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Streszczenie

Wstep. Znaczna czgs¢ schorzen kregostupa (choroba zwyrodnieniowa stawow kregostupa, choroba degeneracyjna krqz-
kow miedzykregowych, zesztywniajgce zapalenia stawow kregostupa, przewlekty bol dolnego odcinka plecow) wigze sie
z dolegliwosciami bolowymi oraz obnizonym poziomem sprawnosci. Rolq fizjoterapeuty jest holistyczne podejscie do
pacjenta w celu przestrzegania zasad profilaktyki chorob kregostupa oraz przeprowadzenie odpowiedniego leczenia we
wspdtpracy z interdyscyplinarnym zespotem terapeutycznym. Cel pracy. Celem pracy byta ocena jakosci zycia osob ze
schorzeniami krggostupa w oparciu o standaryzowane narzgdzia badawcze oraz ocena wiedzy na temat zasad profilak-
tyki schorzen kregostupa u osob w podesztym wieku. Materiatl i metody. Badania przeprowadzono na przetomie czerwca
2016 — lutego 2017 w grupie 100 0séb w wieku podesztym z dolegliwosciami bélowymi kregostupa, ktorzy byli pacjentami
Poradni Rehabilitacji Szpitala Powiatowego w Zambrowie i Kliniki Rehabilitacji Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
w Biatymstoku przy wykorzystaniu metody sondaiu diagnostycznego z uzyciem autorskiego kwestionariusza ankiety oraz
dwdch standaryzowanych narzedzi badawczych — ODI (Oswestry Disability Index) i RMDQ (Roland-Morris Disability
Questionnaire). Wyniki. Znaczna wigkszos¢ respondentow (67%) korzystata z wygodnego lub wyprofilowanego obuwia.
83% respondentow wiedziato o tym, Ze jedng 7 metod tagodzenia dolegliwosci bolowych kregostupa jest zmiana nogi pod-
porowej lub cwiczenia izometryczne migsni podudzia i stosowato tego typu metody np. w kosciele lub w kolejce do lekarza.
Zdecydowana wigkszos¢ badanych (79%) nie korzystata z udogodnierni z zakresu zaopatrzenia ortopedycznego. Az 79% re-
spondentow podnosito cigzkie przedmioty w niewtasciwy sposob, tj. na wyprostowanych nogach. Wnioski. Przeprowadzo-
ne badania wykazaty istotne zaleznosci pomiedzy wiekiem, miejscem zamieszkania, a podwyzszonymi wynikami w skalach
ODI i RMDQ oraz wynikiem autorskiego kwestionariusza ankiety dotyczgcego wiedzy na temat profilaktyki pierwotnej
i wtornej. Poziom wyksztatcenia rowniez miat wptyw na wyniki skali ODI i RMDQ. Osoby starsze, stabiej wyksztatcone,
z mniejszych miast i wsi oraz pracujqce fizycznie lub bedgce na emeryturze miaty obnizong jakos¢ zycia w wyniku chorob
kregostupa. (Gerontol Pol 2018; 26; 278-287)

Stowa Kkluczowe: choroby kregostupa, jakosc zycia, osoby starsze, osoby w podesztym wieku, profilaktyka

Abstract

Introduction. A significant number of spinal diseases (osteoarthritis, degenerative disc disease, ankylosing spondylitis,
chronic low back pain) are associated with pain and reduce the level of performance. The role of a physiotherapist is a ho-
listic approach to the patient in order to respect the principles of prevention of spinal disease and to provide appropriate
treatment in collaboration with an interdisciplinary therapeutic team. Aim. The aim of the study was to assess the quality
of life of people with spinal disorders based on standardized research tools and knowledge assessment on the principles of
prevention of spine diseases in the elderly. Material and methods. The study was conducted at the turn of June 2016 and
February 2017 in the group of 100 elderly patients with spinal pain, who were patients in the Department of Rehabilitation
of the District Hospital in Zambrow and the Department of Rehabilitation of the University Hospital in Bialystok using the
diagnostic survey method using the self-report questionnaire and two standardized research tools — ODI (Oswestry Disa-
bility Index) and RMDQ (Roland-Morris Disability Questionnaire). Results. The vast majority of respondents (67%) used
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a comfortable or profiled shoes. 83% of respondents knew that one of the methods to relieve the pain of the spine was to
change the supportive leg or exercise isometrically lower leg muscles and use such methods for example in the church or
in the queue to the doctor. The vast majority of respondents (79%) did not use orthopaedic appliances. As many as 79%
of respondents raised heavy items incorrectly, i.e. using straight up legs. Conclusions. The studies showed significant cor-
relations between age, place of residence, and increased ODI and RMDQ scales, and the result of the original self-report
questionnaire on primary and secondary prevention knowledge. The level of education also affected the ODI and RMDQ
scores. Older, less educated people from smaller towns and villages, and physical or retired workers have reduced quality
of life as a result of spinal disorders. (Gerontol Pol 2018; 26, 278-287)

