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Streszczenie

Wstęp. Znaczna część schorzeń kręgosłupa (choroba zwyrodnieniowa stawów kręgosłupa, choroba degeneracyjna krąż-
ków międzykręgowych, zesztywniające zapalenia stawów kręgosłupa, przewlekły ból dolnego odcinka pleców) wiąże się 
z dolegliwościami bólowymi oraz obniżonym poziomem sprawności. Rolą fizjoterapeuty jest holistyczne podejście do 
pacjenta w celu przestrzegania zasad profilaktyki chorób kręgosłupa oraz przeprowadzenie odpowiedniego leczenia we 
współpracy z interdyscyplinarnym zespołem terapeutycznym. Cel pracy. Celem pracy była ocena jakości życia osób ze 
schorzeniami kręgosłupa w oparciu o standaryzowane narzędzia badawcze oraz ocena wiedzy na temat zasad profilak-
tyki schorzeń kręgosłupa u osób w podeszłym wieku. Materiał i metody. Badania przeprowadzono na przełomie czerwca 
2016 – lutego 2017 w grupie 100 osób w wieku podeszłym z dolegliwościami bólowymi kręgosłupa, którzy byli pacjentami 
Poradni Rehabilitacji Szpitala Powiatowego w Zambrowie i Kliniki Rehabilitacji Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego 
w Białymstoku przy wykorzystaniu metody sondażu diagnostycznego z użyciem autorskiego kwestionariusza ankiety oraz 
dwóch standaryzowanych narzędzi badawczych – ODI (Oswestry Disability Index) i RMDQ (Roland-Morris Disability 
Questionnaire). Wyniki. Znaczna większość respondentów (67%) korzystała z wygodnego lub wyprofilowanego obuwia. 
83% respondentów wiedziało o tym, że jedną z metod łagodzenia dolegliwości bólowych kręgosłupa jest zmiana nogi pod-
porowej lub ćwiczenia izometryczne mięśni podudzia i stosowało tego typu metody np. w kościele lub w kolejce do lekarza. 
Zdecydowana większość badanych (79%) nie korzystała z udogodnień z zakresu zaopatrzenia ortopedycznego. Aż 79% re-
spondentów podnosiło ciężkie przedmioty w niewłaściwy sposób, tj. na wyprostowanych nogach. Wnioski. Przeprowadzo-
ne badania wykazały istotne zależności pomiędzy wiekiem, miejscem zamieszkania, a podwyższonymi wynikami w skalach 
ODI i RMDQ oraz wynikiem autorskiego kwestionariusza ankiety dotyczącego wiedzy na temat profilaktyki pierwotnej 
i wtórnej. Poziom wykształcenia również miał wpływ na wyniki skali ODI i RMDQ. Osoby starsze, słabiej wykształcone, 
z mniejszych miast i wsi oraz pracujące fizycznie lub będące na emeryturze miały obniżoną jakość życia w wyniku chorób 
kręgosłupa. (Gerontol Pol 2018; 26; 278-287)

Słowa kluczowe: choroby kręgosłupa, jakość życia, osoby starsze, osoby w podeszłym 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 Zambrów 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

Wstęp

Proces starzenia się człowieka polega na aku-
mulacji zmian w organizmie człowieka, któ-
rych zakres obejmuje zarówno sferę fizycz-
ną, psychiczną, ale także ma odzwierciedlenie  
w społecznym funkcjonowaniu [1]. Badania potwier-
dzają, że podeszły wiek jest istotnym czynnikiem szero-
kiego spektrum chorób związanych z wiekiem, co przy-
czynia się ostatecznie do śmierci jednostki. Wynika to 
z utraty zdolności do pełnej regeneracji uszkodzonych 
komórek, nagromadzenia szkodliwych związków, czy 
„zużycia” organów. Konsekwencjami mogą być mię-
dzy innymi: gorsza sprawność ruchowa (powodem może 
być utrata tkanki mięśniowej, osteoporoza i osteoartro-
za, gorsze ukrwienie mięśni), choroby układu krążenia  
w wyniku postępującej arteriosklerotyzacji, schorzenia 
układu oddechowego, będące efektem wieloletniego 
narażenia na szkodliwe związki z wdychanym powie-
trzem poprzez np. palenie papierosów, czy smog [2,3]. 
Funkcje poznawcze mogą być również upośledzone, co 
związane jest z postępującą degeneracją komórek ner-
wowych i słabszym odżywieniem tkanek ośrodkowego 
układu nerwowego, ale także gorszym wzrokiem, czego 
powodem są zmiany zwyrodnieniowe w obrębie gałki 
ocznej [4,5].

