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Streszczenie
Cel pracy. Uczucie bdlu jest procesem ztozonym, wielowymiarowym i subiektywnym, poniewaz bdl to nie tylko fizjologiczny
proces przewodzenia impulséw nerwowych, ale jego odczuwanie wigze si¢ z emocjami, postawg wobec bdlu, cierpieniem i
wyrazem bolu. Celem pracy byla ocena nasilenia objawéw depresyjnych u chorych z bélem przewlektym dolnego odcinka
kregostupa i analiza tych parametréw w zaleznos$ci od ré6znego nat¢zenia doznan bélowych.
Metoda: Badania przeprowadzone zostalty w Poradni Leczenia B6lu Przewlektego, Poradni Medycyny Paliatywnej oraz w
Hospicjum Domowym Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej. Do badan zostali zakwalifikowani pacjenci z objawami
przewlektego bolu w dolnej czgsci plecéw. Analizowano nastepujgce parametry: 1. ocene bolu za pomoca skali VAS - wizualnej
skali analogowej i kwestionariusza bélu Melzack (MPQ), 2. Oceng stopnia depresji wedlug kwestionariusza skali depresji Becka a
takze 3. Oceng jakosci zycia za pomoca polskiej wersji kwestionariusza WHOQOL-100.
Wiyniki. Zastosowane leki zmniejszyty intensywno$¢ odczuwania bélu a zarazem nasilenia objaw6éw depresji.
Whioski. Wyniki badan potwierdzity zaréwno istnienie zaleznosci pomig¢dzy bélem a depresja, jak i rolg interdyscyplinarnego

leczenia bdlu, ktére obejmuje podejscie nie tylko fizyczne, ale takze obejmujgce aspekty psychiczne.

Summary
Objectives. Experiencing pain is complex, multidimensional and subjective since pain is not only a physiological process of nerve
impulse conduction but it also involves emotions, attitude towards pain, suffering and pain expression.
Methods. The study was conducted in the Centre of Chronic Pain Therapy, Palliative Medicine Centre and in the Hospice of Non-
Public Medical Centre. Patients with the symptoms of a chronic pain in the low back were qualified to the study. The nature and
duration of the pain was established upon medical history questionnaire. Only patients with the symptoms lasting more than 3
months took part in the study. The following parameters were analyzed: 1. Pain evaluation with VAS - Visual Analogue Scale and
Melzack pain questionnaire (MPQ), 2. Evaluation of depression grade with Beck's Depression Scale questionnaire, 3. Evaluation of

life quality with Polish version of WHOQOL-100 questionnaire.



Results. The administered medications reduced the intensity of pain sensation and thus the severity of depressive symptoms.
Conclusions. The study confirmed both the existence of the pain-depression relation and the role of interdisciplinary pain therapy

which involves not only physical approach but also includes psychic aspects.

Stowa klucze: depresja, bdl, leczenie bdlu

Key words: depression, pain, pain therapy

Wstep

Ledzwiowo - krzyzowa czeg$¢ kregostupa jest czgsto nadmiernie obcigzana. Kregostup jest poddawany
w sposob ciagly dziataniu sit Sciskajacych 1 rozciaggajacych, ale jego konstrukcja ma ogromng wytrzymatos¢
mechaniczng [1-3]. Z uptywem lat nasilajg si¢ jednak dolegliwosci zwigzane ze zmianami zwyrodnieniowymi
lub zapalnymi, spowodowane przez nieprawidtowag postawe, prace i urazy, co prowadzi do ograniczenia
przestrzeni fizjologicznej, w ktorej krazy ptyn mézgowo — rdzeniowy, powodujac ucisk na korzenie nerwowe
irdzen kregowy. Najbardziej destrukcyjnym bodZcem emocjonalnym jest stres, zwlaszcza stres przewlekty [4-
6]. Charakterystycznym skutkiem takiego stanu jest podwyzszony tonus spoczynkowy mig$ni. Reakcja ta
wzmaga ich przecigzenie statyczne, prowadzac do utraty zdolnosci dowolnego sterowania napigciem
mig$niowym [4]. Zwigzek pomiedzy strachem i bélem zaobserwowano dawno temu. Objawia si¢ on dwojako.
Z jednej strony stres, z ktérym nieodlacznie zwigzany jest strach, moze by¢ zrédlem bdlu nienocyceptywnego,
z drugiej strony strach jest nastepstwem juz odczuwanego bélu. W obawie przed odczuwaniem dolegliwosci
bélowych cztowiek przyjmuje postawe obronng, wymuszona, najczgsciej wadliwg, co prowadzi do

potegowania 1 utrwalania dolegliwosci bélowych [7-9].