Key words: spine diseases, quality of life, elderly people, older adults, prophylaxis
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Proces starzenia si¢ czlowieka polega na aku-
kto-
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mulacji zmian w
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na, psychiczng, ale

organizmie
zakres obejmuje  zaréwno
takze ma
w spolecznym funkcjonowaniu [1]. Badania potwier-
dzaja, ze podeszly wiek jest istotnym czynnikiem szero-
kiego spektrum chordéb zwigzanych z wiekiem, co przy-
czynia si¢ ostatecznie do Smierci jednostki. Wynika to
z utraty zdolnosci do peinej regeneracji uszkodzonych
komérek, nagromadzenia szkodliwych zwigzkéw, czy
»zuzycia® organdw. Konsekwencjami moga by¢ mig-
dzy innymi: gorsza sprawnos¢ ruchowa (powodem moze
by¢ utrata tkanki mig$niowej, osteoporoza i osteoartro-
za, gorsze ukrwienie miesni), choroby uktadu krazenia
w wyniku postepujgcej arteriosklerotyzacji, schorzenia
uktadu oddechowego, bedace efektem wieloletniego
narazenia na szkodliwe zwigzki z wdychanym powie-
trzem poprzez np. palenie papieroséw, czy smog [2,3].
Funkcje poznawcze mogg by¢ réwniez uposledzone, co
zwigzane jest z postepujacq degeneracjg komorek ner-
wowych i stabszym odzywieniem tkanek osrodkowego
uktadu nerwowego, ale takze gorszym wzrokiem, czego
powodem sg zmiany zwyrodnieniowe w obrebie gatki
ocznej [4,5].

WHO (World Health Organization, Swiatowa Organi-
zacja Zdrowia) w odpowiedzi na zjawisko powszechne-
go wystepowania schorzen bélowych kregostupa wsrod
0s6b w kazdym przedziale wiekowym, ale szczeg6lnie
u 0s6b w wieku produkcyjnym i poprodukcyjnym uzna-
ta za konieczne zdefiniowanie tego zespolu objawéw
jako przewlektego schorzenia, w ktorym biologiczne,
psychologiczne i spoleczne sfery Zycia cztowieka sq na-
ruszone przez anatomiczng patologie, ktora wspdtistnie-
Jje z innymi wptywajgcym nani czynnikami [6]. Analiza
danych pacjentéw ze schorzeniami bélowymi kregostu-
pa wykazata, ze od 18 do 39% oséb boryka si¢ z tym
problemem, a w skali calego zycia do 83% ludzi na ja-
kims etapie bedzie dotknigte tego typu dolegliwosciami
[7]. Pokazuje to, jak duzym problemem jest to schorze-
nie, szczegdlnie w paristwach rozwinigtych, gdzie swoje

zniwo zbieraja choroby cywilizacyjne, takie jak otylos¢,
cukrzyca, depresja — wynikajace takze z niskiej aktyw-
nosci fizycznej, niezbilansowanej diety z nadmierng po-
daza weglowodandw, naduzywania alkoholu i palenia
tytoniu.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena jakosci zycia 0sob ze schorze-
niami krggostupa w oparciu o standaryzowane narzedzia
badawcze oraz ocena wiedzy na temat zasad profilaktyki
schorzen krggostupa u 0s6b w podesztym wieku.

Material i metoda

Badania przeprowadzono na przetomie czerwca 2016
— lutego 2017 w grupie 100 os6b w wieku podesziym
z dolegliwosciami bdélowymi kregostupa, ktérzy byli
pacjentami Poradni Rehabilitacji Szpitala Powiatowego
w Zambrowie 1 Kliniki Rehabilitacji Uniwersyteckiego
Szpitala Klinicznego w Biatymstoku.

Badana grupa sktadata si¢ z 60 kobiet (60%) i 40 mez-
czyzn (40%), a srednia wieku badanych wyniosta
68,69 lat. Najmlodszy respondent miat 60 lat, zas naj-
starsza ankietowany w badanej grupie — 96 lat. Biorac
pod uwage charakterystyke badanej grupy pod wzgle-
dem miejsca zamieszkania 17 oséb mieszkato na wsi,
59 pacjentow w miescie ponizej 50 tysigcy mieszkan-
céw, 7 ankietowanych w miescie, ktérego populacja
miescita si¢ w przedziale 50-200 tysigcy mieszkaricéw,
zas 17 respondentéw mieszkalo w miescie o populacji
powyzej 200 tysigcy osob.

Badanie przeprowadzono po uzyskaniu zgody Komisji
Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymsto-
ku (nr uchwaty: R-1-002/273/2016) przy wykorzystaniu
metody sondazu diagnostycznego z uzyciem autorskiego
kwestionariusza ankiety oraz dwdéch standaryzowanych
narzedzi badawczych — ODI (Oswestry Disability Index,
Wskaznik Niepetnosprawnosci Oswestry) i RMDQ (Ro-
land-Morris Disability Questionnaire, Kwestionariusz
Niepelnosprawnosci Roland-Morris).
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Kwestionariusz ankiety wlasnego autorstwa skla-
dat si¢ z 22 pytan zamknigtych jednokrotnego wyboru.
Pierwsze 6 pytain dotyczylo charakterystyki spoteczno-
-demograficznej, tj. wieku, pici, stanu cywilnego, miej-
sca zamieszkania, wyksztalcenia i statusu spoteczno-
-zawodowego. Kolejnych 16 pytari mialo na celu ocene
wiedzy 1 stosowania w praktyce podstawowych zasad
profilaktyki schorzen krggostupa — byly to pytania z za-
kresu ergonomii, uzywania pomocy ortopedycznych, co-
dziennych aktywnosci, aktywnosci fizycznej oraz diety
iuzywek.

