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Povetek

Izhodiséa:

Zdrs medvretenéne ploséice (ZMP) je pogost problem v
populaciji aktivno zaposlenih oseb delovno aktivne popula-
cije. Operacija je eden od moznih nacinov zdravljenja ZMP.
Po operativnem zdravljenju lahko spremljamo kratkoro¢ne
in dolgorocne izide takega zdravljenja. Med dolgorocne izide
Stejemo tudi vracanje pacientov na delo. Z raziskavo smo
zeleli ugotoviti, koliko pacientov se je po operaciji zaradi
ZMP vrnilo na delo, pod kaksnimi pogoji so se vrnili na delo
ter opredeliti morebitne dejavnike, ki so vplivali na vracanje
pacientov na delo.

Metode:

V retrospektivno raziskavo smo zeleli vkljuéiti vse pacien-
te, ki so jih v letu 2013 v Splo$ni bolnisnici Jesenice prvi¢
operirali zaradi ZMP na eni ravni ledvene hrbtenice in so bili
v Casu operacije redno zaposleni. Poslali smo jim vprasalnik.
Izpolnjen vprasalnik je vrnilo 47 preiskovancev, vkljucitvenim
merilom je ustrezalo 26 preiskovancev.

Rezultati:

Po operaciji zaradi ZMP se je 16 preiskovancev vrnilo na
isto delovno mesto, Sest jih je bilo premescenih na lazje
delovno mesto, dvema so prekinili delovno razmerje. Manjsi
delez preiskovancev so predstavili na invalidski komisiji,
nekaterim od njih so priznali omejeno delazmoznost. Vsi
preiskovanci so bili po operaciji napoteni na rehabilitacijo
v zdravilisce, 23 % jih je v Casu raziskave Se vedno redno
izvajalo vaje. Le 12 % preiskovancev ni imelo ve¢ bolecine v
krizu. Od preostalih preiskovancev jih je imelo stalno bolecino
15 %, o obcasni bolecini pa je porocalo 73 % preiskovancev.
Povpre¢na ocena jakosti bolecine je znasala 4,5 po Steviléni
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Abstract

Background:

Lumbar disc herniation (LDH) is a common problem of the
economically active population. Surgery is a treatment of choice.
Return to work is considered as important long-term surgical
outcome. The aim of this study was to analyse the rate of return
to work after surgical treatment of LDH and to identify potential
factors influencing the return to work.

Methods:

In a retrospective study we recruited all employed patients who
underwent single-level lumbar disc surgery in the Jesenice
General Hospital in 2013. Forty-seven patients answered a
postal questionnaire and 26 patients met the inclusion criteria.

Results:

Sixteen patients returned to previous employment, six were
transferred to physically less demanding work place and two
patients lost their job. A minority of patients were presented
to the disability committee; some of them were identified as
having reduced work capacity. After surgery, all the patients were
included in a rehabilitation programs. At the time of the survey,
23% of the patients were regularly performing exercises, 12%
were pain free, 15% had persistent back pain and the remainder
had intermittent back pain. Mean pain score on the Numeric
Rating Scale was 4.5. We found positive correlation between
duration of back pain and sick leave frequency.

Conclusions:

The majority of patients returned to their previous employment.
Official recognition of disability can result in job loss. Back pain
persists in the majority of patients despite surgical treatment
and rehabilitation.
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ocenjevalni lestvici. Trajanje bolecine v krizu je bilo pozitivno
povezano s pogostostjo bolniskega staleza.

Zakljucki:

Po operaciji zaradi ZMP se je vecina preiskovancev vrnila na
svoje staro delovno mesto. Priznanje omejene delazmoznosti
ima lahko za posledico izgubo zaposlitve. Kljub operaciji
in rehabilitaciji ima Se danes velika vecina preiskovancev
bolecine v krizu.

Kljuéne besede:
zdrs medvretencne ploscice; operacija; vracanje na delo;
delazmoznost

uvoD

Bolecina v krizu je eden glavnih zdravstvenih problemov v za-
hodnih drzavah. Vsaj enkrat v zivljenju tako bolecino obcuti 70
% do 95 % ljudi, letna pojavnost pa je 12 % do 33 % odraslih v
aktivnem Zivljenjskem obdobju (1). Na Nizozemskem je bolecina v
krizu prvi, v ZDA pa drugi najpogostejsi vzrok obiska v ambulanti
druzinskega zdravnika (2).