WHO (World Health Organization, Światowa Organi-
zacja Zdrowia) w odpowiedzi na zjawisko powszechne-
go występowania schorzeń bólowych kręgosłupa wśród 
osób w każdym przedziale wiekowym, ale szczególnie 
u osób w wieku produkcyjnym i poprodukcyjnym uzna-
ła za konieczne zdefiniowanie tego zespołu objawów 
jako przewlekłego schorzenia, w którym biologiczne, 
psychologiczne i społeczne sfery życia człowieka są na-
ruszone przez anatomiczną patologię, która współistnie-
je z innymi wpływającym nań czynnikami [6]. Analiza 
danych pacjentów ze schorzeniami bólowymi kręgosłu-
pa wykazała, że od 18 do 39% osób boryka się z tym 
problemem, a w skali całego życia do 83% ludzi na ja-
kimś etapie będzie dotknięte tego typu dolegliwościami 
[7]. Pokazuje to, jak dużym problemem jest to schorze-
nie, szczególnie w państwach rozwiniętych, gdzie swoje 

żniwo zbierają choroby cywilizacyjne, takie jak otyłość, 
cukrzyca, depresja – wynikające także z niskiej aktyw-
ności fizycznej, niezbilansowanej diety z nadmierną po-
dażą węglowodanów, nadużywania alkoholu i palenia 
tytoniu. 

Cel pracy

Celem pracy była ocena jakości życia osób ze schorze-
niami kręgosłupa w oparciu o standaryzowane narzędzia 
badawcze oraz ocena wiedzy na temat zasad profilaktyki 
schorzeń kręgosłupa u osób w podeszłym wieku.

Materiał i metoda

Badania przeprowadzono na przełomie czerwca 2016 
– lutego 2017 w grupie 100 osób w wieku podeszłym 
z dolegliwościami bólowymi kręgosłupa, którzy byli 
pacjentami Poradni Rehabilitacji Szpitala Powiatowego 
w Zambrowie i Kliniki Rehabilitacji Uniwersyteckiego 
Szpitala Klinicznego w Białymstoku.

Badana grupa składała się z 60 kobiet (60%) i 40 męż-
czyzn (40%), a średnia wieku badanych wyniosła 
68,69 lat. Najmłodszy respondent miał 60 lat, zaś naj-
starsza ankietowany w badanej grupie – 96 lat. Biorąc 
pod uwagę charakterystykę badanej grupy pod wzglę-
dem miejsca zamieszkania 17 osób mieszkało na wsi, 
59 pacjentów w mieście poniżej 50 tysięcy mieszkań-
ców, 7 ankietowanych w mieście, którego populacja 
mieściła się w przedziale 50-200 tysięcy mieszkańców, 
zaś 17 respondentów mieszkało w mieście o populacji 
powyżej 200 tysięcy osób.

Badanie przeprowadzono po uzyskaniu zgody Komisji 
Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Białymsto-
ku (nr uchwały: R-I-002/273/2016) przy wykorzystaniu 
metody sondażu diagnostycznego z użyciem autorskiego 
kwestionariusza ankiety oraz dwóch standaryzowanych 
narzędzi badawczych – ODI (Oswestry Disability Index, 
Wskaźnik Niepełnosprawności Oswestry) i RMDQ (Ro-
land-Morris Disability Questionnaire, Kwestionariusz 
Niepełnosprawności Roland-Morris).
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Kwestionariusz ankiety własnego autorstwa skła-
dał się z 22 pytań zamkniętych jednokrotnego wyboru. 
Pierwsze 6 pytań dotyczyło charakterystyki społeczno-
-demograficznej, tj. wieku, płci, stanu cywilnego, miej-
sca zamieszkania, wykształcenia i statusu społeczno-
-zawodowego. Kolejnych 16 pytań miało na celu ocenę 
wiedzy i stosowania w praktyce podstawowych zasad 
profilaktyki schorzeń kręgosłupa – były to pytania z za-
kresu ergonomii, używania pomocy ortopedycznych, co-
dziennych aktywności, aktywności fizycznej oraz diety 
i używek.

Wykorzystanie Wskaźnika Niepełnosprawności 
Oswestry miało na celu ewaluację jakości życia przez 
pryzmat wpływu dolegliwości bólowych kręgosłupa 
na codzienną aktywność pacjentów. Kwestionariusz 
ten składał się z 11 pytań dotyczących 10 sfer życia, 
takich jak: nasilenie bólu, samodzielność, podnosze-
nie przedmiotów, chodzenie, siedzenie, stanie, spanie, 
życie towarzyskie, aktywność seksualna, podróże oraz 
pytania o charakterze otwartym, dotyczącym wcześniej-
szego leczenia farmakologicznego w ciągu ostatnich  
3 miesięcy. Każde pytanie miało 6 możliwych odpowie-
dzi, które uszeregowane zostały od braku dolegliwo-
ści lub wpływu na ocenianą funkcję do najsilniejszych 
dolegliwości bądź niemożności wykonywania danej 
czynności [8]. Maksymalna ilość punktów, jaką mógł 
uzyskać pacjent to 50, w przypadku braku odpowiedzi 
na dane pytanie automatycznie przyznawano 0 punk-
tów. W zależności od ilości uzyskanych punktów, moż-
na było zakwalifikować pacjenta do jednej z 5 grup: od 
0 do 4 punktów – brak niepełnosprawności, 5-14 punk-
tów – niewielka niepełnosprawność, 15-24 punktów – 
niepełnosprawność średnia, od 25 do 34 punktów – cięż-
ka niepełnosprawność, a powyżej 35 punktów – niepeł-
nosprawność całkowita [8].

