 <0,001 19,56 9,00 10,94 6,48 <0,001 0,031
x; é wies /village 22,25 9,95 12,25 846 0,068 19,85 6,74 10,69 586 <0001
RMDQ °§’ ‘T miasto /city 9,07 4,66 7,22 549 0,009 717 4,53 2,89 2,17 <0,001 0.003
E E wies /village 6,75 4,65 5,25 4,03 0,103 7,54 4,72 3,31 2,21 0,001 '
VAS %—é_ miasto /city 5,89 2,04 4,56 1,91 <0,001 6,06 1,89 4,06 1,47  <0,001 0.06
€ wies /village 6,50 1,29 5,00 1,41 0,103 5,62 1,89 3,46 1,51 <0,001 '
ODI do 4 lat /upto4years 17,75 10,34 10,25 574 0,128 16,40 8,51 8,60 4,79 0,005
5-10 lat /5-10 years 20,22 533 11,78 4,21 0,003 21,50 6,67 10,50 6,69 <0,001 0,031
g ponad 10 lat /over 10 22,06 9,10 18,50 8,91 0,004 20,89 8,82 13,78 6,10 0,003
.g a years
RMDQ o= do4lat/upto 4 years 9,25 4,79 6,50 4,04 0,010 5,10 4,15 2,70 2,26 0,037
(_1% “S 5-10 lat /5-10 years 8,56 3,61 578 3,49 0,030 6,92 4,14 2,17 1,75  <0,001 0,003
= ;% ponad 10 lat /over 10 8,78 5,28 7,67 6,32 0,193 10,33 4,18 4,67 1,80 0,001
§ S years
VAS @ < do 4 lat /up to 4 years 5,25 2,87 3,25 2,22 0,016 5,00 2,58 3,40 1,26 0,045
- 5-10 lat /5-10 years 5,44 2,46 3,78 1,86 0,005 6,50 1,00 3,58 1,68  <0,001 0,06
ponad 10 lat /over 10 6,39 1,42 533 1,46 <0001 6,00 1,66 4,56 1,33 0,001
years
ODI = dwa razy wroku lub 23,20 6,83 17,67 7,22 0,003 19,47 9,59 11,35 7,00 <0,001
2 § czgsciej /twice a year
5% ormore often 0,031
3] ;ﬁ raz na rok /once a year 18,88 9,05 13,44 8,63 0,001 19,93 5,89 10,21 506  <0,001
RMDQ ; 'S dwa razy w roku lub 9,40 4,91 7,20 493 0,022 7,88 5,06 3,24 2,44 <0,001
§ D czeiciej /twice a year
g'g or more often 0,003
% E raz na rok /once a year 8,19 4,46 6,75 580 0,089 6,64 3,88 2,86 1,83  <0,001
VAS é § dw§ razy w .roku lub 6,13 1,51 4,80 1,52 0,002 6,00 2,12 3,94 1,60  <0,001
= g ceescie] /twice a year 006
%<5 or more often '
S raz na rok /once a year 5,81 2,34 4,44 2,13 <0,001 571 1,59 3,64 1,39 <0,001
Tabela Il. Roznice miedzy wynikami uzyskanymi za pomocg kwestionariusza ODI, RMDQ i VAS — przed i po rehabilitacji w grupie badanej i kontrolnej
Table II. Differences between ODI, RMDQ and VAS questionnaires — before and after rehabilitation in study and control group
przed rehabilitacjg /before rehabilitation po rehabilitacji /after rehabilitation
Kwestionariusz grupa badana grupa kontrolna grupa badana grupa kontrolna
/Questionnaire /study group /control group p /study group /control group p P
M+SD M+SD M+SD M+SD
oDl 20,97+8,22 19,68 + 8,01 0,53 15,48+8,14 10,84+6,13 0,01 0,031
RMDQ 8,77+4,65 7,32+4,53 0,22 6,97+5,31 3,06+2,16 <0,001 0,003
VAS 597+1,96 5,87+1,88 0,84 4,61+1,84 3,81+£1,49 0,06 NS
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Tabela 11l. Zmiany stopnia niepetnosprawnosci mierzone kwestionariuszem ODI oraz RMDQ po zastosowanej rehabilitacji w grupie badanej i kontrolnej
Table 111. Changes in degree of disability by ODI and RMDQ after rehabilitation in study and control group

Grupa badana /Study group
n=31

Stopief niepetnosprawnosci

Grupa kontrolna /Control group
n=31

Test

/Degree of disability przed rehabilitacjg

po rehabilitacji
/before rehabilitation  /after rehabilitation

przed rehabilitacjg po rehabilitacji
/before rehabilitation /after rehabilitation