V Sloveniji je bilo v letu 1999 zaradi bole¢ine v hrbtenici v
bolni$nico sprejetih 3.167 oseb (3). To je bil najpogoste;jsi vzrok za
bolni$ni¢no zdravljenje pri ljudeh s tezavami z miSi¢no-skeletnim
sistemom. Po Stevilu bolnisni¢nih dni je bila bole¢ina v hrbtenici
$ 35.236 bolnisni¢nimi dnevi na drugem mestu za osteoartrozo
kolkov (s 40.534 bolnisni¢nimi dnevi). Bolni$ni¢nih dni zaradi
okvare medvretencnih ploscic je bilo nekaj vec kot 15.000. Poleg
tega je bilo zaradi bole¢ine v hrbtenici 49.829 primerov odsotnosti
z dela, kar je najpogostejsi vzrok zac¢asne nezmoznosti za delo v
Sloveniji. Ti primeri so zahtevali 1.352.067 dni odsotnosti z dela.
Povprecno trajanje odsotnosti z dela zaradi okvare medvretencne
ploscice je bilo 70,9 dni (3).

Vzroki bolecine v krizu so razli¢ni: spondilogeni, nevrogeni,
zilni, visceralni ali psihogeni (4). Spondilogeno bolec¢ino v krizu
delimo na specificno in nespecificno. Vzrok za specifi¢no bole-
¢ino lahko dolo¢imo. To je lahko novotvorba, vnetje, zlom ali
vnetna spondiloartropatija (5). V skupino specificne spondilogene
bolecine v krizu spada tudi bolecina zaradi zdrsa medvretencne
ploséice (ZMP).

ZMP sprva vec¢inoma zdravimo konzervativno (aktivni oz. relativni
pocitek, protibolecinska zdravila, fizikalni nacini zdravljenja). V
priblizno 10 % primerov pride do nastanka sindroma kavde ekvine,
hujse pareze spodnjega uda ali pa bole¢ina kljub ukrepom vztraja
vec kot Sest tednov (6). V teh primerih je potrebno razmisliti o
kirur§kem zdravljenju. Rezultati kirur§kega zdravljenja so dobri,
kljub temu pa glede na podatke iz literature pri 10 % do 40 %
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operiranih pacientov bolec¢ina in s tem zmanj$ana zmoznost
po operaciji vztrajata. Za te primere v literaturi razli¢ni avtorji
uporabljajo izraz sindrom neuspele operacije na hrbtenici (angl.
failed back surgery syndrome) (7).

Po operaciji ZMP se pacientom pogosto svetuje, da se izogibajo
dolo¢enim dejavnostim, kot na primer dolgotrajnemu sedenju,
prisilnim drzam, dvigovanju tezjih bremen, sunkovitim gibom in
zasukom trupa. McGregor in sodelavci (8) so leta 2007 objavili
pregled literature s podro¢ja ukrepanja po operaciji na hrbtenici
in ugotovili, da so priporocila kirurgov neskladna, da kakovostni
dokazi za omejitve po operaciji ne obstajajo, da je vecina omejitev
posledica negotovosti in anksioznosti bodisi kirurga bodisi paci-
enta, ki je bil operiran, in da omejitve lahko upocasnijo okrevanje
in vracanje na delo. Poleg tega so ugotovili, da je zgodnji zacetek
gibanja in izvajanja vsakodnevnih dejavnosti ter vrnitev k vsem
predhodnim aktivnostim povezan z zmanjSanjem bolecine in
s hitrejSo vrnitvijo na delo. ZgodnejSa vrnitev na delo ima za
posledico hitrejse okrevanje in boljse klini¢ne rezultate. Med
dolgorocne kazalnike uspesnosti operacij tako sodi tudi vracanje
pacientov na delo. Na to poleg uspeha same operacije vplivajo
tudi telesni, psiholoski, socialni in demografski dejavniki. Le-ti
lahko zmanjSano zmoznost, ki je sicer posledica okvare hrbtenice
in obhrbtenicnih struktur, Se dodatno poslabsajo (9-14).

V raziskavi smo zeleli ugotoviti, koliko ljudi se je po operaciji
zaradi ZMP v ledvenem delu hrbtenice vrnilo na delo in opredeliti
morebitne dejavnike, ki so na to vplivali. Zanimalo nas je tudi,
v kolik$ni meri so ljudem po operaciji ZMP priznali omejitve
delazmoznosti in kako je to vplivalo na njihovo zaposlitev.