Wskaznika
Oswestry mialo na celu ewaluacj¢ jakosci zycia przez

Wykorzystanie Niepetnosprawnosci
pryzmat wptywu dolegliwosci bdélowych kregostupa
na codzienng aktywnos$¢ pacjentéw. Kwestionariusz
ten sktadat si¢ z 11 pytan dotyczacych 10 sfer zycia,
takich jak: nasilenie bdlu, samodzielnos¢, podnosze-
nie przedmiotéw, chodzenie, siedzenie, stanie, spanie,
zycie towarzyskie, aktywnos¢ seksualna, podréze oraz
pytania o charakterze otwartym, dotyczacym wczesniej-
szego leczenia farmakologicznego w ciggu ostatnich
3 miesiecy. Kazde pytanie miato 6 mozliwych odpowie-
dzi, ktére uszeregowane zostaly od braku dolegliwo-
$ci lub wptywu na oceniang funkcje do najsilniejszych
dolegliwosci badZ niemoznosci wykonywania danej
czynnosci [8]. Maksymalna ilos¢ punktéw, jaka mogh
uzyskac pacjent to 50, w przypadku braku odpowiedzi
na dane pytanie automatycznie przyznawano O punk-
tow. W zaleznosci od ilosci uzyskanych punktéw, moz-
na bylo zakwalifikowac pacjenta do jednej z 5 grup: od
0 do 4 punktéw — brak niepetnosprawnosci, 5-14 punk-
tow — niewielka niepetnosprawnos¢, 15-24 punktow —
niepelnosprawnos¢ srednia, od 25 do 34 punktow — ciez-
ka niepetnosprawnos¢, a powyzej 35 punktéw — niepet-
nosprawnos¢ catkowita [8].

Kwestionariusz bolow krzyza, czyli Kwestionariusz
Niepetnosprawnosci Roland-Morris réwniez mial na
celu oceni¢ wplyw schorzen kregostupa na jakos¢ zycia
pacjentow. Sktada si¢ on z 24 odpowiedzi, jakich inne
osoby uzyly do opisania swojego stanu w czasie bolu
plecéw, ktére moze zaznaczy¢ pacjent, jezeli utozsamia
si¢ z nimi, o ile w jakis sposob opisujg dzisiejszy stan re-
spondenta. Bada on podobne sfery, jak ODI z naciskiem
na sfere fizyczng czlowieka. Opisujg one np. czynnosci
chodzenia, wstawania z krzesta, czy czynnosci dnia co-
dziennego, takie jak: ubieranie si¢, toaleta, sen, prace do-
mowe, etc. [9-11].

Badanie przeprowadzono przy wykorzystaniu pa-
pierowych kwestionariuszy ankiet. Ich wypetnia-
nie odbywalo si¢ przy udziale badacza, ktéry w ra-
zie pytaid lub niejasnosci w pytaniach moégt udzielié
adekwatnej pomocy. Do badania wilgczone zostaty
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osoby w wieku powyzej 60 roku zycia ze schorze-
niami kregostupa lub historig takich dolegliwosci
w przesziosci. Lacznie rozdano 100 ankiet, wszystkie
zostaty wypetione.

Do poréwnania badanych grup ze wzgledu na mierzal-
ne cechy, takie jak status spoteczno-zawodowy (praca
umystowa, praca fizyczna, emeryt/emerytka) oraz wiek,
wyksztalcenie, miejsce zamieszkania, a takze sumy
punktéw z autorskiego kwestionariusza ankiety oraz
kwestionariusza ODI i RMDQ wykorzystano niepara-
metryczny test ANOVA rang Kruskala-Wallisa. Oceng
normalnosci rozktadu cech mierzalnych przeprowadzo-
no za pomocy testu Shapiro-Wilka. Wobec braku nor-
malnosci rozktadu badanych cech analize zaleznosci wy-
konano z wykorzystaniem nieparametrycznej korelacji
rang Spearmana. Wyniki uznano za istotne statystycznie
na poziomie p =< 0,05.

Wyniki

Jedno z pytan zawartych w autorskim kwestionariuszu
ankiety dotyczyto uzywania odpowiednio wygodnego
lub wyprofilowanego obuwia. Znaczna wigkszos¢ re-
spondentéw, bo az 67% korzystala z tego typu obuwia
(rycina 1).

NIE
33%
TAK
67%
Rycina 1. Uzywanie wygodnego obuwia przez

ankietowanych
Figure 1. Respondents’ use of comfortable shoes

Diugotrwale stanie jest bardzo czgsto duzym proble-
mem dla pacjentéw z dolegliwosciami bélowymi krego-
stupa — jedng z metod tagodzenia tego typu dolegliwo-
Sci jest zmiana nogi podporowej lub ¢wiczenia izome-
tryczne miesni podudzia. Badanie wykazato, ze az 83%
respondentdw wiedzialo o tym fakcie i stosowalo tego
typu metody np. w kosciele lub w kolejce do lekarza.
W przypadku, gdy taka mozliwos¢ istnieje np. podczas
odpoczynku przed telewizorem, pacjent powinien przy-
ja¢ pozycje analgetyczng (przeciwbdlowa/odciazajaca)
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i robi¢ czgste przerwy na ,rozruszanie si¢” — na tego
typu stwierdzenie odpowiedzi twierdzacej udzielita nie-
wiele ponad potowa ankietowanych (55%).

Jednym z zalecen profilaktycznych w zakresie zaopa-
trzenia ortopedycznego sa wszelkiego rodzaju pomoce,
jak np. walki pod krzyz, specjalnie profilowane podndz-
ki, czy krzesta z regulacjg oparcia i siedziska. Zdecydo-
wana wigekszos$¢ badanych (79%) nie korzystata z tego
rodzaju udogodnien.