Kwestionariusz bólów krzyża, czyli Kwestionariusz 
Niepełnosprawności Roland-Morris również miał na 
celu ocenić wpływ schorzeń kręgosłupa na jakość życia 
pacjentów. Składa się on z 24 odpowiedzi, jakich inne 
osoby użyły do opisania swojego stanu w czasie bólu 
pleców, które może zaznaczyć pacjent, jeżeli utożsamia 
się z nimi, o ile w jakiś sposób opisują dzisiejszy stan re-
spondenta. Bada on podobne sfery, jak ODI z naciskiem 
na sferę fizyczną człowieka. Opisują one np. czynności 
chodzenia, wstawania z krzesła, czy czynności dnia co-
dziennego, takie jak: ubieranie się, toaleta, sen, prace do-
mowe, etc. [9-11].

Badanie przeprowadzono przy wykorzystaniu pa-
pierowych kwestionariuszy ankiet. Ich wypełnia-
nie odbywało się przy udziale badacza, który w ra-
zie pytań lub niejasności w pytaniach mógł udzielić 
adekwatnej pomocy. Do badania włączone zostały 

osoby w wieku powyżej 60 roku życia ze schorze-
niami kręgosłupa lub historią takich dolegliwości  
w przeszłości. Łącznie rozdano 100 ankiet, wszystkie 
zostały wypełnione.

Do porównania badanych grup ze względu na mierzal-
ne cechy, takie jak status społeczno-zawodowy (praca 
umysłowa, praca fizyczna, emeryt/emerytka) oraz wiek, 
wykształcenie, miejsce zamieszkania, a także sumy 
punktów z autorskiego kwestionariusza ankiety oraz 
kwestionariusza ODI i RMDQ wykorzystano niepara-
metryczny test ANOVA rang Kruskala-Wallisa. Ocenę 
normalności rozkładu cech mierzalnych przeprowadzo-
no za pomocą testu Shapiro-Wilka. Wobec braku nor-
malności rozkładu badanych cech analizę zależności wy-
konano z wykorzystaniem nieparametrycznej korelacji 
rang Spearmana. Wyniki uznano za istotne statystycznie 
na poziomie p ≤ 0,05.

Wyniki

Jedno z pytań zawartych w autorskim kwestionariuszu 
ankiety dotyczyło używania odpowiednio wygodnego 
lub wyprofilowanego obuwia. Znaczna większość re-
spondentów, bo aż 67% korzystała z tego typu obuwia 
(rycina 1).

Rycina 1. Używanie wygodnego obuwia przez 
ankietowanych
Figure 1. Respondents’ use of comfortable shoes

Długotrwałe stanie jest bardzo często dużym proble-
mem dla pacjentów z dolegliwościami bólowymi kręgo-
słupa – jedną z metod łagodzenia tego typu dolegliwo-
ści jest zmiana nogi podporowej lub ćwiczenia izome-
tryczne mięśni podudzia. Badanie wykazało, że aż 83% 
respondentów wiedziało o tym fakcie i stosowało tego 
typu metody np. w kościele lub w kolejce do lekarza. 
W przypadku, gdy taka możliwość istnieje np. podczas 
odpoczynku przed telewizorem, pacjent powinien przy-
jąć pozycję analgetyczną (przeciwbólową/odciążającą) 
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i robić częste przerwy na „rozruszanie się” – na tego 
typu stwierdzenie odpowiedzi twierdzącej udzieliła nie-
wiele ponad połowa ankietowanych (55%).

Jednym z zaleceń profilaktycznych w zakresie zaopa-
trzenia ortopedycznego są wszelkiego rodzaju pomoce, 
jak np. wałki pod krzyż, specjalnie profilowane podnóż-
ki, czy krzesła z regulacją oparcia i siedziska. Zdecydo-
wana większość badanych (79%) nie korzystała z tego 
rodzaju udogodnień.

Sen jest bardzo istotnym elementem życia człowieka, 
gdyż stanowi nawet 1/

3
 naszej doby, należy więc uzmy-

słowić pacjentom, jak ważne jest dostosowanie łóżka 
do naszych potrzeb, np. za pomocą poduszek profilowa-
nych, czy materaców o odpowiedniej twardości. Na ry-
cinach 2 i 3 przedstawiono stosunek respondentów do 
wspomnianych zasad profilaktyki schorzeń bólowych 
kręgosłupa.

– zrywało się na „równe nogi” 25 kobiet i 23 mężczyzn, 
natomiast stopniowo wstawało odpowiednio 35 kobiet 
i 17 mężczyzn. Wykazano, że większa liczba mężczyzn 
nieodpowiednio wstawała z łóżka, co narażało ich krę-
gosłup na znaczne obciążenia, a tym samym mogło 
przyczynić się do pogorszenia dolegliwości.