METODE

V retrospektivno kohortno studijo smo zeleli vkljuciti vse paciente,
ki so jih v Splosni bolni$nici Jesenice med 1. 1. 2013 in 31. 12.
2013 prvi¢ operirali zaradi ZMP na eni ravni ledvene hrbtenice in




so bili v Casu operacije v rednem delovnem razmerju. Izkljucitveni
dejavniki so bili morebitna naknadna operacija ledvene hrbtenice
in ze ugotovljena sladkorna bolezen. Pridobili smo seznam 78
pacientov, ki so bili v tem obdobju operirani. Iz podatkov, ki jih
ima na voljo bolni$nica, nismo mogli dobiti podatkov o dodatnih
boleznih, delovnem razmerju in morebitnih naknadnih operacijah.
Zato smo po posti poslali vprasalnik vsem 78 pacientom.

V vprasalnik smo vkljucili vprasanja o demografskih podatkih
(spol, starost, telesna visina in teza, izobrazba), o zdravstvenih
podatkih (Stevilo operacij na ledveni hrbtenici, ali je pacient
kadilec, ali ima ugotovljeno sladkorno bolezen), vprasanja o
dejavnikih, ki bi lahko vplivali na njihovo vracanje na delo,
vprasanja o bolecini v krizu pred in po operaciji, vpraSanja o
delovnem mestu in delu pred in po operaciji (vrsta dela, vrsta
delovnega razmerja, odnosi na delovnem mestu ...) ter vprasanja
o delazmoznosti pred in po operaciji.

Povezavo med spremenljivkami smo predstavili s Pearsonovim
koeficientom korelacije in pripadajoco vrednostjo p. Srednji rang
zadovoljstva z razliénimi komponentami delovnega okolja in
opore/pomoci smo primerjali z uporabo parametri¢ne statisti¢ne
metode (enosmerna ANOVA za ponovljene meritve). Mejo stati-
sticne znacilnosti smo postavili pri p<0,05. Za analizo in prikaz
podatkov smo uporabili okolje R(15), verzijo 2.15.1.

Raziskavo je 19. 10. 2015 odobrila Komisija za medicinsko etiko
Splosne bolnisnice Jesenice, preiskovanci pa so s svojim podpisom
soglasali s sodelovanjem v raziskavi.

REZULTATI

Izpolnjen vprasalnik je vrnilo 47 pacientov. Analiza demografskih
in zdravstvenih podatkov ter podatkov o delovnem razmerju
je pokazala, da smo za potrebe nase raziskave lahko vkljucili
26 preiskovancev. Demografske in osnovne klini¢ne podatke
smo statisti¢no analizirali z opisno statistiko, predstavljene so
v Tabeli 1.

Pred operacijo so preiskovanci opravljali razlicno tezko delo. V
Tabeli 2 so predstavljeni delezi preiskovancev glede na naravo
dela. Povpreéni neto meseéni zasluzek preiskovancev je pred
operacijo znaSal 967 evrov (razpon od 550 do 2200 evrov). Veéini
preiskovancem (60 %) se je njihovo delo zdelo srednje stresno,
dobri tretjini (32 %) pa zelo stresno. Kljub temu je kar 81 %
preiskovancem delo predstavljalo zelo pomemben del zivljenja
(ostalim srednje pomemben). Stiriinitirideset odstotkov prei-
skovancev je z gotovostjo trdilo, da je narava njihovega dela
vplivala na razvoj tezav z ledvenim delom hrbtenice,
enak delez pa jih je menilo, da obstaja le dolocena
verjetnost, da je tako.
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Tabela 3:

Tabela 1: Demografske znacilnosti preiskovancev.

Znadilnosti pacientov

Stevilo 26
Starost (povprecje, razpon) 48 let
(27-68 let)
Zenski spol 11 (42 %)
ITM (povprecje, razpon) 25 (17- 37)
Kadilci 7 (27 %)
|zobrazba
Nepopolna OS ali OS s prilagojenim programom 8]
Osnovna sola 4 (15%)
Poklicna Sola- 2- letna o
Poklicna sola- 3- letna 10 (38 %)
Srednja Sola 8 (31 %)
Vigja Sola 3 (12 %)
Visoka Sola ali ve¢ 1[4 %)

Tabela 2: Stevila (delezi) preiskovancev glede na naravo dela.