Sen jest bardzo istotnym elementem zycia cztowieka,
gdyz stanowi nawet '/, naszej doby, nalezy wigc uzmy-
stowi¢ pacjentom, jak wazne jest dostosowanie 16zka
do naszych potrzeb, np. za pomocg poduszek profilowa-
nych, czy materacéw o odpowiedniej twardosci. Na ry-
cinach 2 i 3 przedstawiono stosunek respondentéw do
wspomnianych zasad profilaktyki schorzein bélowych
kregostupa.

NIE
70%

Rycina 2. Stosowanie odpowiednich materacow przez
respondentow

Figure 2. Respondents’ use of appropriate mattresses

NIE
62%

Rycina 3. Wykorzystywanie odpowiednich poduszek
przez badanych

Figure 3. Respondents use of appropriate cushions

Kolejne pytanie dotyczylo sposobu wstawania z t6zka
po nocnym s$nie lub drzemce. Odnotowano rdéznice
w odpowiedziach pomiedzy kobietami, a m¢zczyznami
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— zrywalo si¢ na ,,réwne nogi” 25 kobiet i 23 mezczyzn,
natomiast stopniowo wstawato odpowiednio 35 kobiet
i 17 mezeczyzn. Wykazano, ze wigksza liczba mezczyzn
nieodpowiednio wstawata z t6zka, co narazato ich kre-
gostup na znaczne obcigzenia, a tym samym moglo
przyczyni¢ si¢ do pogorszenia dolegliwosci.

Nastepne pytanie dotyczylo odcigzania kregostupa
podczas porannej i wieczornej toalety. Myjac zeby, czy
wlosy powinno podpieraé si¢ jedng rekg o wanng lub
umywalke, a wlosy my¢ tylko pod prysznicem — 50%
kobiet i mezczyzn zaznaczyto takg odpowiedz.

Podnoszenie cigzkich przedmiotow z ziemi powinno
odbywac sie po zgigciu koriczyn dolnych w stawach ko-
lanowych, zas przy unoszeniu danego przedmiotu nalezy
zachowywac prosty kregostup. Az 79% respondentéw
podnosito cigzkie przedmioty w niewtasciwy sposdb, na
wyprostowanych nogach, kiedy to kregostup ulega duzo
wiekszym obcigzeniom.

Kolejne pytanie miato na celu zbadaé, czy podczas
robienia codziennych zakupéw pacjenci uzywaja woz-
kéw, plecakow lub dzielg zakupy na dwie torby noszone
w obu rekach. Odpowiedzi respondentéw przedstawiono
na rycinie 5.

Nastepne 2 pytania dotyczyly codziennych aktywnosci
w domu, takich jak: przygotowywanie positkéw, pranie
reczne, odkurzanie, prasowanie. Wartym odnotowania

NIE
16%

TAK

84%

Rycina 4. Stosowanie udogodniern podczas robienia
zakupow przez badanych

Figure 4. Use of facilities while shopping by the
surveyed

jest fakt, iz wiekszosS¢ kobiet (47 kobiet, ponad 78%)
przygotowywato positki w sposéb najbardziej wiasciwy
dla kregostupa, natomiast u me¢zczyzn ta réznica byta
nieznaczna (Rycina 5). Tym samym potwierdzono, iz
to kobiety najczesciej zajmujg si¢ przygotowywaniem
positkéw w domach.

GERONTOLOGIA POLSKA, 2018, 4
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Rycina 5. Przyjmowanie pozycji siedzacej podczas
przygotowywania positkow przez ankietowanych
Figure 5. Respondents’ sitting while preparing meals

Pochylam sig
nad wanng
irobig pranie
w
umieszczonej
W wannie
miednicy
39%

Pranie reczne
robie w
umywalce lub
misce
ustawionej na
wysokim
stoteczku
61%
Rycina 6. Sposob robienia prania recznego przez

badanych

Figure 6. Respondents’ method of handwashing the
laundry

NIE
37%

metod
kregostupa podczas wykonywania czynnosci dnia
codziennego przez ankietowanych

Rycina 7. Wykorzystywanie odcigzenia

Figure 7. Respondents use of spine relief during daily
activities

Kolejne dwa pytania dotyczyty aktywnosci fizycznej
oraz codziennej diety. Duzo wyzszy odsetek responden-
tow nie zazywat codziennej aktywnosci fizycznej. Po-
dobna sytuacja miata miejsce w przypadku diety — tylko
13 kobiet i 7 mezczyzn starato si¢, by byta ona zréwno-
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wazona 1 z odpowiednig iloscig sktadnikow odzywczych
oraz mineralnych.

Ostatnie pytanie dotyczyto korzystania z pomocy or-
topedycznych, takich jak chwytaki, specjalne naktadki
do zakladania butéw, itp. Niestety zardwno mezczyz-
ni (27 respondentdw), jak i kobiety (41 pacjentek) nie
stosowaly pomocy ortopedycznych, ktére w sposéb
znaczacy zlagodziltyby dolegliwosci ze strony krego-
stupa 1 réwnoczesnie zapobiegalyby szybkiej progresji
schorzenia.

Autorski kwestionariusz ankiety dotyczacy wiedzy na
temat podstawowych zasad profilaktyki dolegliwosci
bélowych kregostupa oraz stosowania tych zasad zawie-
ral 16 pytan, za ktére mozna bylo zdoby¢ maksymal-
nie 16 punktéw. Najwyzszy uzyskany wynik wynidst
15 punktéw, za$ najnizszy — 2 punkty; mediana byta
réwna 8 punktom.

Z racji na malg liczebnos¢ grupy: ,bezrobotny/a”
i ,niepetnosprawny/a, niezdolny/a do pracy” w celu
zbadania zaleznosci postanowiono wyrdzni¢ trzy anali-
zowane grupy — ,, praca umystowa” (1 grupa, n = 13),
»praca fizyczna” (2 grupa, n = 24) oraz ,emeryt/ka”
(4 grupa, n =57).