Następne pytanie dotyczyło odciążania kręgosłupa 
podczas porannej i wieczornej toalety. Myjąc zęby, czy 
włosy powinno podpierać się jedną ręką o wannę lub 
umywalkę, a włosy myć tylko pod prysznicem – 50% 
kobiet i mężczyzn zaznaczyło taką odpowiedź.

Podnoszenie ciężkich przedmiotów z ziemi powinno 
odbywać się po zgięciu kończyn dolnych w stawach ko-
lanowych, zaś przy unoszeniu danego przedmiotu należy 
zachowywać prosty kręgosłup. Aż 79% respondentów 
podnosiło ciężkie przedmioty w niewłaściwy sposób, na 
wyprostowanych nogach, kiedy to kręgosłup ulega dużo 
większym obciążeniom.

Kolejne pytanie miało na celu zbadać, czy podczas 
robienia codziennych zakupów pacjenci używają wóz-
ków, plecaków lub dzielą zakupy na dwie torby noszone 
w obu rękach. Odpowiedzi respondentów przedstawiono 
na rycinie 5.

Następne 2 pytania dotyczyły codziennych aktywności 
w domu, takich jak: przygotowywanie posiłków, pranie 
ręczne, odkurzanie, prasowanie. Wartym odnotowania 

Rycina 2. Stosowanie odpowiednich materaców przez 
respondentów
Figure 2. Respondents’ use of appropriate mattresses

Rycina 3. Wykorzystywanie odpowiednich poduszek 
przez badanych
Figure 3. Respondents use of appropriate cushions

Rycina 4. Stosowanie udogodnień podczas robienia 
zakupów przez badanych
Figure 4. Use of facilities while shopping by the 
surveyed

jest fakt, iż większość kobiet (47 kobiet, ponad 78%) 
przygotowywało posiłki w sposób najbardziej właściwy 
dla kręgosłupa, natomiast u mężczyzn ta różnica była 
nieznaczna (Rycina 5). Tym samym potwierdzono, iż 
to kobiety najczęściej zajmują się przygotowywaniem 
posiłków w domach.

Kolejne pytanie dotyczyło sposobu wstawania z łóżka 
po nocnym śnie lub drzemce. Odnotowano różnice 
w odpowiedziach pomiędzy kobietami, a mężczyznami 
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ważona i z odpowiednią ilością składników odżywczych 
oraz mineralnych.

Ostatnie pytanie dotyczyło korzystania z pomocy or-
topedycznych, takich jak chwytaki, specjalne nakładki 
do zakładania butów, itp. Niestety zarówno mężczyź-
ni (27 respondentów), jak i kobiety (41 pacjentek) nie 
stosowały pomocy ortopedycznych, które w sposób 
znaczący złagodziłyby dolegliwości ze strony kręgo-
słupa i równocześnie zapobiegałyby szybkiej progresji 
schorzenia.

Autorski kwestionariusz ankiety dotyczący wiedzy na 
temat podstawowych zasad profilaktyki dolegliwości 
bólowych kręgosłupa oraz stosowania tych zasad zawie-
rał 16 pytań, za które można było zdobyć maksymal-
nie 16 punktów. Najwyższy uzyskany wynik wyniósł 
15 punktów, zaś najniższy – 2 punkty; mediana była 
równa 8 punktom.

Z racji na małą liczebność grupy: „bezrobotny/a” 
i „niepełnosprawny/a, niezdolny/a do pracy” w celu 
zbadania zależności postanowiono wyróżnić trzy anali-
zowane grupy – „ praca umysłowa” (1 grupa, n = 13), 
„praca fizyczna” (2 grupa, n = 24) oraz „emeryt/ka” 
(4 grupa, n = 57).

Zbadano zależność pomiędzy wynikiem autorskiego 
kwestionariusza ankiety, a statusem społeczno-zawodo-
wym, tzn. zweryfikowano czy status społeczno-zawodo-
wy wykazywał współzależność z wynikiem kwestiona-
riusza ankiety o wiedzy na temat podstawowych zasad 
profilaktyki. 

Wykazano istotną statystycznie zależność pomiędzy 
pracownikami umysłowymi, a osobami pracującymi 
fizycznie – osoby wykonujące pracę umysłową wy-
kazywały wyższe wyniki w autorskim kwestionariu-
szu ankiety w stosunku do osób pracujących fizycznie 
(p = 0,04).

Następnie badano zależność pomiędzy statusem spo-
łeczno-zawodowym, a wynikiem uzyskanym w kwestio-
nariuszu ODI. W tym celu sformułowano następujący 
pytanie badawcze – czy status społeczno-zawodowy wy-
kazuje współzależność z wynikiem wskaźnika sprawno-
ści w bólach dolnej części kręgosłupa (ODI)?

Nieparametryczny test ANOVA rang Kruskala-Walli-
sa wykazał istotną statystycznie zależność między oso-
bami pracującymi umysłowo, a osobami na emeryturze 
(p = 0,01). Osoby pracujące umysłowo uzyskiwali niż-
sze wyniki w skali ODI (większa sprawność), aniżeli 
emeryci.