W przypadku braku rzeczywistych, strukturalnych lub czynnos$ciowych przyczyn bélu, sumiennie
zebrany wywiad lekarski i doktadne badania pozwalaja na stwierdzenie dolegliwosci bélowych pochodzenia
psychosomatycznego. U ponad 80% cierpigcych na depresje, bol jest gtdbwnym objawem somatycznym.
Boélowi w odcinku ledzwiowo—krzyzowym kregostupa mogg towarzyszy¢ réznorodne zaburzenia natury
emocjonalnej i psychologicznej. Nalezy pamig¢taé, ze kazdemu bélowi przewleklemu towarzyszg mniej lub

bardziej wyrazne objawy depresyjne [10, 11].

Lokalizacja przykregostupowa bolu jest znamienna dla bélu pochodzenia psychicznego. Z badan
wynika, ze bol przewlekly negatywnie dziata na mézg, powodujac zaburzenia biochemiczne w korze
moézgowej, a takze zmiany w postaci zmniejszenia gestosci istoty szarej. W badaniach obrazowych
uwidoczniono zanik ggstosci kory przedczotowej 1 wzgorza o ok. 0,5% rocznie [12]. Wynikiem tych zmian
jest charakterystyczne zachowanie chorego, ktére objawia si¢ w postawie bolowej, specyficznym wyrazie
twarzy oraz w lokalizacji bolowej. W bélu w odcinku ledzwiowo—krzyzowym charakterystyczne jest
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usztywnienie, pochylenie, utykanie z r¢ka przytozona do miejsca bolu, cierpiacy wyraz twarzy oraz stekanie i

pojekiwanie [13].

Nierzadko do odczuwania wyimaginowanego b6lu krzyza dochodzi w stanach niepokoju i depresji.
W stanach tych, skargi na bol krzyza zajmuja drugie miejsce po bolach gtowy. Nalezy réwniez dodaé, ze u
pacjentéw z depresja reaktywna, stwierdza si¢ statg nadaktywnos$¢ jednostek motorycznych w réznych grupach
miesni, nawet w momentach odpoczynku. Niespecyficzne bdle krzyza w tych przypadkach wynikaja z
nadmiernej aktywnosci ruchowej motorycznych jednostek migsni okoto- i przykregostupowych. Nastroje,

obawy 1 depresja stanowig dominujacy element cato$ci obrazu klinicznego w diagnostyce [14].

W badaniu przedmiotowym nalezy réwniez oceni¢ czynniki psychospoteczne i zaburzenia
emocjonalne. Czynniki te moga by¢ silniejszymi predyktorami skuteczno$ci zastosowanego leczenia
przewlektego bdlu niespecyficznego w odcinku lgdzwiowo—krzyzowym kregostupa niz objawy przedmiotowe,
nat¢zenie lub czas trwania bolu [15-17]. Do czynnikéw psychospotecznych naleza: depresja, somatyzacja,
wigkszy stopien niepetnosprawnosci, niezadowolenie z pracy, przyjmowanie biernej postawy w radzeniu sobie
z trudnymi sytuacjami w zyciu [16-18]. Ocena czynnikéw psychospotecznych pozwoli wyodrebni¢ pacjentow,
ktérzy prawdopodobnie wolniej beda wracali do zdrowia 1 u ktérych moze by¢ pomocne leczenie bardziej

ukierunkowane.