Zbadano zaleznos¢ pomigdzy wynikiem autorskiego
kwestionariusza ankiety, a statusem spoteczno-zawodo-
wym, tzn. zweryfikowano czy status spoteczno-zawodo-
wy wykazywat wspoétzaleznos¢ z wynikiem kwestiona-
riusza ankiety o wiedzy na temat podstawowych zasad
profilaktyki.

Wykazano istotng statystycznie zaleznos¢ pomigdzy
pracownikami umystowymi, a osobami pracujacymi
fizycznie — osoby wykonujace prace umystowg wy-
kazywaty wyzsze wyniki w autorskim kwestionariu-
szu ankiety w stosunku do oséb pracujacych fizycznie
(p=0,04).

Nastepnie badano zalezno$¢ pomigdzy statusem spo-
teczno-zawodowym, a wynikiem uzyskanym w kwestio-
nariuszu ODI. W tym celu sformutowano nastgpujacy
pytanie badawcze — czy status spoleczno-zawodowy wy-
kazuje wspoétzaleznos¢ z wynikiem wskaznika sprawno-
Sci w bolach dolnej czesci krggostupa (ODI)?

Nieparametryczny test ANOVA rang Kruskala-Walli-
sa wykazat istotng statystycznie zaleznos¢ miedzy oso-
bami pracujagcymi umystowo, a osobami na emeryturze
(p = 0,01). Osoby pracujgce umystowo uzyskiwali niz-
sze wyniki w skali ODI (wigksza sprawnos¢), anizeli
emeryci.

Ostatnig zaleznoscig badang za pomocg nieparame-
trycznego testu ANOVA rang Kruskala-Wallisa byto
weryfikacja istnienia wspéizaleznosci pomiedzy statu-
sem spoteczno-zawodowym, a wynikiem kwestionariu-
sza bdlu krzyza Roland-Morris.
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Wykazano istotng statystycznie zaleznos¢ pomiedzy
osobami pracujgcymi umystowo i osobami pracujacymi
fizycznie oraz osobami pracujgcymi umystowo i eme-
rytami (p = 0,005). Osoby pracujgce umystowo uzyski-
waly nizsze wyniki kwestionariusza Roland-Morris, niz
osoby pracujgce fizycznie oraz emeryci.

Do zbadania zaleznosci pomigdzy wiekiem, miejscem
zamieszkania i wyksztalceniem, a wynikami autorskiego
kwestionariusza ankiety, wskaznika sprawnosci w bo-
lach dolnych czgsci krggostupa ODI i kwestionariusza
bélu krzyza wykorzystano nieparametryczng korelacje
rang Spearmana.

Pierwszg zbadang zaleznoscig byt wptyw wieku na
wyniki uzyskane w wykorzystanych narzedziach badaw-
czych (tabela I).

Tabela I. Korelacja wieku z wynikami kwestionariuszy
ankiet

Table I. The correlation of age with the questionnaire
results

Badana korelacja R Spearman . POZIO!‘TI o
istotnosci p
Wiek vs. autorski _
kwestionariusz ankiety L o=y
Wiek vs. ODI 0,34 p = 0,001
Wiek vs. BMDQ 0,26 p =0,01

Wykazano:

e stabg dodatnig korelacje (r = 0,24) pomiedzy wie-
kiem, a wynikiem autorskiego kwestionariusza
ankiety — im osoba starsza, tym wynik uzyskany
w autorskim kwestionariuszu ankiety byt wyzszy;

e przecigtng dodatnig korelacje (r = 0,34) pomiedzy
wiekiem, a wskaZnikiem sprawnosci w bélach dol-
nej czesci kregostupa (ODI) — im osoba starsza,
tym mniejsza byla jej sprawnos¢ wyrazona w wyz-
szej punktacji w kwestionariuszu;

e stabg dodatnig korelacje (r = 0,26) pomiedzy wie-
kiem, a kwestionariuszem bodlu krzyza Roland-
-Morris — im wiek osoby wigkszy, tym bardziej do-
kuczliwe byty dolegliwosci ze strony kregostupa.

Kolejng zbadang zaleznoscig byta korelacja pomigdzy
miejscem zamieszkania, a wynikami uzyskanymi przez
respondentow w badaniu ankietowym (tabela II). Wyka-
zano nastepujace zaleznosci:

e brak zaleznosci pomiedzy miejscem zamieszkania,
a wynikiem autorskiego kwestionariusza ankiety;

e stabg ujemng korelacje (r = -0,24) pomiedzy
miejscem zamieszkania, a wynikiem uzyskanym
w kwestionariuszu ODI — mieszkaricy wsi oraz
mniejszych miast mieli nizszy wskaznik sprawno-
§ci oceniany za pomoca narzedzia ODI;
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e stabg ujemng korelacje (r = -0,26) pomigdzy
miejscem zamieszkania, a wynikiem uzyskanym
w kwestionariuszu RMDQ — mieszkaricy wsi oraz
mniejszych miast mieli nizszy wskaznik sprawno-
$ci oceniany za pomocg narzg¢dzia RMDQ.