Ostatnią zależnością badaną za pomocą nieparame-
trycznego testu ANOVA rang Kruskala-Wallisa było 
weryfikacja istnienia współzależności pomiędzy statu-
sem społeczno-zawodowym, a wynikiem kwestionariu-
sza bólu krzyża Roland-Morris.

Rycina 5. Przyjmowanie pozycji siedzącej podczas 
przygotowywania posiłków przez ankietowanych
Figure 5. Respondents’ sitting while preparing meals

Rycina 6. Sposób robienia prania ręcznego przez 
badanych
Figure 6. Respondents’ method of handwashing the 
laundry

Rycina 7. Wykorzystywanie metod odciążenia 
kręgosłupa podczas wykonywania czynności dnia 
codziennego przez ankietowanych
Figure 7. Respondents use of spine relief during daily 
activities 

Kolejne dwa pytania dotyczyły aktywności fizycznej 
oraz codziennej diety. Dużo wyższy odsetek responden-
tów nie zażywał codziennej aktywności fizycznej. Po-
dobna sytuacja miała miejsce w przypadku diety – tylko 
13 kobiet i 7 mężczyzn starało się, by była ona zrówno-
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Wykazano istotną statystycznie zależność pomiędzy 
osobami pracującymi umysłowo i osobami pracującymi 
fizycznie oraz osobami pracującymi umysłowo i eme-
rytami (p = 0,005). Osoby pracujące umysłowo uzyski-
wały niższe wyniki kwestionariusza Roland-Morris, niż 
osoby pracujące fizycznie oraz emeryci.

Do zbadania zależności pomiędzy wiekiem, miejscem 
zamieszkania i wykształceniem, a wynikami autorskiego 
kwestionariusza ankiety, wskaźnika sprawności w bó-
lach dolnych części kręgosłupa ODI i kwestionariusza 
bólu krzyża wykorzystano nieparametryczną korelację 
rang Spearmana. 

Pierwszą zbadaną zależnością był wpływ wieku na 
wyniki uzyskane w wykorzystanych narzędziach badaw-
czych (tabela I).

·	 słabą ujemną korelację (r = -0,26) pomiędzy 
miejscem zamieszkania, a wynikiem uzyskanym 
w kwestionariuszu RMDQ – mieszkańcy wsi oraz 
mniejszych miast mieli niższy wskaźnik sprawno-
ści oceniany za pomocą narzędzia RMDQ.

Tabela I. Korelacja wieku z wynikami kwestionariuszy 
ankiet 

Table I. The correlation of age with the questionnaire 
results

Badana korelacja R Spearman Poziom 
istotności p

Wiek vs. autorski 
kwestionariusz ankiety 0,24 p = 0,017

Wiek vs. ODI 0,34 p = 0,001

Wiek vs. RMDQ 0,26 p = 0,01

Wykazano:
·	 słabą dodatnią korelację (r = 0,24) pomiędzy wie-

kiem, a wynikiem autorskiego kwestionariusza 
ankiety – im osoba starsza, tym wynik uzyskany 
w autorskim kwestionariuszu ankiety był wyższy;

·	 przeciętną dodatnią korelację (r = 0,34) pomiędzy 
wiekiem, a wskaźnikiem sprawności w bólach dol-
nej części kręgosłupa (ODI) – im osoba starsza, 
tym mniejsza była jej sprawność wyrażona w wyż-
szej punktacji w kwestionariuszu;

·	 słabą dodatnią korelację (r = 0,26) pomiędzy wie-
kiem, a kwestionariuszem bólu krzyża Roland-
-Morris – im wiek osoby większy, tym bardziej do-
kuczliwe były dolegliwości ze strony kręgosłupa.

Kolejną zbadaną zależnością była korelacja pomiędzy 
miejscem zamieszkania, a wynikami uzyskanymi przez 
respondentów w badaniu ankietowym (tabela II). Wyka-
zano następujące zależności:
·	 brak zależności pomiędzy miejscem zamieszkania, 

a wynikiem autorskiego kwestionariusza ankiety; 
·	 słabą ujemną korelację (r = -0,24) pomiędzy 

miejscem zamieszkania, a wynikiem uzyskanym 
w kwestionariuszu ODI – mieszkańcy wsi oraz 
mniejszych miast mieli niższy wskaźnik sprawno-
ści oceniany za pomocą narzędzia ODI;

Tabela II. Korelacja miejsca zamieszkania z wynikami 
kwestionariuszy ankiet

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

Badana korelacja R Spearman Poziom 
istotności p

Miejsce zamieszkania 
vs. autorski kwestionariusz 
ankiety

0,16 p = 0,09

Miejsce zamieszkania 
vs. ODI -0,24 p = 0,01

Miejsce zamieszkania 
vs. RMDQ -0,26 p = 0,008

Ostatnią badaną zależnością była korelacja między 
posiadanym wykształceniem, a wynikami uzyskanymi 
w kwestionariuszach ankiet (Tabela III). Analiza staty-
styczna ujawniła:
·	 słabą dodatnią korelację (r = 0,22) pomiędzy wy-

kształceniem, a wynikami uzyskanymi przez re-
spondentów na podstawie autorskiego kwestio-
nariusza ankiety – implikuje to wniosek, że im 
wyższe wykształcenie, tym wiedza na temat pod-
stawowych zasad profilaktyki schorzeń bólowych 
kręgosłupa jest większa; 