Stevilo (dele?)
8 (30 %)

Narava dela

Sedeée delo - pretezno sedece delo, ki
vkljuéuje ob&éasno vstajanje in prenasanje
ali dviganje bremen do 5 kg

LaZje fizitno delo - preteZno stojece delo,
ki vkljuéuje pogosto dviganje in prenaSanje
bremen do 5 kg in ob&asno dviganje

ter prenasanje bremen do 10 kg

312 %)

Srednje fiziéno delo - pretezno stojece delo,
ki vkljuéuje pogosto dviganje in prenasanje
bremen do 10 kg in ob&asno dviganje

ter prenasanje bremen do 25 kg

7 (27 %)

TeZje fizitno delo - vkljuuje pogosto dviganje
in prenasanje bremen do 25 kg in ob&asno
dviganje ali prenaSanje bremen do 50 kg

5 (19 %)

Zelo tezko fizicno delo - vkljuuje dviganje
bremen, teZjih od 50 kg, in pogosto dviganje
ter prenasanje bremen, tezjih od 25 kg

312 %)

komponentami delovnega okolja pred operacijo se je med seboj
statisticno znacilno razlikoval (enosmerna ANOVA za ponovljene
meritve: vrednost p <0,001). Najbolj so bili zadovoljni z delovnim
¢asom in s sodelavci, najmanj pa s placilom.

Srednji rang zadovoljstva z razlicnimi komponentami delovnega
okolja (nizja ocena pomeni manjse zadovoljstvo).

o . . . Rang Delovni . . . Lastna
V Tabeli 3 je predstavljeno zadovoljstvo preisko- , Delo Sodelavci Nadrejeni  Placilo
. . zadovoljstva Gas uspesnost
vancev z delom, z delovnim ¢asom, s sodelavci, z
nadrejenimi, s plad¢ilom in s svojo uspe$nostjo pred Povprecje 2.2 2.4 2.4 2.0 1.7 2.3
operacijo. Srednji rang zadovoljstva z razlicnimi Mediana 2 3 2 2 2 2




Enainosemdeset odstotkov preiskovancev je v obdobju operacije
zivelo s partnerjem (12 % v izvenzakonski, 69 % v zakonski
zvezi), ki je bil v 69 % primerov zaposlen. Preostali so bili samski
(12 %) ali vdovci (6 %). V Tabeli 4 je predstavljena ocena opore in
pomoci partnerja, druzine, prijateljev, sodelavcev in zdravnika ob
operaciji in po njej. Srednji rang opore in pomo¢i se je med seboj
statisti¢no znacilno razlikoval (enosmerna ANOVA za ponovljene
meritve: vrednost p <0,001). Preiskovancem je najvec opore nudila
druzina, najmanj pa sodelavci.

Tabela 4: Srednji rang opore in pomoci (nizja ocena pomeni
manj pomoci).
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Rangopore Partner DruZina Prijateli Sodelavci Zdravnik
Povprecje 2,7 2,8 2,0 17 2,9
Mediana 8 3 2 2 3

Po operaciji so bili vsi preiskovanci vkljuceni v program rehabili-
tacije v zdravili$¢u. Triindvajset odstotkov preiskovancev Se vedno
izvaja vaje za krepitev misic vsak dan, 58 % vsaj 3-krat tedensko,
15 % pa enkrat tedensko. Le en preiskovanec vaj ne izvaja.

Na delo se je po operaciji zelelo vrniti 56 % preiskovanceyv, pri
42 % pa je bila ta zelja srednje velika. V 73 % primerov jim je
vrnitev na delo svetoval tudi zdravnik. Sestnajst preiskovancev se
je vrnilo na isto delovno mesto s polnim delovnim ¢asom, $est so
jih premestili na fizi¢no lazje delovno mesto v istem podjetju (od
tega trije po priznanju III. kategorije invalidnosti — poln delovni
¢as z omejitvami), dva pa sta dobila odpoved (eden zaradi po-
manjkanja primernih delovnih mest, drugi brez znanega razloga).
Dva preiskovanca se glede vrnitve na delo nista opredelila.

Sedem preiskovancev je bilo predstavljenih invalidski komisiji,
od tega so Stirim priznali III. kategorijo invalidnosti s polnim

delovnim ¢asom z omejitvami, enemu I11. kategorijo invalidnosti s
skrajSanim delovnim ¢asom (4 ure na dan). Oseba s II1. kategorijo
invalidnosti s skrajsanim delovnim ¢asom se je sprva vrnila na
delo, kasneje pa je izgubila sluzbo in je trenutno nezaposlena ter
i8¢e novo zaposlitev. Od $tirih, ki so jim priznali invalidnost II1.
stopnje s polnim delovnim ¢asom z omejitvami, je delodajalec
tri premestil na lazje delovno mesto, eden pa je izgubil sluzbo.