Odczuwanie bélu ma ztozony, wielowymiarowy i subiektywny charakter. Diugo utrzymujacy si¢ bol
traci role sygnatu alarmujgcego, natomiast wyzwala negatywne emocje, ktére zazwyczaj mu towarzysza,
prowadzac do obnizenia nastroju 1 innych objawdéw charakterystycznych dla depresji. Problemy emocjonalne
pojawiaja si¢ jako nastgpstwo boléw w odcinku ledzwiowo—krzyzowym. W grupie 121 chorych, kierowanych
do Glasgow Pain Clinic prof. Michela Bonda, przyj¢tych w ciagu 9 miesiecy, 52 uskarzalo si¢ na bdle w
odcinku ledzwiowo—krzyzowym [19, 20]. Po doktadnym badaniu fizykalnym i psychologicznym ustalono
rozpoznanie na podstawie Diagnostic and Statistical Manual of American Psychiatric Association. Problemy
psychiczne na podtozu choroby fizycznej miato 30% badanych, 23% miato béle dolnego odcinka kregostupa
jako objaw choroby depresyjnej, a 10% zgtaszalo béle dolnego odcinka kregostupa jako jedng z wielu
dolegliwosci bez istnienia oczywistej przyczyny, tylko 5% chorych nie miato zaburzen psychicznych [2, 3, 21-
24]. Z badan Frymoyera i wsp. oraz Svenssona wynika, ze osoby cierpigce na béle dolnego odcinka kregostupa
doswiadczaja napigcia psychicznego oraz sg bardziej narazone na réznorodne dolegliwosci. Chorzy czgsciej
sa niezadowoleni z pracy, do$§wiadczajg czestszych stresOw w zyciu codziennym oraz majg utrudnione
kontakty rodzinne. Pacjenci cierpiacy na przewlekle bole dolnego odcinka kregostupa sa zazwyczaj mniej

zadowoleni z wykonywanej pracy, praca dziala na nich stresogennie z powodu poglebiajacej sig



niepetnosprawnos$ci. Depresja jest najczestszym zaburzeniem psychicznym u pacjentow z przewleklymi
niespecyficznymi zespotami bdlowymi krggostupa ledzwiowo—krzyzowego. Wystepuje ona trzy-,
czterokrotnie czgsciej w tej jednostce chorobowej niz w populacji ogélnej [25, 26]. Inne badania wykazaty, ze
u okoto 45% pacjentéw cierpiacych z powodu przewlektych dolegliwosci bélowych w odcinku ledzwiowo—
krzyzowym kreggostupa, depresja jest skutkiem przewlektego bélu. Natomiast u okoto 55% z nich, bél w
odcinku ledzwiowo—krzyzowym jest jednym z objawéw depresji, wystepujacym bez zadnej organicznej
przyczyny [27]. Badania populacji amerykanskiej donosza, ze u 30-54% pacjentéw z bdélem przewlektym
mozna rozpozna¢ zaburzenia depresyjne [25], natomiast badania populacji ogélnej wykazuja, ze tego rodzaju
zaburzenia moga wystgpowac u 5-8% oséb [28]. Badania wykazuja Scisty zwigzek depresji z bélem — depresja
nasila bél, bl nasila objawy depresyjne. Czas trwania przewlektych dolegliwosci bélowych ma takze zwiagzek
z czestoscig wystepowania depresji [29]. Badania przeprowadzone w Kanadzie na grupie 118533 os6b
wykazaty, ze w grupie z bélem przewleklym u 19,8% oséb wspotwystepowaly objawy depresji, a w grupie
0s0b bez bolu, objawy depresji wystepowaly tylko u 5,9% oséb [30]. Na Wegrzech w populacji 3615 mtodych
kobiet objawy depresji czgsciej wystgpowaty w grupie os6b z bélem mig¢§niowo — powieziowym (10,3%), niz
w grupie os6b, ktére nie odczuwaly dolegliwosci bélowych (4,6%) [31]. Nalezy pamigta, ze objawy
depresyjne to nie tylko aspekt psychologiczny, ale rowniez patogenny wptyw samej choroby somatycznej na
funkcj¢ osrodkowego uktadu nerwowego, co powoduje, ze objawy depresyjne towarzysza, np. bolom
przewlektym dolnego odcinka kregostupa. Warto rowniez mie¢ na uwadze, ze depresja moze si¢ pojawic jako
powiklanie przy stosowaniu niektérych lekéw, np. buprenorfiny, ktéra wptywa na receptor opioidowy [30].
Gdy bdl utrzymuje si¢ dlugo, pomimo zastosowanego leczenia, moze pojawic¢ si¢ sytuacja, w ktorej chory nie
godzi si¢ na zycie z bolem, nie moze przystosowac si¢ do nowej sytuacji generujac objawy depresyjne [32,
33]. Uwaga skoncentrowana na bolu w dolnym odcinku kregostupa powoduje, ze staje si¢ on bardziej
odczuwalny, zaczyna zajmowac centralne miejsce. W tego rodzaju sytuacji uruchamiajg si¢ nieadaptacyjne
przekonania, ktére nasila¢ moga lek i negatywne emocje [34]. Jesli dodatkowo dojdzie do tego brak
zrozumienia ze strony najblizszych oraz wynikajace ze spadku aktywnosci zawodowej ktopoty ekonomiczne,
chory traci nadziej¢ na poprawe swego stanu zdrowia i moze stawac si¢ bardziej niesprawny [33, 35, 36]. W
niespecyficznym bélu przewleklym w odcinku ledzwiowo—krzyzowym krggostupa kombinacja objawéw
depresji i bolu przewlektego zwigzana jest z wiekszymi problemami socjoekonomicznymi i niesprawnoscia,
niz w grupach z samym bdlem lub sama depresja [30, 35, 37]. Z badan tych wynika réwniez, ze silny bol
dolnego odcinka kregostupa jest najwiekszym predykatorem niesprawnosci, wiekszym niz objawy depresyjne