Tabela Il. Korelacja miejsca zamieszkania z wynikami
kwestionariuszy ankiet

Table Il. The correlation of place of residence with the
questionnaire results

Badana korelacja R Spearman istlc,:::rz\fs’::i o
Miejsce zamieszkania
vs. autorski kwestionariusz 0,16 p=0,09
ankiety
Miejsce zamieszkania _
vs. ODI 0,24 95 T
Miejsce zamieszkania _
vs. RMDQ -0,26 p = 0,008

Ostatnig badang zaleznoscig byla korelacja migdzy
posiadanym wyksztalceniem, a wynikami uzyskanymi
w kwestionariuszach ankiet (Tabela III). Analiza staty-
styczna ujawnita:

e stabg dodatnig korelacje (r = 0,22) pomiedzy wy-
ksztalceniem, a wynikami uzyskanymi przez re-
spondentéw na podstawie autorskiego kwestio-
nariusza ankiety — implikuje to wniosek, ze im
wyzsze wyksztalcenie, tym wiedza na temat pod-
stawowych zasad profilaktyki schorzen bélowych
kregostupa jest wigksza;

e przecietng ujemng korelacje (r = -0,39) pomigdzy
wyksztalceniem, a wynikami uzyskanymi w kwe-
stionariuszu ODI — im nizsze wyksztalcenie, tym
wyzszy wskaznik ODI, méwigcy o wigkszej nie-
sprawnosci pacjenta;

e przecietng ujemng korelacje (r = -0,41) pomiedzy
wyksztalceniem, a wynikami uzyskanymi w kwe-

Roland-Morris
— im nizsze wyksztalcenie, tym wyzszy wskaznik

stionariuszu niepetnosprawnosci

RDMQ, moéwiacy o wigkszej niesprawnosci pa-
cjenta.

Tabela Ill. Korelacja wyksztatcenia z wynikami kwes-
tionariuszy ankiet

Table Ill. The correlation of education levels with the
questionnaire results

Badana korelacja RSpearman | . P°z'°,"‘.
istotnosci p
Wyksztafcenie vs. autorski 0,22 p=0,02
kwestionariusz ankiety
Wyksztatcenie vs. ODI -0,39 p < 0,001
Wyksztatcenie vs. RMDQ -0,41 p < 0,001
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Pytanie 11 kwestionariusza ODI dotyczyto zastosowa-
nych form leczenia w zakresie dolegliwosci bélowych
ze strony kregostupa w ciggu ostatnich 3 miesiecy. Je-
dynie 8 0s6b (8%) nie podato zadnej formy leczenia.
Pozostate 92% respondentéw stosowato farmakoterapig
i rehabilitacje. Wsréd srodkdw farmaceutycznych domi-
nowaly leki z grupy niesteroidowych lekéw przeciwza-
palnych, takie jak: ketoprofen, diklofenak, acetaminofen
i inne, np. meloksykam oraz leki rozluZniajgce migsnie
szkieletowe — tyzanidyna i tolperyzon. Jedna osoba z ba-
danej grupy byta po zabiegu wertebroplastyki.

Dyskusja

Gautschi et al. w artykule z 2016 roku wykazali istot-
ng statystycznie korelacj¢ migdzy wiekiem, a wzro-
stem niepelnosprawnosci mierzonym za pomocg kwe-
stionariuszy ODI (r = 0,1289; p = 0,089 w przypadku
przepukliny krazka migdzykregowego oraz r = 0,1975;
p = 0,027 w przypadku stenozy kanatu kregowego)
i RMDQ (r = 0,1679; p = 0,061 dla zwezenia kanatu
kregowego) [12]. Podobne wyniki uzyskano w niniejszej
pracy, gdzie dla kwestionariusza ODI uzyskano korela-
cje wzgledem wieku r = 0,34; p = 0,001, a dla kwestio-
nariusza RMDQ r = 0,26; p = 0,01. Coggon et al. w arty-
kule z 2016 roku wykazat zaleznos¢ pomigdzy niezloka-
lizowanym bdélem dolnego odcinka plecéw, a wiekiem
okreslajacym staros¢, ale tez picig zeniskg i tendencjg do
somatyzacji [13].

Osoby pracujace fizycznie statystycznie czesciej
(zwlaszcza mezczyzni) sg dotknigci problemem scho-
rzen krggostupa. Szwedzkie badanie na grupie odpowia-
dajacej 1:1000 populacji kraju wykazalo, ze to fizycznie
pracujacy mezczyZzni majg wigksze problemy z dolegli-
wosciami ze strony kregostupa [14]. Wyniki przedsta-
wione na famach tej pracy wykazaly istotng statystycz-
nie zaleznos¢, wskazujacg na to, iz to wlasnie osoby pra-
cujace fizycznie uzyskujg wyzsze wyniki niesprawnosci
1 bolu w stosunku do 0séb pracujacych umystowo.

Profilaktyka pierwotna i wtérna schorzen kregostupa
powinna petni¢ znaczng role w zapobieganiu wystapie-
nia lub progresji tej grupy choréb. Hiszpanskie badania
na grupie 6389 pensjonariuszy 129 doméw opieki wyka-
zalo, iz zapoznanie pacjentéw z profilaktyka dotyczaca
schorzert bolowych kregostupa i przekazanie krétkiego
pamfletu na temat profilaktyki doprowadzito do zmniej-
szenia poziomu odczuwanej niepelnosprawnosci po
okresie 6 miesigcy, co zostalo ewaluowane za pomocg
skali RMDQ [15]. Niniejsza praca wykazata takze istot-
ng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy wyksztalceniem
oraz statusem spoteczno-zawodowym i wiekiem. Osoby
pracujace umystowo, lepiej wyksztalcone, ale tez osoby
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starsze wykazywaly wigkszy poziom wiedzy na temat
profilaktyki schorzen kregostupa, anizeli osoby pracuja-
ce fizycznie, stabiej wyksztalcone oraz osoby mtodsze.

