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Znajomos¢ zasad profilaktyki dolegliwosci bélowych
kregostupa wsrod mieszkancow powiatu zamojskiego

Knowledge of prevention principles of spine pains amongst residents of the

Zamojski district
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Wstep. Profilaktyke stanowig dziatania majace na celu zapobieganie
wystepowaniu chorob, ich wczesne wykrycie oraz zmniejszenie do
minimum szeroko pojetych nastepstw rozwijajacej sie choroby.

Cel pracy. Poznanie znajomosci zasad profilaktyki dolegliwosci bolowych
kregostupa wirod mieszkaricow powiatu zamojskiego.

Materiat i metoda. Przy pomocy autorskiej ankiety zostato
przebadanych 1014 mieszkancéw powiatu zamojskiego.

Wyniki. Znajomos¢ zasad profilaktyki dolegliwosci bolowych
kregostupa wsréd badanej grupy jest niewystarczajgca — o czym
$wiadczy fakt, ze ankietowani nie potrafili prawidtowo wymieni¢ nawet
trzech zasad profilaktyki. 34,90% respondentéw wigze wystapienie
pierwszych dolegliwosci bolowych kregostupa z podnoszeniem cigzkiego
przedmiotu, a 32,55% z przyjeciem pochylonej pozycji. W chwili
wystapienia bolu kregostupa postepowaniem ankietowanych z wyboru
w najwiekszym stopniu jest zazywanie $rodkow farmakologicznych,
przyjmowanie pozycji lezacej oraz stosowanie zeli.

Whioski. Profilaktyka jest istotnym elementem procesu rehabilitacji.
Nalezy uswiadomi¢ spoteczenstwu skale problemu i konsekwencje
wynikajace z braku wiedzy na ten temat. Celowe jest przeprowadzenie
szkolen w zakresie profilaktyki dolegliwosci bélowych kregostupa.

Stowa kluczowe: zasady, profilaktyka, dolegliwosci bélowe kregostupa

Background. Prophylaxis is an action of preventing illnesses, detecting
them early and reducing to a minimum widely comprehended results
of an unfolding illness.

Aim. Determining the level of knowledge of prevention principles of
spine pains amongst the residents of the Zamos¢ district.

Material and methods. We used the author’s questionnaire form,
which examined 1014 residents of the Zamos¢ district. The achieved
results were subjected to the statistical analysis.

Results. The respondents’ knowledge of prevention principles of spine
pains was insufficient. They were unable to give three principles of
prevention. 34.90% of the respondents were associating the appearance
of first spine pains with picking up a heavy object and 32.55% with
bending down. In the moment of pain the majority of the respondents
tried analgesics, lying down and applying warming gels.

Conclusion. Prevention is a crucial element of the rehabilitation
process. We should make the society aware of the scale of the
problem and the consequences resulting from the lack of knowledge
on this subject. Conducting trainings in the prevention of spine pains
is recommended.
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Wstep

Profilaktyke stanowig dziatania majgce na celu
zapobieganie wystepowaniu choréb, ich wezesne
wykrycie oraz zmniejszenie do minimum szeroko
pojetych nastepstw rozwijajacej si¢ choroby [1].

Profilaktyka dzieli si¢ na pierwotna i wtérng. Pro-
filaktyka pierwotna ma na celu utrwalenie prawidto-
wych wzorcéw zdrowego stylu zycia oraz zapobieganie
rozszerzaniu si¢ niekorzystnych wzorcéw zachowan,
w odniesieniu do populacji zdrowej. Celem jej jest
obnizenie czgstosci zachorowan przez ograniczenie

czynnikow ryzyka choroby [2]. Profilaktyka wtérna
polega na wczesnym wykrywaniu i kompleksowym
leczeniu schorzen, a jej gtownym celem jest zapobie-
ganie konsekwencjom choroby [3].