Le 12 % preiskovancev ni imelo ve¢ bolecine v krizu. Preostali
(15 % neprestano in 73 % obcasno) so bolecino po Stevilski
ocenjevalni lestvici (angl. Numeric Rating Scale, NRS) ocenili s
povprecno oceno 4,5 (mediana 4, razpon 2—6). Ocene po lestvici
NRS so bile pozitivno povezane s trajanjem bolniskega staleza
(Pearsonov koeficient korelacije: 7=0,460, p=0,041). Casovna
razporeditev trajanja bolecin v krizu pred operacijo in trajanja
bolniskega staleza po operaciji je predstavljena v Tabeli 5.

Trajanje bolecine v krizu je bilo pozitivno povezano s pogo-
stostjo bolniskega staleza (Pearsonov koeficient korelacije 0,433,
p=0,031). Osem odstotkov preiskovancev je bilo v bolniskem
stalezu vec kot 3—krat letno, 35 % do 3—krat letno, 54 % pa nikoli.
Porazdelitev samoocen kakovosti zivljenja anketirancev pred in
po operaciji je predstavljena na Sliki 1.

RAZPRAVA

V raziskavi smo zeleli ugotoviti, koliko pacientov se je po operaciji
zaradi ZMP v ledvenem delu hrbtenice vrnilo na delo in opredeliti
morebitne dejavnike, ki so na to vplivali. Zanimalo nas je tudi,
v kolik$ni meri so pacientom po operaciji ZMP priznali omeji-
tve delazmoznosti in na kaks$en nacin je to vplivalo na njihovo
zaposlitev.

Tabela 5: Casovna porazdelitev trajanja bolecine v krizu pred operacijo in bolniskega staleza po operaciji.

Trajanje boletin v krizu PRED operacijo

Trajanje bolniskega staleZa PO operaciji

<1 mesec 3 (12 %) 0
1-3 mesece 2 (8 %) 14 (56 %)
4-6 mesecev 3 (12 %) 8 (32 %)
7-12 mesecev 6 (23 %) 3 (12 %)
>12 mesecev 12 (46 %) 0

Slika 1: Porazdelitvi samoocen kakovosti zivljenja pred operacijo in po njej.

Pred operacijo
5t. preiskovancev
lzvrstno | O
Zelo dobro
Dobro
Zadovoljivo

Slabo

Po operaciji
5t. preiskovancev

I ——— 11

Veliko boljse kot pred op

I—— 7

Nekoliko boljse kot pred op

I s

Enako kot pred op
Nekoliko slabZe kot pred op

I

Veliko slabse kot pred op

!




V nasi raziskavi je sodelovalo 26 preiskovancev. Povprecna starost
oseb je bila 48 let, kar se ujema z izsledki tujih raziskav (6,
16 —20). V njih avtorji navajajo povprecno starost preiskovancev
med 40 in 53 let. Vzorec preiskovancev je primerljiv z vzorci v
tujih raziskavah tudi glede prevlade moskih in indeksa telesne
mase. O povprecnem neto dohodku preiskovancev v objavljeni
literaturi nismo nasli podatkov, zato primerjava ni mogoca.

Najvec preiskovancev je imelo 3-letno poklicno ali srednjesolsko
izobrazbo. V raziskavi Johanssonove in sodelavcev (16) je imelo
63 % operirancev zakljucenih manj kot 12 let Solanja, v raziskavi
Solberga (18) pa je bilo najvec operirancev z osnovnosolsko (30 %)
in poklicno izobrazbo (34 %). Razlike v izobrazbi med nasimi
preiskovanci in omenjenima raziskavama so prisotne, verjetno
jih lahko vsaj delno pripiSemo razliénemu izobrazevalnemu
sistemu. Zanimiva bi bila primerjava strukture izobrazbe nasih
preiskovancev s strukturo izobrazbe v splosni populaciji, vendar
to ni bil namen nasega prispevka.

Glede na naravo dela je skoraj tretjina operirancev pred opera-
cijo opravljala sedece delo. V raziskavi Puolakka in sodelavcev
(21) je 36 % oseb opravljalo fizi€no zahtevno delo, v raziskavi
Johanssonove (16) pa jih je 26 % opravljalo fizi¢no zelo zahtevno
delo, 37 % srednje fizi¢no zahtevno in 30 % lazje fizicno delo,
preostalih 7 % je bilo nezaposlenih. V raziskavi Shi in sodelavcev
(22) je 35 % preiskovancev opravljalo fizicno zelo zahtevno delo,
40 % srednje fizicno zahtevno delo in 25 % lazje fizi¢no delo. V
nobeni od omenjenih raziskav niso natancneje opredelili, kaj delo
v doloceni skupini obsega, zato natan¢nej$a primerjava z nasimi
rezultati ni mogoca. Prav tako ni mozna primerjava rezultatov
analize o vplivu vrste dela na tezave z ledvenim delom hrbtenice
in zadovoljstvom z delom, z delovnim ¢asom, s sodelavci, z
nadrejenimi, s placilom in z uspesnostjo. Verjetno pa ugotovitev,
da so bili preiskovanci najbolj zadovoljni z delovnim ¢asom in
sodelavci, najmanj pa s placilom, ni nakljuéna. Prav tako smo
pricakovali, da so preiskovanci dobili najve¢ opore v druzini,
najmanj pa so jih podpirali sodelavci.