Badanie z 2016 roku przeprowadzone w Szwajcarii
na grupie oséb w wieku 65 i wigcej lat wykazato, iz bdl
dolnego odcinka kregostupa jest dolegliwoscig tym bar-
dziej permanentng, im osoba jest starsza. Osoby starsze
sq bardziej zagrozone wystepowaniem zespotu stabo-
Sci, warunkujgcym istotne problemy zdrowotne i duzym
ryzykiem progresji innych chordb, co zwigzane jest tez
z fizycznymi ograniczeniami, problemami psychologicz-
nymi oraz barierami spotecznymi [16]. Badania przepro-
wadzone na potrzeby niniejszej pracy wykazaly istotng
statystycznie korelacje pomigdzy wiekiem, a nasileniem
dolegliwosci i wzrostem poziomu niesprawnosci u 0séb
w podesztym wieku — im osoba starsza, tym wigksze
problemy z tego tytulu odczuwata. Badania z 2015 roku
przeprowadzone w Arabii Saudyjskiej stoja w zgodzie
z wynikami niniejszej pracy. W artykule tym badano
wplyw bélu stawu kolanowego i krggostupa w przebie-
gu choroby zwyrodnieniowej stawOw na jakosS¢ zycia
zwigzang ze zdrowiem. Osoby z tymi jednostkami cho-
robowymi miaty znacznie gorsze wyniki zaréwno w sfe-
rze fizycznej, jak 1 psychicznej HRQoL [17].

Objawy depresyjne sg bardzo czgste wsréd pacjentéw
ze schorzeniami krggostupa — w artykule z 2017 roku
dowiedziono, iz osoby chorujace na depresj¢ lub wyka-
zujace objawy od umiarkowanej do silnej depresji majg
wyzsze wskazniki niepelnosprawnosci spowodowane;j
schorzeniami bélowymi kregostupa [18,19]. 15% re-
spondentéw w badaniu wtasnym odczuwato obnizony
nastrdj z powodu dolegliwosci bélowych kregostupa
i cho¢ nie badano sfery psychicznej to wykorzystane na-
rzedzia badawcze pozwalajg sadzié, iz obnizony nastroj
jest jednym z istotnych elementéw zycia os6b w pode-
sztym wieku cierpiacych na schorzenia kregostupa.

Istnieje wiele badan, ktére wykorzystywaly zaréwno
kwestionariusz OD], jak i inne narzedzia badawcze ta-
kie jak SF-36 (Short Form-36), czy BPFS (The Back Pain
Function Scale) w ocenie skuteczno$ci procedur chirur-
gicznych np. w chorobie degeneracyjnej krazkow mie-
dzykregowych. Furlan et al. w swoim artykule z 2010
roku oceniali wptyw alternatywnych i komplementar-
nych metod leczenia schorzen bolowych kregostupa.
Oceny dokonano za pomocg skali VAS (Visual-Analog
Scale), skali HFAQ (Hannover Functional Ability Qu-
estionnaire), skali PDI (The Pain Disability Index) oraz
SF-36 i kwestionariusza ODI [20]. Metody, jakie oce-
niano to akupunktura, manipulacje rdzenia kregowego,
mobilizacje oraz masaz w terapii bolu gérnego, dolne-
go oraz piersiowego odcinka kregostupa. Akupunktura
w leczeniu przewleklego oraz niespecyficznego bolu
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dolnego odcinka kregostupa powigzana zostata z istotng
statystycznie poprawg w poréwnaniu z grupg otrzymuja-
cq placebo, ale tylko bezposrednio po procedurze (VAS:
-0,59, 95% przedziat ufnosci: -0,93, -0,25). Najbardziej
skuteczng formg okazaly si¢ mobilizacje, gdzie wyniki
ksztattowaly si¢ nastgpujaco ODI: -4,93, 95% przedzial
ufnosci: -5,91, -3,96 a w skali VAS: -0,50, 95% prze-
dziat ufnosci: -0,70, -0,30 [20]. Znaczna czgS¢ respon-
dentéw w badaniach wiasnych korzystata tylko z far-
makoterapii. Fizjoterapia stanowi jednak nieodiaczny
element terapii i pozwala na dluzsze zycia oraz bardziej
efektywny powrd6t do zdrowia.

Operacja na rdzeniu kregowym w obrebie ledZwio-
wego odcinka kregostupa w celu zmniejszenia dole-
gliwosci bolowych i innych z tym zwigzanych czesto
jest ewaluowana za pomocg kwestionariusza Oswestry.
Crawford et al. w swoim artykule z 2017 roku ocenia-
li satysfakcje pacjentow z zycia przed operacjg i rok po
operacji za pomocg kwestionariusza ODI oraz NRS-BP,
NRS-LP (Numerical Rating Scale-Back Pain, Numeri-
cal Rating Scale -Leg Pain). 66% pacjentéw z pierwotng
przepukling kragzka miedzykregowego, 67% z spondylo-
listeza, 59% z nawracajacg dyskopatig i 60% ze stenozg
rdzenia kregowego stwierdzilto, iz operacja spetnita ich
oczekiwania. Po roku od operacji znaczna wigckszos¢ nie
zalowala operacji i poddataby si¢ kolejnej, gdyby byla
taka potrzeba. Odzwierciedlalo to zmniejszone wyniki
w skali ODI oraz NRS-BP, NRS-LP [21]. Jedynie jedna
osoba w badaniu wiasnym byta po operacji krggostupa
(wertebroplastyka), jednak osoba ta miata lepsze wyniki
skali ODI i RMDQ, anizeli osoby w podobnym wieku,
co moze sugerowac, iz takie zabiegi sg skuteczne i przy-
nosza czgsciowq ulge pacjentom z dolegliwosciami bo-
lowymi kregostupa.