Béle kregostupa sa jedng z najczestszych przyczyn
wizyt lekarskich; szacuje si¢ iz 80-100% dorostej popu-
lacji przynajmniejraz w zyciu do§wiadcza epizodu bolu
kregostupa a 60-80% mieszkancéw Europy w wieku
30 lat cierpi z powodu zespotéw bélowych kregostu-
pa, natomiast u 0sob po 55 roku zycia dysfunkcja ta
dotyczy juz 98% populacji europejskiej [4, 5].
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Rozwoj cywilizacji i wzrost komfortu zycia zna-
czaco wplynely na ograniczenie aktywnosci ruchowej
cztowieka [6]. W zwigzku z tym edukacja ruchowa,
a przede wszystkim dazenie do wyzbycia si¢ ztych
nawykéw i stereotypdw ruchowych dnia codziennego,
jest istotnym elementem leczenia [ 7 ]. Do zalecanych
zasad codziennego postepowania w profilaktyce dole-
gliwosci bélowych kregostupa naleza:

1. Wyrobienie nawyku prawidtowej postawy ciata
we wszystkich czynnosciach codziennych.
2. Unikanie przecigzen kregostupa poprzez:

— podnoszenie ci¢gzaréw powoli, z przysiadu bez

schylania sig, trzymajac je blisko tutowia
— unikanie nagtych ruchéw skretnych; schylajac
sie nalezy zgia¢ stawy kolanowe i biodrowe,
a nie plecy

— unikanie dtugiego stania i siedzenia, a jezeli
jest to konieczne, nalezy pamietac o krétkich
przerwach

— w pozycji stojacej nalezy odpowiednio ustawi¢

wysoko$¢ powierzchni roboczej

— w pozycji siedzgcej: oparcie ustawié¢ tak aby

plecy byly podparte na okoto 15-20 ¢cm nad
siedziskiem
3. Zadbanie o wygodne miejsce do spania (materac
niezbyt migkki, sprezysty).
4. Zachowanie odpowiedniejwagi ciata, poprzez zdro-
we odzywianie i codzienny systematyczny ruch.
5. Systematyczng aktywnos$¢ fizyczng, ktora
jest niezbedna dla zachowania odpowiedniej
kondycji kregow i krazkéw miedzykregowych

[8,9,10,11,12].

Do 0s6b o podwyzszonym stopniu ryzyka wystg-
pienia dolegliwosci bélowych kregostupa zaliczamy
osoby po przebytym epizodzie bolu kregostupa, jak
réwniez obcigzone czynnikami ryzyka, jak: ciezka
praca fizyczna, czeste sktony, wykonywanie ruchow
skretnych, ciggniecie i pchanie, wykonywanie powta-
rzanych ruchéw w pracy, postawa statycznainarazenie
na oddziatywanie wibracji [13].

Nieznajomos¢ oraz brak stosowania profilaktyki
w znacznym stopniu przyczynia si¢ do wystgpienia
epizodu bdlu kregostupa. Dalszy brak prawidtowe-
go postepowania profilaktycznego bardzo czesto
prowadzi do powaznych konsekwencji, takich jak:
zaburzenia czucia, zaniki mig$niowe, ostabienie sity
mig$niowej, zniesienie odruchéw, a nawet zaburzen
mikeji i defekacji. W przypadku wystgpienia tak po-
waznych zaburzen najczesciej jedynym wyjsciem jest
wykonanie zabiegu neurochirurgicznego [13].

Cel pracy

Poznanie znajomosci zasad profilaktyki dole-
gliwosci bolowych kregostupa wérdéd mieszkancow
powiatu zamojskiego.

W zwigzku z powyzszym celem pracy obrano
nastepujace zadania badawcze — dla poznania:

1. przyczyn wystgpienia pierwszych dolegliwosci
bolowych kregostupa

2. sposob6éw radzenia sobie z bélem kregostupa
w chwili jego wystapienia

3. zaleznosci pomiedzy czestoscia wystepowania
dolegliwosci bolowych kregostupa, a wiedza na
temat znajomosci zasad profilaktyki

4. zaleznosci pomiedzy czestoscia wystepowania
dolegliwosci bélowych kregostupa, a znajomoscia
liczby prawidtowych zasad profilaktyki.