[35, 36].



Celem pracy jest ocena nasilenia objawOw depresyjnych u chorych z niespecyficznym bdlem
przewleklym dolnego odcinka kregostupa i analiza tych parametréw w zalezno$ci od r6znego nat¢zenia doznan

bolowych.
Materiatl i metoda

Badania przeprowadzone zostaly w grupach chorych z niespecyficznym bélem przewlekltym dolnego odcinka

kregostupa. Pacjentéw podzielono na 5 podgrup zaleznie od zastosowanej farmakoterapii:

e A -ibuprofen w dawce 200 mg co 6 godzin (800 mg na dobg) w leczeniu skojarzonym z tyzanidyng 4 mg
co 12 godzin (8 mg na dobg);

® B - ketoprofen w dawce 100 mg co 8 godzin (300 mg na dobg) w leczeniu skojarzonym z tyzanidyna 4
mg co 12 godzin (8 mg na dobg);

e (- tramadol retard w dawce 100 mg co 8 godzin (300 mg na dobg);

e D - buprenorfina w dawce 0,2 mg na dobeg;

¢ E - blokada bolesnych punktéw spustowych preparatem betametazonu w dawce 40 mg na punkt (80 mg).

Oszacowano nast¢pujgce parametry:

1. Ocena bolu przeprowadzona za pomocg skali wizualno-analogowej (VAS - Visual Analogue Scale)
[30] oraz Arkusza doznan bélowych Melzack’a (MPQ) [38, 39].
2. Ocena poziomu depresji za pomoca 21-punktowego Inwentarza Depresji Becka [40].

3. Ocena jakosci zycia za pomocg polskiej wersji kwestionariusza WHOQOL-100 [41, 42].

Badania przeprowadzone zostaly w Poradni Leczenia Bolu Przewleklego, Poradni Medycyny Paliatywne;j
oraz w Hospicjum Domowym Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Vitamed im. Edyty Jakubéw.

Badanie przeprowadzono w okresie od pazdziernika 2008 roku do marca 2010 roku.

Badanie przeprowadzono po uprzedniej akceptacji protokotu przez Komisje Bioetyczng Akademii
Medycznej w Biatymstoku (nr R-1-002/325/2007) z dnia 25.10.2007 roku. Wszystkie osoby biorgce udziat w
badaniu zostaly poinformowane o jego celu oraz wyrazily swiadoma zgode na uczestnictwo w badaniu. Do
badan zakwalifikowano chorych z objawami niespecyficznego bolu przewleklego, zlokalizowanego w obrgbie
dolnego odcinka krggostupa. Charakter bolu i czas jego trwania okreslony zostal na podstawie kwestionariusza
wywiadu. W badaniach udziat wzigli tylko ci pacjenci, u ktorych dolegliwosci bélowe wystepowaty dluzej niz

3 miesigce. W badanych grupach chorych nie wystgpowaly zespoly korzeniowe (ujemny wynik proby
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Laseque’a, brak niedowtadow, brak zaburzen czucia). Badania ankietowe zostaty przeprowadzone podczas
wizyty wstepnej pacjenta oraz jeden miesiagc po zastosowaniu zaleconej terapii lekiem przeciwbolowym.
Populacja pacjentow w poszczeg6lnych grupach byla poréwnywalna pod wzglegdem socjodemograficznym

(Tabela 1).