·	 przeciętną ujemną korelację (r = -0,39) pomiędzy 
wykształceniem, a wynikami uzyskanymi w kwe-
stionariuszu ODI – im niższe wykształcenie, tym 
wyższy wskaźnik ODI, mówiący o większej nie-
sprawności pacjenta;

·	 przeciętną ujemną korelację (r = -0,41) pomiędzy 
wykształceniem, a wynikami uzyskanymi w kwe-
stionariuszu niepełnosprawności Roland-Morris 
– im niższe wykształcenie, tym wyższy wskaźnik 
RDMQ, mówiący o większej niesprawności pa-
cjenta.

Tabela III. Korelacja wykształcenia z wynikami kwes-
tionariuszy ankiet

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

Badana korelacja R Spearman Poziom 
istotności p

Wykształcenie vs. autorski 
kwestionariusz ankiety

0,22 p = 0,02

Wykształcenie vs. ODI -0,39 p < 0,001

Wykształcenie vs. RMDQ -0,41 p < 0,001
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Pytanie 11 kwestionariusza ODI dotyczyło zastosowa-
nych form leczenia w zakresie dolegliwości bólowych 
ze strony kręgosłupa w ciągu ostatnich 3 miesięcy. Je-
dynie 8 osób (8%) nie podało żadnej formy leczenia. 
Pozostałe 92% respondentów stosowało farmakoterapię 
i rehabilitację. Wśród środków farmaceutycznych domi-
nowały leki z grupy niesteroidowych leków przeciwza-
palnych, takie jak: ketoprofen, diklofenak, acetaminofen 
i inne, np. meloksykam oraz leki rozluźniające mięśnie 
szkieletowe – tyzanidyna i tolperyzon. Jedna osoba z ba-
danej grupy była po zabiegu wertebroplastyki.

Dyskusja

Gautschi et al. w artykule z 2016 roku wykazali istot-
ną statystycznie korelację między wiekiem, a wzro-
stem niepełnosprawności mierzonym za pomocą kwe-
stionariuszy ODI (r = 0,1289; p = 0,089 w przypadku 
przepukliny krążka międzykręgowego oraz r = 0,1975; 
p = 0,027 w przypadku stenozy kanału kręgowego) 
i RMDQ (r = 0,1679; p = 0,061 dla zwężenia kanału 
kręgowego) [12]. Podobne wyniki uzyskano w niniejszej 
pracy, gdzie dla kwestionariusza ODI uzyskano korela-
cję względem 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 wykazał zależność pomiędzy niezloka-
lizowanym bólem dolnego odcinka pleców, a wiekiem 
określającym starość, ale też płcią żeńską i tendencją do 
somatyzacji [13].

Osoby pracujące fizycznie statystycznie częściej 
(zwłaszcza mężczyźni) są dotknięci problemem scho-
rzeń kręgosłupa. Szwedzkie badanie na grupie odpowia-
dającej 1:1000 populacji kraju wykazało, że to fizycznie 
pracujący mężczyźni mają większe problemy z dolegli-
wościami ze strony kręgosłupa [14]. Wyniki przedsta-
wione na łamach tej pracy wykazały istotną statystycz-
nie zależność, wskazującą na to, iż to właśnie osoby pra-
cujące fizycznie uzyskują wyższe wyniki niesprawności 
i bólu w stosunku do osób pracujących umysłowo.

Profilaktyka pierwotna i wtórna schorzeń kręgosłupa 
powinna pełnić znaczną rolę w zapobieganiu wystąpie-
nia lub progresji tej grupy chorób. Hiszpańskie badania 
na grupie 6389 pensjonariuszy 129 domów opieki wyka-
zało, iż zapoznanie pacjentów z profilaktyką dotyczącą 
schorzeń bólowych kręgosłupa i przekazanie krótkiego 
pamfletu na temat profilaktyki doprowadziło do zmniej-
szenia poziomu odczuwanej niepełnosprawności po 
okresie 6 miesięcy, co zostało ewaluowane za pomocą 
skali RMDQ [15]. Niniejsza praca wykazała także istot-
ną statystycznie zależność pomiędzy wykształceniem 
oraz statusem społeczno-zawodowym i wiekiem. Osoby 
pracujące umysłowo, lepiej wykształcone, ale też osoby 

starsze wykazywały większy poziom wiedzy na temat 
profilaktyki schorzeń kręgosłupa, aniżeli osoby pracują-
ce fizycznie, słabiej wykształcone oraz osoby młodsze.