Materiat i metoda

Badaniem objeto grupe 1014 oséb z powiatu
zamojskiego. Respondenci zostali podzieleni na dwie
gtéwne grupy:

[ grupa — z dolegliwo$ciami bolowymi kregostupa,
liczaca 811 osoéb

IT grupa — bez dolegliwosci bolowych kregostupa,
liczaca 203 osoby:

Ankietowani byli zréznicowani pod wzgledem
wieku, miejsca zamieszkania oraz wyksztatcenia.
Wiek badanych wahat sie od 18 do 88 lat. Srednia
wieku w grupie I wyniosta 39,85 lat, a w grupie II
— 34,16 lat. W mieScie mieszkato 588 osob (57,99
%), na wsi za$ 426 osoéb (42,01%). Wyksztalcenie
wyzsze w grupie I posiadato 32,55% oséb, w grupie 11
— 35,47%; Srednie w grupie I — 50,68%, w grupie 11
—48,28%; zawodowe w grupie I — 12,21%, w grupie
I1-13,30%; podstawowe w grupie [ —4,56%, a w gru-
pie II - 2,96%.

Narze¢dziem badawczym byl autorski kwestiona-
riusz ankiety. W analizie statystycznej wynikow wy-
korzystano program Microsoft Excel. Przyjeto poziom
istotnosci statystycznej p=0,01.

Wyniki

Dolegliwosci bolowe kregostupa w badanej grupie
1014 oséb dotyczyly 79,98%, co stanowito 811 an-
kietowanych (grupa I), nie dotyczyto zas 20,02%, co
stanowilo 203 ankietowanych (grupa II). W grupie I
aktualnie na bél cierpiato 61,04% respondentéw (495
0s6b, 48,82 % catej badanej populaciji).

Sposréd badanych w grupie I — 34,90% wiaza-
to przyczyne wystapienia pierwszych dolegliwosci
bélowych kregostupa z podnoszeniem ciezkiego
przedmiotu, 32,55% z przyjeciem pochylonej pozycji.
Natomiast 23,55% zglosito pojawienie si¢ bolu krego-
stupa bez uchwytnej przyczyny. Respondenci podawali
réwniez jako przyczyne: wypadek komunikacyjny,
uraz, cigze, pracg stojaca, prace siedzaca, prace na
roli, skoliozg, zwyrodnienie (kazdy z tych przypadkéw
stanowit od 0,25% do 2,22% grupy I) (tab. I).
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Tabela I. Przyczyna wystgpienia pierwszych dolegliwosci bolowych — wg
respondentow
Table I. Cause of the appearance of first pains — according to respondents

Przyczyna wystagpienia pierwszych dolegliwosci bolowych

0,
/Cause of the appearance of first pains %

Przenoszenie cigzkiego przedmiotu /Transfering 283 34,90
a heavy object

Przyjecie pochylonej pozycji /Bending down 264 32,55
Bez uchwytnej przyczyny /Without perceptible cause 191 23,55
Uraz /Injury 18 2,22

Siedzaca praca /Sedentary work 18 2,22

Stojaca praca /Work involving standing 11 1,36
Cigza /Pregnancy 9 1,11

Zwyrodnienie /degeneration 6 0,74
Wypadek komunikacyjny /Road accident 7 0,86
Praca na roli /Farming 2 0,25

Skolioza /Scoliosis 2 0,25

n — liczba 0séb /number of people

W chwili wystapienia bélu najwigcej osob, az
37,61%, siegato po leki przeciwbolowe, 36,87% sto-
sowalo zele przeciwzapalne, a 35,76% przyjmowato
pozycje lezacy. Ciepto w celu rozluznienia mig$ni
stosowato 12,45% ankietowanych, 5,80% stosowalo
gimnastyke. Az 13,69% (111 oséb) nie robito nic, bo
nie wiedziato co zrobi¢. Respondenci wymieniali row-
niez: zastosowanie masazu, wizyte u lekarza, odpoczy-
nek, wizyte u kregarza, przyjecie prawidtowej pozycji,
mobilizacje, wykonywanie przeprostow (kazdy z tych
przypadkow stanowit od 0,12% do 1,23% grupy I)
(tab. II).