Vsi nasi preiskovanci so bili po operaciji napoteni v program
rehabilitacije v zdravilis¢u. Ti programi rehabilitacije so obi¢ajno
dvotedenski. V zadnjem Cochranovem pregledu literature (23) o
ucinkovitosti rehabilitacije po operaciji zaradi ZMP, objavljenem
leta 2014, so vkljuéili 22 randomiziranih kontroliranih raziskav
s skupno 2.503 preiskovanci, starimi med 18 in 65 let. Ugotovili
so pomembne razlike glede trajanja, intenzivnosti in vsebine
rehabilitacijskih programov, za nobenega od teh programov pa ni
bilo dokazov o uc¢inkovitosti. Ve€ina rehabilitacijskih programov
se je pricela med Cetrtim in Sestim tednom po operaciji in je
trajala Sest do 12 tednov, porocajo pa tudi o programih, ki so
trajali od dveh tednov do enega leta. Ugotovili so, da so osebe,
ki so bile vkljucene v rehabilitacijsko obravnavo od §tiri do Sest
tednov po posegu, porocale o hitrejSem zmanjSanju bolecine in
izboljsanju funkcionalnega stanja kot tiste, ki niso bile vklju¢ene v
rehabilitacijsko obravnavo. Podoben vpliv na zmanjsanje bolecine
in izboljsanje funkcijskega stanja so imeli tudi rehabilitacijski
programi visoke intenzivnosti v primerjavi z nizko intenzivnimi
programi, dokazi za to pa so bili slabe kakovosti. Razlik med
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ucinki programov na bolecino in zmanj$ano zmoznostjo med
nadzorovano vadbo in vadbo doma niso ugotovili. Dokazov, da
bi rehabilitacijski programi povzrocili povecano Stevilo ponovnih
ZMP in ponovnih operacij, ni, prav tako ni dokazov o potrebi
po pooperativni omejitvi vkljuevanja v razlicne dejavnosti. Ne
glede na to, da kakovostnih dokazov o rehabilitaciji po operaciji
ZMP ni, so verjetno ti programi zazeleni vsaj zaradi ustreznega
izobrazevanja pacientov, kaj poceti v prihodnosti, da bodo ¢im
bolje vzdrzevali svoje stanje in preprec¢evali morebitne zaplete.

Enainosemdeset odstotkov preiskovancev v nasi raziskavi je dve
do tri leta po operaciji Se vedno izvajalo vaje za stabilizacijo trupa
vsaj 3-krat tedensko, kar je ve¢, kot kazejo izsledki nekaterih
tujih raziskav (24, 25). Erdogmus in sodelavci (24) so ugotovili,
da je v prvih treh mesecih po operaciji vaje v domacem okolju
redno izvajalo 50 % operirancev, 36 % jih je v tem obdobju vaje
izvajalo neredno. Po letu in pol je vaje redno izvajalo le Se 25 %,
33 % pa jih je izvajalo neredno. Podobno zmanj$anje pogostosti
izvajanja vaj so ugotovili tudi Hakkinenova in sodelavci (25), ki so
spremljali pogostost izvajanja vaj v domacem okolju 12 mesecev
po operaciji. Ugotovili so, da se je pogostost vadbe dva meseca po
posegu zmanjsala na 50 % do 60 % ciljne vadbe, v drugi polovici
prvega leta po posegu pa celo na 30 % ciljne vadbe. Visok odstotek
preiskovancev v nasi raziskavi, ki dve do tri leta po operaciji Se
vedno redno izvaja vaje vsaj trikrat tedensko, kaze na to, da so bili
med hospitalizacijo na ortopedskem oddelku in rehabilitacijo v
zdraviliS¢u zadovoljivo seznanjeni s pomembnostjo izvajanja vaj.
To do neke mere potrjuje naso trditev, da je vkljucitev v program
rehabilitacije pomembna in smiselna.