0Dl minimalny /minimum 3 8 5 20
umiarkowany /moderate 1 14 14 11
. NS <0,001
duzy /large 13 8 12
pacjent okaleczony /disabled patient 4
RMDQ  brak /lack 6 5 18
niski /low 12 15 18 13
P NS <0,001
Sredni /average 1 6 8
wysoki /high 2 1

szto$ci zaburzeniami nastroju, poniewaz na podstawie
licznych badan mozna oczekiwad, ze wspdtistniejaca
depresja moze zwigkszy¢ ryzyko takich zachowan
u pacjentow z przewleklym bolem [3]. Wedtug Le-
nart-Domki i wsp., u wielu pacjentéw zaburzenia
depresyjne wspdlistniejace z przewlektym bélem nie sa
rozpoznawane i wlasciwie leczone mimo, ze wystepuja
czesto i maja negatywny wplyw na sprawnosc chorych
w zyciu codziennym. Zbyt rzadko wykorzystuje si¢
dziatanie analgetyczne lekéw przeciwdepresyjnych
w leczeniu przewleklych zespotéw bélowych L-S w co-
dziennej praktyce klinicznej [ 12]. Wang wskazuje na
koniecznos¢ leczenia depresji u pacjentéw z bélami
kregostupa L-S, co moze przyczyni¢ si¢ do poprawy
jakosci snu [13]. Wedtug Turkiewicz-Maligranda
odkrycie wplywu i wzajemnych zaleznosci migdzy
osobowoscia, tendencja do emocjonalnego reagowania
w sytuacjach chorobowych oraz wptywem tych zmien-
nych na percepcje bolu, moze przynies¢ konkretne
wskazowki dotyczace catosciowego leczenia i pomocy
osobom z zespotami bélowymi kregostupa [ 14 ].

Topolskiiwsp. twierdzi, ze depresja nasila si¢ wraz
z wiekiem i czesto towarzyszy zespotowi bélowemu
kregostupa L-S. Autorzy wskazuja na koniecznos¢
réwnoczesnego leczenia psychologicznego oséb z ze-
spotem bélowym kregostupa L-S, u ktérych stwierdzo-
no wspdlistnienie depresji [ 15 ]. Teze ta potwierdzaja
badania Rysiak i wsp., ktérzy podkreslajg role interdy-
scyplinarnego leczenia bolu, ktore obejmuje podejscie
nie tylko fizyczne, ale takze aspekty psychiczne [2].
Wedtug Szkutnik-Fiedler wezesna diagnoza depresji
u pacjenta z przewleklym bélem, pozwolitaby odpo-
wiednio wezesnie zaleci¢ pacjentowi lek, ktéry bytby
skuteczny w leczeniu obu tych choréb [ 16]. Badania
Tsuji z 2016 r. wskazuja na koniecznos¢ badan prze-
siewowych w kierunku wykrywania depresji u os6b
z bolami przewlektymi kregostupa L-S [17].

Jak wykazaty przeprowadzone badania rehabili-
tacja oséb miedzy 40 a 60 r.z. jest skuteczna, zarow-
no w grupie oséb z towarzyszaca depresja, jak i bez

depresji. Niemniej jednak, efekty rehabilitacji oséb
z towarzyszgca depresjg okazaty sie gorsze od efektow
rehabilitacji oséb bez towarzyszacej depresji. Mozna
przypuszczad, ze to wspdlistnienie depresji powoduje
pogorszenie efektéw rehabilitacji w grupie badane;.

Wiele artykutéw potwierdza fakt ostabienia
efektow rehabilitacji osob z towarzyszaca depresja.
Ponadto wskazuje na rehabilitacje, jako czynnik
zmniejszajacy nasilenie depresji u oséb z bolami
odcinka szyjnego kregostupa [18]. Masaz klasyczny
w potaczeniu z masazem wibracyjnym punktéw spu-
stowych jest efektywng technika, przy wykorzystaniu
ktorej mozna osiggnac ztagodzenie objawéw zespotu
bolowego kregostupa oraz towarzyszacego mu obni-
zenia nastroju u oséb starszych [19].

Obecnosé¢ zaburzen depresyjnych moze ostabi¢
efekt procedur medycznych, poniewaz maja one wptyw
na: czynniki prozapalne, 0§ podwzgoérzowo-przysad-
kowsg i autonomiczny uktad nerwowy. W badaniach
Katon wykazano, ze leczenie zaburzen depresyjnych
jest skutecznym sposobem dziatania w przypadku, gdy
towarzyszg one innej chorobie przewlektej [ 20]. Na-
lezy wigc poszukiwac skutecznych metod rehabilitacji
0s6b, nie tylko w przypadku istnienia jednej choroby
[21, 22], ale rowniez w przypadku wspdtistnienia
zaburzen depresyjnych [18].

Whioski

Zastosowana rehabilitacja u oséb w wieku 40-60
lat z rozpoznanym zespotem bélowym kregostupa L-S
byta skuteczna zaréwno w grupie oséb z zaburzeniami
depresyjnymi, jak i bez zaburzen depresyjnych, jednak-
ze istniejace zaburzenia depresyjne prawdopodobnie
byty czynnikiem zmniejszajacym efekt rehabilitacji.

Zrodto finansowania: Praca nie jest finansowana z zad-
nego zrodta.

Konflikt interesow: Autorzy deklarujq brak konfliktu
interesow.
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