Tabela Il. Postepowanie ankietowanych w chwili wystapienia bolu
Table Il. Conduct of respondents in the moment of pain

Postepowanie w chwili bolu

/Acting in the moment of pain n %
Leki przeciwbolowe /Analgesics 305 37,61
Zele /Gels 299 36,87
Przyjecie pozycji lezacej /Ling down 291 35,88
,Nic, bo nie wiem co robi¢” /Nothing, because | don't 111 13,69
know what to do

Cieptolecznictwo /Termotherapy 101 12,45
Gimnastyka /Gymnastics 47 5,80
Masaz /Massage 10 1,23
Rehabilitacja /Rehabilitation 8 0,99
Odpoczynek /Rest 8 0,99
Przeprosty /Hyperextensions 3 0,37
Ide do kregarza /Visiting the chiropractor 2 0,25
Mobilizacja /Mobilisation 2 0,25
Odwiedzam lekarza /Visiting the doctor 1 0,12

Wsréd badanych za wystarczajacym stanem
wiedzy na temat profilaktyki dolegliwosci bélowych
kregostupa opowiedziato si¢ 45,13% z grupy I, za$
56,65% z grupy II; za niewystarczajacym stanem wie-
dzy 54,87% z grupy I, a 43,35% z grupy II. Analiza
istotnosci statystycznej zaleznosci pomiedzy wiedzg

na temat profilaktyki, a dolegliwo$ciami bélowymi
kregostupa wynosi p=0,003284. Wartos¢ ta sugeruje,
iz poziom wiedzy ma wplyw na czesto$¢ wystepowania
boléw kregostupa wéréd badanych (p<0,01). Jednak-
ze trzeba wziac pod uwagg, iz samoocena wiadomosci
nie jest miarodajnym narzedziem oceny stopnia $wia-
domosci ankietowanych (tab. IIT).

Tabela I1l. Analiza zaleznoici miedzy czestotliwodcig wystepowania dolegliwo-
3ci bolowych kregostupa a samooceng poziomu wiedzy na temat profilaktyki
Table 1. Statistical analysis between the frequency of spine pains and self-
assessment of the level of prevention knowledge

Poziom wiedzy wystarczajacy Poziom wiedzy niewystarczajacy

Grupa /sufficient knowledge /insufficient knowledge
/Group

n % n %
Grupa | 366 45,13 445 54,87
/Group |
Grupa Il 115 56,65 88 43,35
/Group Il

Testy %/ y? test 0,003284

Respondenci zostali poproszeni o wymienienie
trzech zasad profilaktyki bolow kregostupa. Pra-
widlowo zostaly wymienione trzy zasady profilak-
tyki w grupie I w 16,15% przypadkéw, natomiast
w grupie I w 8,87% przypadkéw. Dwie prawidtowe
zasady w grupie [ — 24,91%, a w grupie II — 18,23%.
Jedng prawidtows zasade w grupie I — 17,02%, za$
w grupie I — 21,67%. Zadnej prawidlowej zasady
nie potrafito wymieni¢ 41,92% os6b z grupy I oraz
51,23% oséb z grupy 11, co stanowito 43,79% catej
badanej grupy (az 444 sposréd 1014 ankietowanych).
Wiyniki analizy statystycznej pozwalajg przypuszczad,
iz wystepowanie dolegliwosci bolowych kregostupa ma
wplyw na stopien znajomosci zasad profilaktyki bolow
krzyza (p<0,01) (tab. IV).

Tabela IV. Analiza istotnosci statystycznej pomiedzy dolegliwosciami
bélowymi kregostupa a znajomoscig liczby prawidtowych zasad profilaktyki
kregostupa

Table IV. Analysis of the statistical significance of spine pains vs. knowledge
of the number of correct principles of spine pain prevention

Liczba podanych prawidtowych zasad Grupa | /Group | Grupa 11/Group |l

/Number of given correct principles n % n %

Trzy/Three 131 16,15 18 8,87
Dwie/Two 202 24,91 37 18,23
Jedna/One 138 17,02 44 21,67
Zero/None 340 4192 104 51,23

Test y%/ y? test 0,002752

W grupie respondentéw oceniajacych swoja
wiedze na temat profilaktyki bolow kregostupa jako
wystarczajaca 27,65% osob nie potrafito prawidtowo
wymieni¢ nawet jednej zasady profilaktyki. Jedynie
18,71% osob nalezacych do grupy oceniajacych swoja
wiedzg jako wystarczajaca prawidlowo wskazato trzy
zasady profilaktyki (tab. V).
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Tabela V. Poziom samooceny wiedzy ankietowanych a faktyczny stan znajo-
mosci prawidtowych zasad profilaktyki kregostupa