Badanie z 2016 roku przeprowadzone w Szwajcarii 
na grupie osób w wieku 65 i więcej lat wykazało, iż ból 
dolnego odcinka kręgosłupa jest dolegliwością tym bar-
dziej permanentną, im osoba jest starsza. Osoby starsze 
są bardziej zagrożone występowaniem zespołu słabo-
ści, warunkującym istotne problemy zdrowotne i dużym 
ryzykiem progresji innych chorób, co związane jest też 
z fizycznymi ograniczeniami, problemami psychologicz-
nymi oraz barierami społecznymi [16]. Badania przepro-
wadzone na potrzeby niniejszej pracy wykazały istotną 
statystycznie korelację pomiędzy wiekiem, a nasileniem 
dolegliwości i wzrostem poziomu niesprawności u osób 
w podeszłym wieku – im osoba starsza, tym większe 
problemy z tego tytułu odczuwała. Badania z 2015 roku 
przeprowadzone w Arabii Saudyjskiej stoją w zgodzie 
z wynikami niniejszej pracy. W artykule tym badano 
wpływ bólu stawu kolanowego i kręgosłupa w przebie-
gu choroby zwyrodnieniowej stawów na jakość życia 
związaną ze zdrowiem. Osoby z tymi jednostkami cho-
robowymi miały znacznie gorsze wyniki zarówno w sfe-
rze fizycznej, jak i psychicznej HRQoL [17]. 

Objawy depresyjne są bardzo częste wśród pacjentów 
ze schorzeniami kręgosłupa – w artykule z 2017 roku 
dowiedziono, iż osoby chorujące na depresję lub wyka-
zujące objawy od umiarkowanej do silnej depresji mają 
wyższe wskaźniki niepełnosprawności spowodowanej 
schorzeniami bólowymi kręgosłupa [18,19]. 15% re-
spondentów w badaniu własnym odczuwało obniżony 
nastrój z powodu dolegliwości bólowych kręgosłupa 
i choć nie badano sfery psychicznej to wykorzystane na-
rzędzia badawcze pozwalają sądzić, iż obniżony nastrój 
jest jednym z istotnych elementów życia osób w pode-
szłym wieku cierpiących na schorzenia kręgosłupa. 

Istnieje wiele badań, które wykorzystywały zarówno 
kwestionariusz ODI, jak i  inne narzędzia badawcze ta-
kie jak SF-36 (Short Form-36), czy BPFS (The Back Pain 
Function Scale) w  ocenie skuteczności procedur chirur-
gicznych np. w  chorobie degeneracyjnej krążków mię-
dzykręgowych. Furlan et al. w  swoim artykule z  2010 
roku oceniali wpływ alternatywnych i  komplementar-
nych metod leczenia schorzeń bólowych kręgosłupa. 
Oceny dokonano za pomocą 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 kręgowego, 
mobilizacje oraz masaż w terapii bólu górnego, dolne-
go oraz piersiowego odcinka kręgosłupa. Akupunktura 
w leczeniu przewlekłego oraz niespecyficznego bólu 
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dolnego odcinka kręgosłupa powiązana została z istotną 
statystycznie poprawą w porównaniu z grupą otrzymują-
cą placebo, ale tylko bezpośrednio po procedurze (VAS: 
-0,59, 95% przedział ufności: -0,93, -0,25). Najbardziej 
skuteczną formą okazały się mobilizacje, gdzie wyniki 
kształtowały się następująco ODI: -4,93, 95% przedział 
ufności: -5,91, -3,96 a w skali VAS: -0,50, 95% prze-
dział ufności: -0,70, -0,30 [20]. Znaczna część respon-
dentów w badaniach własnych korzystała tylko z far-
makoterapii. Fizjoterapia stanowi jednak nieodłączny 
element terapii i pozwala na dłuższe życia oraz bardziej 
efektywny powrót do zdrowia.

Operacja na rdzeniu kręgowym w obrębie lędźwio-
wego odcinka kręgosłupa w celu zmniejszenia dole-
gliwości bólowych i innych z tym związanych często 
jest ewaluowana za pomocą kwestionariusza Oswestry. 
Crawford et al. w swoim artykule z 2017 roku ocenia-
li satysfakcję pacjentów z życia przed operacją i rok po 
operacji za pomocą kwestionariusza ODI oraz NRS-BP, 
NRS-LP (Numerical Rating Scale-Back Pain, Numeri-
cal Rating Scale -Leg Pain). 66% pacjentów z pierwotną 
przepukliną krążka międzykręgowego, 67% z spondylo-
listezą, 59% z nawracającą dyskopatią i 60% ze stenozą 
rdzenia kręgowego stwierdziło, iż operacja spełniła ich 
oczekiwania. Po roku od operacji znaczna większość nie 
żałowała operacji i poddałaby się kolejnej, gdyby była 
taka potrzeba. Odzwierciedlało to zmniejszone wyniki 
w skali ODI oraz NRS-BP, NRS-LP [21]. Jedynie jedna 
osoba w badaniu własnym była po operacji kręgosłupa 
(wertebroplastyka), jednak osoba ta miała lepsze wyniki 
skali ODI i RMDQ, aniżeli osoby w podobnym wieku, 
co może sugerować, iż takie zabiegi są skuteczne i przy-
noszą częściową ulgę pacjentom z dolegliwościami bó-
lowymi kręgosłupa.