Tabela 1.Charakterystyka populacji pacjentéw.

Grupa A Grupa B Grupa C Grupa D Grupa E
ibuprofen + ketoprofen + tramadol retard bupremorfina betametazon
tyzanidyna tyzanidyna

n=25 n=25 n=25 n=25 n=25
Wiek (lata) - $rednia 55,8 56,0 57,0 56,2 58,4
SD 14,2 12,6 12,2 13,6 12,7
Kobiety 11 11 13 14 9
Mezczyzni 14 14 12 11 16
Osoby w wieku 19 18 16 16 18
produkcyjnym
Bol dolnego odcinka
kregostupa od
mS'eS'QPV 16,4 187 16,5 19,6 20,5
rednia
SD 11,9 15,7 11,8 18,3 20,4

Charakterystyka populacji pacjentéw w poszczegdlnych badanych grupach (ibuprofen + tyzanidyna, ketoprofen + tyzanidyna, tramadol retard,
buprenorfina, betametazon).

Wyniki

Obliczenia statystyczne przeprowadzono stosujac pakiet STATISTICA.PL wersje 7.1 firmy Stat.Soft.
Uzyskane dane oraz wyniki obserwacji klinicznych i ekonomicznych poddano analizie statystycznej,
w ktorej przyjeto 5% btad wnioskowania 1 p<0,05 poziom istotnosci, ktéry wskazuje na wystepowanie
istotnych statystycznie réznic migdzy badanymi grupami. Wielko$¢ réznic w skali natezenia bolu i ztagodzenia
bélu, pomimo warto$ci liczbowych w niej umieszczonych, nie jest przyktadem skali porzadkowej, dlatego nie
obliczono $redniej arytmetycznej poziomu natezenia czy ztagodzenia bolu. Istotno$¢ réznic okre§lona zostata

za pomocg nieparametrycznego testu Manna Whitney’a.

Omowienie wynikow

Chorzy z przewleklym bélem niespecyficznym dolnego odcinka krggostupa to pacjenci niesprawni
fizycznie, cierpigcy, wycofujacy si¢ z zycia spotecznego, czgsto cierpigcy na depresje [26, 43]. Wyniki badan
epidemiologicznych potwierdzajg czeste wystepowanie depresji w chorobach z komponenta bdlowa,

WwyKazujac Sci1s1g zaleznosc pomiedzy regulacja nastroju, a odczuwaniem doznan bolowyc . , . .
ykazujac $cista zaleznos¢ pomiedzy regulacija iu, a od iem doznah bélowych [11, 14, 44, 45]



Przeprowadzone badania wykazujg Scista zalezno$¢ pomigdzy komponenta bélowg a jakoscig zycia pacjentéw
(Rys. 1-7).

Ponizej przedstawiono poréwnanie podstawowych dziedzin zycia badanego przy uzyciu polskiej wersji
kwestionariusza WHOQOL — 100 podczas pierwszej wizyty i po miesigcu od zastosowanego leczenia (Rys.

1-7).