Kolejny artykut z 2017 roku opisywal badanie na gru-
pie 11237 pacjentow, ktorzy przebyli operacje na przepu-
kling krazka miedzykregowego w roznym wieku. Ocena
miala na celu sprawdzenie, jak skuteczna jest ta procedu-
ra w roznych grupach wiekowych. Ewaluacji dokonano
za pomocg skali ODI, SF-36, EQ5D (EuroQoL 5 Dimen-
sions). Okazalo sig, ze jako$§¢ zycia i poprawa po opera-
cji jest mniejsza wraz ze wzrostem wieku w 10-letnich
przedziatach. Osoby te w skali ODI uzyskiwaly znacznie
mniejsza poprawe niepelnosprawnosci niz osoby miod-
sze [22]. Podobnie badania wtasne wykazaly, ze im osoba
starsza, tym gorsze wyniki skali ODI i RMDQ notowala.
Cho¢ osoby te w znacznej wickszosci nie byly po opera-
cji kregostupa to implikowalo to ogolny trend wzrostu
dolegliwosci i niepelnosprawnosci wraz z wiekiem.

Valasek et al. w artykule z 2013 roku zbadali na 133
wegierskich pacjentach z chorobg degeneracyjng kraz-
kéw miedzykregowych jako$¢ zycia za pomocg skal VAS,
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ODI i WHOQoL-BREE Wykazano istotng statystycznie
korelacje pomiedzy bélem, mierzonym za pomoca skali
VAS, ktéra wyniosta 0,68 (p < 0,001). Natomiast kore-
lacja pomiedzy ODI, a WHOQoL-BREF réwniez byta
bardzo dobra, poniewaz r = -0,705, przy p < 0,001. Po-
ziom niepelnosprawnoséci pomiedzy pacjentami leczo-
nymi chirurgicznie byl wyzszy, niz w przypadku grupy
pacjentéw leczonych zachowawczo [23]. Warto przyto-
czy¢ przypadek pacjenta po wertebroplastyce z badan
wlasnych, ktéry notowal gorsze wyniki w skalach ODI
i RMDQ niz osoby w podobnym wieku, a wigc poziom
jego niepelnosprawnosci byt wyzszy.

Wiele badari dotyczylo jakosci zycia oséb mieszka-
jacych na wsiach i os6b mieszkajgcych w miastach.
Artykut z 2011 roku traktowat o 307 osobach, z czego
62,2% stanowili migranci z nieuzurbanizowanych tere-
néw. Poréwnujac t¢ grupe do grupy oséb mieszkajacych
na stale w miescie, osoby te zgtaszaly nizsza odczuwang
jakos¢ zycia zaréwno w ogdlnej jakosci, jak i zdrowiu
psychicznym oraz warunkach srodowiskowych [24].
Dos Santos Tavares et al. podobnie poréwnywali jakos¢
zycia 0os6b pochodzacych z miasta i ze wsi. Zbadano
2142 osoby w podesztym wieku z terenéw zurbanizowa-
nych i 850 ze wsi. Podobnie jak w powyzszym artykule
stwierdzono, iz osoby z terendw niezurbanizowanych
wykazywaly wyzszg jakos¢ zycia w sferze fizycznej,
psychologicznej i kontaktéw spotecznych (skala WHO-
QoL-BREF) [25]. Wyniki badan wtasnych wskazujg na
fakt, iz osoby mieszkajgce na wsi i w miescie o matym
zaludnieniu notujg gorsze wyniki w skali ODI i RMDQ
— $wiadczy to o wyzszym poziomie niepelnosprawnosci
i wiekszych dolegliwosciach bélowych, co stoi w zgo-
dzie ze wspomnianymi wyzej artykutami.

Whioski

1. Wykazano istotny statystycznie zwigzek migdzy wie-
kiem pacjentéw, a wiedzg na temat zagadnien z za-
kresu edukacji i profilaktyki schorzen kregostupa.

2. Jakos¢ zycia spadata wraz z wiekiem ze wzgledu na
wyzszy poziom niepetnosprawnosci oraz dolegliwo-
Sci bolowych.

3. Osoby mieszkajace na wsi lub w miastach ponizej 50
tys. mieszkancOw notowaly wyzsze wyniki w skalach
ODI i RMDQ, co swiadczy¢ moze o gorszej jakosci
zycia takich os6éb. Mozna przypuszczaé, iz zwigzane
jest to ze specyfikg mieszkania na terenach niezurba-
nizowanych oraz gorsza dostgpnoscia do opieki zdro-

wotnej,
4. Osoby o nizszym  poziomie  wyksztalce-
nia notowaly gorsze wyniki w skali ODI

i RMDQ, co moze wigza¢ si¢ z mniejszg Swiadomo-
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Scig respondentéw na temat specyfiki choréb krego- osobami najmlodszymi w badanej grupie, ale takze
stupa, a takze niedostatecznym przestrzeganiu zasad z racji progresji wszelkich choréb, w tym choréb kre-
profilaktyki pierwotnej i wtérne;j. gostupa w tej grupie badanych.

. Osoby pracujace umystowo byly sprawniejsze, ani-

zeli osoby bedace na emeryturze, co mogto wigza¢  Konflikt intereséw / Conflict of interest
si¢ z faktem, iz przedstawiciele tej podgrupy byty  Brak/None
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