Kolejny artykuł z 2017 roku opisywał badanie na gru-
pie 11237 pacjentów, którzy przebyli operację na przepu-
klinę krążka międzykręgowego w różnym wieku. Ocena 
miała na celu sprawdzenie, jak skuteczna jest ta procedu-
ra w  różnych grupach wiekowych. Ewaluacji dokonano 
za pomocą skali ODI, SF-36, EQ5D (EuroQoL 5 Dimen-
sions). Okazało się, że jakość życia i poprawa po opera-
cji jest mniejsza wraz ze wzrostem wieku w  10-letnich 
przedziałach. Osoby te w skali ODI uzyskiwały znacznie 
mniejszą poprawę niepełnosprawności niż osoby młod-
sze [22]. Podobnie badania własne wykazały, że im osoba 
starsza, tym gorsze wyniki skali ODI i RMDQ notowała. 
Choć osoby te w znacznej większości nie były po opera-
cji kręgosłupa to implikowało to ogólny trend wzrostu 
dolegliwości i niepełnosprawności wraz z wiekiem. 

Valasek et al. w  artykule z  2013 roku zbadali na 133 
węgierskich pacjentach z  chorobą degeneracyjną krąż-
ków międzykręgowych jakość życia za pomocą skal VAS, 

ODI i WHOQoL-BREF. Wykazano istotną statystycznie 
korelację pomiędzy bólem, mierzonym za pomocą skali 
VAS, która wyniosła 0,68 (p < 0,001). Natomiast kore-
lacja pomiędzy ODI, a  WHOQoL-BREF również była 
bardzo dobra, ponieważ r = -0,705, przy p < 0,001. Po-
ziom niepełnosprawności pomiędzy pacjentami leczo-
nymi chirurgicznie był wyższy, niż w  przypadku grupy 
pacjentów leczonych zachowawczo [23]. Warto przyto-
czyć przypadek pacjenta po wertebroplastyce z  badań 
własnych, który notował gorsze wyniki w  skalach ODI  
i RMDQ niż osoby w podobnym wieku, a więc poziom 
jego niepełnosprawności był wyższy.

Wiele badań dotyczyło jakości życia osób mieszka-
jących na wsiach i osób mieszkających w miastach. 
Artykuł z 2011 roku traktował o 307 osobach, z czego 
62,2% stanowili migranci z nieuzurbanizowanych tere-
nów. Porównując tę grupę do grupy osób mieszkających 
na stałe w mieście, osoby te zgłaszały niższą odczuwaną 
jakość życia zarówno w ogólnej jakości, jak i zdrowiu 
psychicznym oraz warunkach środowiskowych [24]. 
Dos Santos Tavares et al. podobnie porównywali jakość 
życia osób pochodzących z miasta i ze wsi. Zbadano 
2142 osoby w podeszłym wieku z terenów zurbanizowa-
nych i 850 ze wsi. Podobnie jak w powyższym artykule 
stwierdzono, iż osoby z terenów niezurbanizowanych 
wykazywały wyższą jakość życia w sferze fizycznej, 
psychologicznej i kontaktów społecznych (skala WHO-
QoL-BREF) [25]. Wyniki badań własnych wskazują na 
fakt, iż osoby mieszkające na wsi i w mieście o małym 
zaludnieniu notują gorsze wyniki w skali ODI i RMDQ 
– świadczy to o wyższym poziomie niepełnosprawności 
i większych dolegliwościach bólowych, co stoi w zgo-
dzie ze wspomnianymi wyżej artykułami. 

Wnioski

1. Wykazano istotny statystycznie związek między wie-
kiem pacjentów, a wiedzą na temat zagadnień z za-
kresu edukacji i profilaktyki schorzeń kręgosłupa.

2. Jakość życia spadała wraz z wiekiem ze względu na 
wyższy poziom niepełnosprawności oraz dolegliwo-
ści bólowych.

3. Osoby mieszkające na wsi lub w miastach poniżej 50 
tys. mieszkańców notowały wyższe wyniki w skalach 
ODI i RMDQ, co świadczyć może o gorszej jakości 
życia takich osób. Można przypuszczać, iż związane 
jest to ze specyfiką mieszkania na terenach niezurba-
nizowanych oraz gorszą dostępnością do opieki zdro-
wotnej,

4. Osoby o niższym poziomie wykształce-
nia notowały gorsze wyniki w skali ODI  
i RMDQ, co może wiązać się z mniejszą świadomo-
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ścią respondentów na temat specyfiki chorób kręgo-
słupa, a także niedostatecznym przestrzeganiu zasad 
profilaktyki pierwotnej i wtórnej.

5. Osoby pracujące umysłowo były sprawniejsze, ani-
żeli osoby będące na emeryturze, co mogło wiązać 
się z faktem, iż przedstawiciele tej podgrupy były 

osobami najmłodszymi w badanej grupie, ale także 
z racji progresji wszelkich chorób, w tym chorób krę-
gosłupa w tej grupie badanych.
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