Rys. 1. Ocena jako$ci zycia za pomoca polskiej wersji kwestionariusza WHOQOL - Dziedzina Fizyczna.
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Rys. 2. Ocena jako$ci zycia za pomoca polskiej wersji kwestionariusza WHOQOL - Dziedzina Psychiczna.
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Rys. 3. Ocena jakosci zycia za pomocg polskiej wersji kwestionariusza WHOQOL - Dziedzina — Relacja Spoteczna.
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Rys. 4. Ocena jako$ci zycia za pomoca polskiej wersji kwestionariusza WHOQOL - Dziedzina — Poziom Niezaleznosci.
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Rys. 5. Ocena jako$ci zycia za pomoca polskiej wersji kwestionariusza WHOQOL - Dziedzina — Duchowos¢.
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Rys. 6. Ocena jakosci zycia za pomoca polskiej wersji kwestionariusza WHOQOL - Dziedzina — Srodowiskowa.
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Rys. 7. Ocena jakosci zycia za pomoca polskiej wersji kwestionariusza WHOQOL - Dziedzina - Globalna Jako$é Zycia Relacja Spoleczna.
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Depresja ma ogromny wplyw na przebieg niektérych choréb somatycznych. Puzynski wymienia cztery
rodzaje powigzan, mogacych zachodzi¢ pomiedzy chorobami somatycznymi, a zaburzeniami depresyjnymi
[46]. Pierwsze z nich dotyczy przebiegu niektdrych choréb, w ktérych depresja pojawia si¢ jako powiktanie
tych choréb. Kolejne powigzanie stanowi fakt, ze choroby somatyczne (gléwnie przewlekle) sg stresem
psychicznym, ktory dlugotrwale dzialajaey, moze stac si¢ przyczyna depresji. Trzecim rodzajem powigzan jest
zwigzek pomigdzy niektérymi grupami lekéw, ktére w konsekwencji prowadza do zaburzen depresyjnych.
Czwarty rodzaj stanowi pojawienie si¢ choroby somatycznej jako nastgpstwo zaburzen depresyjnych [10, 11,

14, 41].

Penninx 1 wspotpracownicy w swoich badaniach udowodnili siedmiokrotnie wigksze ograniczenie
aktywno$ci ruchowej u starszych pacjentow z depresja, ktérzy uskarzali si¢ na bodle krzyza [41]. W

przewlektych zespotach bélowych depresja wystepuje u 60-80% chorych.

Zgodnie z rekomendowang literaturg, rozpoznanie depresji przeprowadzono przy uzyciu 21-
zmiennowego Inwentarza Depresji Becka, ktory wypelniat pacjent. Zgodnie z zatozeniami, silniejsze natgzenie

odczuwanego bolu $cisle korelowato z poziomem nasilenia objawéw depresyjnych (Tabela 2 i 3).

Tabela 2. Ocena statystyczna odczuwanego bélu.

Nasilenie bélu Skala VAS .
- - — - — Istotno$¢ statystyczna testu
Pierwsza wizyta Po miesiacu od zastosowania terapii
Grupa A’ 3 2 -
ibuprofen + tyzanidyna n=25 1-6 0-4 P<0,0002
Grupa B’ 3 1 "
ketoprofen + tyzanidyna n=25 1-6 0-3 P<0,0001
Grupa C' 5 3 .
tramadol retard n=25 3-6 15 P<0,0001
Grupa D' 8 5 -
buprenorfina n=25 6-10 3-8 P<0,0001
Grupa E’ 5 3 ™
betametazon n=25 3-8 0-5 P<0,0001

Ocena statystyczna odczuwanego bolu w poszczegdlnych grupach (ibuprofen + tyzanidyna w dawce 800mg/dobe + 8mg/dobe, ketoprofen +
tyzanidyna w dawce 300 mg/dobe + 8 mg/dobe, tramadol retard w dawce 300 mg/dobe, buprenorfina w dawce 0.2 mg/dobe, betametazon w dawce

40 mg na punkt spustowy (80 mg)), podczas pierwsze;j terapii i po miesigcu od jej zastosowania.
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Tabela 3. Ocena nasilenia zaburzen depresyjnych.

Nasilenie zaburzen depresyjnych
Bez depresji | Lagodna depresja | Umiarkowanie ciezka depresja | Bardzo cigzka depresja
Skala Becka 0-11 12-26 27-49 50-63
Grupa A, n=25 2 14 9 0
Grupa B, n=25 3 13 8 1
Grupa C, n=25 1 6 15 3
Grupa D, n=25 0 5 15 5
Grupa E, n=25 0 8 15 2

Ocena nasilenia zaburzen depresyjnych, badana przy uzyciu Skali Depresji Becka, w poszczeg6inych badanych grupach (ibuprofen + tyzanidyna
w dawce 800mg/dobe + 8mg/dobe, ketoprofen + tyzanidyna w dawce 300mg/dobe + 8 mg/dobe, tramadol retard w dawce 300 mg/dobe,
buprenorfina w dawce 0.2 mg/dobe, betametazon w dawce 40 mg na punkt spustowy (80 mg), podczas pierwszej wizyty.