Skoraj 90 % preiskovancev ima $e vedno bole¢ine v krizu. Tre-
nutno bole¢ino v krizu so na NRS lestvici ocenili s povpre¢no
oceno §tiri in pol, kar pomeni, da gre za srednje moc¢no bolecino.
Po podatkih v literaturi je ta odstotek preiskovancev v drugih
Studijah precej manjsi, od 10 % do 40 % (7). Po drugi strani pa
je 75 % preiskovancev v nasi raziskavi navedlo, da se je kakovost
njihovega zivljenja po operaciji izboljsala. Glede na to lahko
sklepamo, da je bila pri njih operacija vendarle uspesna. Le pri
25 % preiskovanceyv je bilo stanje bodisi enako ali pa slabSe kot
pred operacijo. Ta odstotek je primerljiv z omenjenim odstotkom
preiskovancev v tujih Studijah. Schade je v svoji raziskavi nasel
precej vecji delez (33,3 %) operirancev brez bole¢in dve leti
po operaciji (9). Prav tako avtorji v literaturi poro¢ajo o nizjih
povprecnih ocenah bolecine v kroni¢nem obdobju po posegu; 12
mesecev po operaciji o povprecni oceni bole¢ine 3,1 (26) oziroma
1,5 in 1,3 (17) ter 2,1 (16). Solberg in sodelavci so dve leti po
posegu porocali o povprecni oceni bolecine v krizu 2,7 (18).
Nasi preiskovanci tako porocajo o visji povprecni trenutni oceni
bolecine. To je lahko posledica ocenjevanja s pomocjo vprasalnika
(ankete) in s tem druga¢nega razumevanja vprasanja. Zanimivo bi
bilo preveriti zanesljivost ocene bole¢ine z osebnim intervjujem,
z dodatno razlago pomena posameznih ocen.

V nasi raziskavi je bila ve¢ kot polovica preiskovancev v bol-
niSkem stalezu od enega do treh mesecev, ena tretjina od Stirih
do Sestih mesecev in tri osebe ve¢ kot pol leta. Trajanje bolnis-
kega staleza po operaciji ZMP se v razli¢nih raziskavah mo¢no




razlikuje. Donaldson in sodelavcei (27) so ugotovili, da so se
pacienti v povprecju vracali na delo po dobrem mesecu dni, v
raziskavi Newsoma in sodelavcev (28) pa je bolniski stalez trajal,
odvisno od intervencije, Sest oziroma osem tednov. Carragee
je s sodelavci (29) v raziskavi, v kateri po operaciji ni svetoval
posebnih omejitev glede aktivnosti in dviganja bremen, ugotovil,
da se je na delo vrnilo 149 od 152 pacientov. Od tega se jih je
32 % vrnilo na delo v manj kot enem tednu po posegu; samo ena
oseba je bila v bolniSkem stalezu vec¢ kot osem tednov. Povprecno
trajanje bolniskega staleza je bilo le 2,2 tedna. Donceel in Du
Bois (30) sta pri belgijskih pacientih ugotovila, da je bilo srednje
trajanje nezmoznosti za delo 117 dni, do podobnih izsledkov so
pri nemskih pacientih prisli tudi Caspar in sodelavci (31). Razliko
v trajanju bolniskega staleza so pripisali razlikam v zdravstvenem
zavarovanju med posameznimi drzavami. Pacienti so namre¢ z
nizkimi nadomestili dodatno spodbujeni k vracanju na delo. V
Sloveniji znasa nadomestilo za zadrzanost od dela zaradi bolezni,
kamor spada tudi bolniski stalez zaradi stanja po operaciji ZMP,
80 % povprecne meseéne place (32). Zato lahko tudi v nasem
primeru daljse trajanje bolniSkega staleza vsaj deloma pripiSemo
dokaj visokemu nadomestilu za zadrzanost od dela.

Drugi razlog za kasnejSe vrac¢anje na delo je tudi trajanje bol-
niskega staleza pred samo operacijo. Obstajajo dokazi, da je
verjetnost vrnitve na delo po Sestih mesecih bolniskega staleza
le 50-odstotna , pri bolniSkem stalezu, ki traja ve¢ kot eno leto,
pa le Se 25-odstotna (33). V ve¢ tujih raziskavah porocajo o
vplivu razliénih dejavnikov na trajanje bolniskega staleza, kot
je na primer visja ocena na Vprasalniku zmanjSane zmoznosti
Oswestry, slaba motivacija za delo, Zenski spol, trajanje bolecine
pred posegom, tezko fiziéno delo in visina place pred posegom
(9, 16,21, 30, 34). Take povezave v nasi raziskavi nismo potrdili,
smo pa ugotovili pozitivno povezavo med trenutno bolec¢ino (v
Casu izpolnjevanja vprasalnika) in trajanjem bolniskega staleza po
posegu. V casu ocenjevanja bolecine (dve do tri leta po posegu)
nih¢e od preiskovancev ni bil ve¢ v bolniskem stalezu, zato je
ta poveza neobicajna, vseeno pa jo mogoce lahko pojasnimo z
ugotovitvami Fritzla (35) in Anderssona (2), ki sta navedla, da je
tri mesece po posegu stanje pacienta v 90 % primerov dokon¢no.
Zato lahko sklepamo, da se ocena bolecine v ¢asu reSevanja
vprasalnika ni bistveno razlikovala od ocene bolecine v ¢asu, ko
so bili Se v bolniskem stalezu.

Peul in sodelavci (36) so primerjali u¢inkovitost konzervativ-
nega zdravljenja ZMP z ucinkovitostjo zgodnjega kirurSkega
zdravljenja. Med skupinama pacientov po enem letu niso ugotovili
pomembnih razlik, so se pa pacienti, ki so jih operirali, prej vrnili
na delo in porocali o hitrejSem zmanjsanju bolecine. Andersson
(37) je kot optimalen ¢as za operacijo ZMP priporoéil tretji mesec
po zacetku tezav. Akagi in sodelavci (38) so primerjali rezultate
operacije med skupino pacientov, ki so imeli bole¢ine ve¢ kot tri
mesece, in skupino pacientov, ki so imeli bole¢ine manj kot tri
mesece. Ob analizi niso ugotovili statisticno pomembnih razlik
med skupinama. V nasi raziskavi je skoraj polovica preiskovancev
navedla, da so bolecine trajale vec kot eno leto pred operacijo, le
trije so imeli bole¢ine manj kot en mesec. Povezave med traja-
njem bolecine v krizu in preiskovan¢evo samooceno kakovosti
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zivljenja po operaciji nismo ugotovili. Je pa bilo trajanje bole¢ine
v krizu pozitivno povezano s pogostostjo bolniskega staleza pred
posegom.

Vecina raziskav o vracanju oseb po operaciji zaradi ZMP poroca,
da se v enem do treh let na delovno mesto vrne od 60 % do
85 % pacientov (30, 39, 40). Podoben delez pacientov, ki so
se vrnili na delo, smo ugotovili tudi v nasi raziskavi (dve do tri
pred operacijo, 23 % pa je zaposlitev zamenjalo za fizi€no manj
naporno). Dva od nasih preiskovancev sta izgubila zaposlitev;
oba po tem, ko so jima priznali omejeno delazmoznost. Stevilni
pacienti z bole¢ino v krizu in/ali okvarami hrbtenice si Zelijo
predstavitve na invalidski komisiji, saj s priznanjem kategorije
invalidnosti pricakujejo zmanjSanje obremenitev na delovnem
mestu, s tem pa tudi zmanjSanje bole¢in. Ve€inoma se ne zavedajo
dejstva, da ima lahko priznanje kategorije invalidnosti II. ali III.
stopnje za posledico izgubo zaposlitve, kar se je pokazalo tudi
pri nasih preiskovancih.

Zakljucek

V nasi raziskavi smo ugotovili visok delez pacientov, ki so se
po operaciji zaradi ZMP vrnili na delovno mesto. Velika veéina
preiskovancev se je vrnila na svoje staro delovno mesto, kljub
temu, da menijo, da narava njihovega dela lahko vpliva na njihove
tezave z ledvenim delom hrbtenice. Zelja po vraéanju ne delo je
prisotna pri vecini, saj jim delo predstavlja pomemben del zivlje-
nja. Manjsi delez preiskovancev je bil predstavljen na invalidski
komisiji; nekaterim od njih so priznali omejeno delazmoznost,
zaradi Cesar so nekateri izgubili zaposlitev.

Kljub operaciji in rehabilitaciji ima Se danes velika vecina prei-
skovancev bolecine v krizu. Bolecina je eden glavnih dejavnikov,
ki vplivajo na vracanje na delo. Ocena bolecine je bila pozitivno
povezana s trajanjem bolniSkega staleza. Ker je ob daljsem
trajanju bolniSkega staleza vracanje na delo manj verjetno, je
potrebno stremeti k temu, da se pravo€asno odloc¢i o operaciji in
da se ljudje ¢im prej vrnejo na delo. K hitrejSemu vracanju na
delo ter boljSemu vzdrzevanju stanja lahko pripomoremo tudi s
pravocasnimi rehabilitacijskimi ukrepi.
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