Jak wykazatly badania, w grupie pacjentéw leczonych ibuprofenem w terapii skojarzonej z tyzanidyna
brak objawéw depresyjnych wykazywato 2 pacjentéw, tagodng depresj¢ - 14, umiarkowanie cigzka depresj¢ -
9 pacjentéw. U zadnej z przebadanych oséb nie stwierdzono bardzo cig¢zkiej depresji. Po miesigcu od
zastosowanego leczenia u 5 pacjentéw brak bylo objawéw depresji, 17 miato depresj¢ tagodna, natomiast 3
wykazywato objawy umiarkowanie cigzkiej depresji. W przeprowadzonym badaniu nie stwierdzono u zadnego

7 pacjentow bardzo ci¢zkiej depresji.

W grupie ketoprofen w terapii skojarzonej z tyzanidyng wartosci te ksztattowaty si¢ bardzo podobnie i
odpowiednio wynosity: 3 pacjentéw bez objawoéw depresyjnych, 13 pacjentéw z depresja tagodna, 8 pacjentéw
z umiarkowanie ci¢zka depresja i 1 pacjent z bardzo ci¢zka depresja. Po miesigcznym leczeniu 6 os6b nie
wykazywato objawow depresyjnych, 14 mialo depresje tagodna, 5 umiarkowanie ci¢zka depresje oraz u

zadnego z badanych nie stwierdzono bardzo ci¢zkiej depres;ji.

Podczas pierwszej wizyty u pacjentéw z bélem o $§rednim lub silnym nat¢zeniu, u ktérych zastosowano
leczenie tramadolem o przedluzonym dziataniu 1 z nich byl bez objawéw depresyjnych, tagodng depresje
miato 6 badanych, 15 miato umiarkowanie ci¢zka depresje 1 3 bardzo ci¢zka depresje. Po miesigcu w dalszym
ciggu 1 pacjent byl bez objawéw depresyjnych, 13 miato fagodna depresje, zas 11 umiarkowanie cigzka

depresje. U zadnego z pacjentéw nie stwierdzono bardzo ci¢zkiej depresji.

Grupa pacjentéw z bolem silnym i dotkliwym, u ktérych zastosowano leczenie buprenorfing, tagodng
depresje zgltaszato 5 pacjentéw, 15 mialo umiarkowanie cigzka depresje i 5 pacjentow bardzo cigzka depresje.
Po miesigcu od zastosowanego leczenia 2 pacjentow nie miatlo objawoéw depresyjnych, 9 miato depresje

tagodna, 13 umiarkowanie ci¢zka depresj¢ oraz 1 pacjentéw bardzo cigzka depresje.

Wyniki w grupie pacjentéw, u ktorych zastosowano preparat betametazon podczas pierwszej wizyty,

wynosily: 8 z depresja fagodna, 15 z umiarkowanie ci¢zka depresja, 2 z bardzo ci¢zka depresja. Po miesiacu:
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3 pacjentow nie miato objawéw depresyjnych, 15 miato objawy tagodnej depresji i 7 umiarkowanie ci¢zkiej

depresji. U zadnego z badanych nie stwierdzono bardzo ci¢zkiej depresji.

Przeprowadzone przez nas badania potwierdzity istnienie zaleznos$ci bol-depresja oraz potwierdzity
znaczenie interdyscyplinarnego leczenia bolu, ktére uwzglednia nie tylko aspekt fizyczny, ale réwniez
komponent¢ psychiczng. Zastosowane preparaty lecznicze zmniejszyly intensywno$¢ doznan bélowych, a co
za tym idzie réwniez zmniejszyly nasilenie objawow depresyjnych. Wyniki te znajduja potwierdzenie w pracy
Borzgckiego 1 Kaminskiego [48]. Wyniki wlasne przeprowadzonych badan podkreslaja koniecznosé
uwzglednienia czynnika psychologicznego w leczeniu chorych z bdélem przewleklym dolnego odcinka

kregostupa, co scisle koreluje z poglagdami Sullivana [25].

Po miesigcu od zastosowanego leczenia, ocena zaburzen depresyjnych ksztaltowala si¢ odpowiednio
w grupach A, B, C, D, E (ibuprofen + tyzanidyna, ketoprofen + tyzanidyna, tramadol retard, buprenorfina,
betametazon): brak zaburzen depresyjnych odpowiednio u 5, 6, 1, 2, 3 pacjentéw, tagodna depresja
odpowiednio u 17, 14, 13, 9, 15 pacjentéw oraz umiarkowanie ci¢zka depresja odpowiednio u 3, 5, 11, 13,7
pacjentéw. Po miesigcu u 1 pacjenta z grupy leczonej buprenorfing stwierdzono bardzo ci¢zka depresje (Tabela

415).

Tabela 4. Ocena nasilenia zaburzen depresyjnych po miesigcu od zastosowane;j terapii.

Nasilenie zaburzen depresyjnych
Bez depresji | tagodna depresja | Umiarkowanie ciezka depresja | Bardzo ciezka depresja
Skala Becka 0-11 12-26 27-49 50-63

Grupa A’

ibuprofen + tyzanidyna n=25 5 17 3 0
Grupa B’

ketoprofen + tyzanidyna n=25 6 14 S 0
Grupa C

tramadol retard n=25 ! 13 " 0
Grupa D’

buprenorfina n=25 2 ; 13 !
Grupa E’

betametazon n=25 3 15 7 0

Ocena nasilenia zaburzen depresyjnych, badana przy uzyciu Skali Depresji Becka, w poszczeg6inych badanych grupach (ibuprofen + tyzanidyna
w dawce 800mg/dobe + 8mg/dobe, ketoprofen + tyzanidyna w dawce 300mg/dobe + 8 mg/dobe, tramadol retard w dawce 300 mg/dobe,
buprenorfina w dawce 0.2 mg/dobe, betametazon w dawce 40 mg na punkt spustowy (80 mg)), po miesigcu od zastosowane; terapii.
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Tabela 5. Ocena statystyczna nasilenia zaburzen depresyjnych podczas pierwszej wizyty i po miesigcu od zastosowanej terapii.

Nasilenie zaburzen depresyjnych
Pierwsza wizyta Po miesigcu
Warto$¢ érednia | SD | Warto$¢ $rednia | SD
Grupa A
ibuprofen + tyzanidyna 2512 7,20 20,72 6,89
n=25
Grupa B
ketoprofen + tyzanidyna 24,72 10,06 19,52 8,36
n=25
Grupa C
tramadol retard 34,80 12,88 27,76 8,81
n=25
GrupaD
buprenorfina 36,96 11,79 30,20 10,59
n=25
Grupa E
betametazon 31,72 9,29 22,60 6,65
n=25

Ocena statystyczna nasilenia zaburzen depresyjnych, badanych przy uzyciu Skali Depresji Becka, w badanych grupach (ibuprofen + tyzanidyna
w dawce 800mg/dobe + 8mg/dobe, ketoprofen + tyzanidyna w dawce 300mg/dobe + 8 mg/dobe, tramadol retard w dawce 300 mg/dobe,
buprenorfina w dawce 0,2 mg/dobe, betametazon w dawce 40 mg na punkt spustowy (80 mg)), podczas pierwszej wizyty i po miesigcu od
zastosowane;j terapii.

Nasilenie bolu koreluje z nasileniem objawow psychopatologicznych [49]. Z badan wynika, ze depresja oraz
choroby wspdtistniejace wzajemnie si¢ przenikajg negatywnie zwiekszajac wzajemne nasilenie [50]. Badania
nad bdlem przewleklym wskazuja, ze stanowi on czesta przyczyne depresji [S1]. U pacjentéw bez objawdw
depresji stwierdza si¢ wigksza redukcje bolu a takze wigksza poprawe ruchomosci kregostupa w poréwnaniu
do pacjentéw z wspotistniejaca depresja [52]. Stan psychiczny pacjenta odgrywa niezwykle istotng role w
codziennym funkcjonowaniu i powrocie do zdrowia. Istotne wydaje si¢, ze niezbedne jest diagnozowanie

pacjentow z przewlektym bolem krzyza w kierunku depresji przed rozpoczg¢ciem procesu usprawnienia.
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