Table V. Level of self-assessment of the respondents’ knowledge and actual
knowledge of correct principles of spine pain prevention

Liczba podanych ,Moja wiedza jest ,Moja wiedza jest
prawidtowych zasad wystarczajagca” /,My  niewystarczajaca” /,My
profilaktyki /Number of knowledge is sufficient” knowledge is insufficient”
given correct prevention

principles n % n %

Trzy/Three 90 18,71 59 11,07
Dwie/Two 155 32,22 84 15,76
Jedna/One 103 21,41 79 14,82
Zero/None 133 27,65 311 58,35

Najczesciej podawang przez ankietowanych
zasada profilaktyki jest aktywnos¢ fizyczna, odpo-
wiednio 46,86% w grupie I oraz 39,41% w grupie II.
Ponadto respondenci wymienili jeszcze prawidtowe
przenoszenie cigzaréw (grupa I — 26,39%, grupa II
- 15,27%), wlasciwa pozycje stojaca oraz siedzaca
(grupal—-26,26%, grupaIl-14,29%), utrzymywanie
prawidtowej wagi ciata (grupa I — 13,19%, grupa II
— 15,27%), unikanie pochylonej sylwetki (grupa I
- 1,48%, grupa II — 0,49%) oraz unikanie ruchéw
skretnych (grupal-1,11%). Sposréd ankietowanych
z grupy I — 40,20% oswiadczyto, ze nie zna zadnej
z zasad profilaktyki, z grupy II byto to 50,25% oséb
(tab. VI).

Tabela VI. Znajomos¢ zasad profilaktyki wiroéd ankietowanych
Table VI. Knowledge of prevention principles amongst respondents

Cata grupa
G I G I
Zasady profilaktyki upa upa badana
. o /Group | /Group Il .
/Prevention principles /All population
n % n % n %
Aktywnos¢ fizyczna 380 46,86 80 39,41 460 45,36
/Physical activity
Prawidtowe przenoszenie 214 26,39 31 15,27 245 24,16
ciezarow /Correct
transfering of weights
Wtasciwa sylwetka siedza- 213 26,26 29 14,29 242 23,87
ca, stojgca /Appropriate
sitting, standing posture
Prawidtowa waga ciata 107 13,19 31 1527 138 13,61
/Correct body weight
Unikanie pochylonej 12 1,48 1 0,49 13 1,28
sylwetki /Avoiding bended
posture
Uniknie nagtych ruchéw 9 1,11 0 0,00 9 0,89
skretnych /Avoiding
sudden body twists
Nie znam zasad profilak- 326 40,20 102 50,25 428 42,21

tyki /1 don't know any
prevention principles

Dyskusja

Przeprowadzona analiza wynikéw badan ukazuje,
ze znajomos$¢ zasad profilaktyki dolegliwosci bolowych
kregostupa wsrdéd mieszkancow powiatu zamojskiego
byta niewystarczajaca. Swiadczy o tym fakt, iz tylko

16,15% o0s6b z grupy I potrafito wymieni¢ prawid-
towo trzy zasady profilaktyki, natomiast z grupy II
jedynie 8,87%. Zadnej zasady nie potrafito wymieni¢
41,92% os6b z grupy I oraz 51,23% oséb z grupy 1II,
co stanowito 43,79% catej badanej populacji (az 444
ankietowanych sposréd 1014).

Wedtug subiektywnej samooceny stanu wiedzy
pacjentoéw na temat znajomosci zasad profilaktyki
istnieje zalezno$¢, z ktérej wynika iz wyzszy poziom
wiedzy pozwala zmniejszy¢ ryzyko wystapienia epizo-
du bolu kregostupa. Jednak obiektywna ocena stopnia
znajomosci zasad profilaktyki, mierzona na podsta-
wie liczby podanych prawidtowo zasad profilaktyki,
wskazuje, ze pacjenci z dolegliwosciami bélowymi
kregostupa posiadali wigkszy zakres wiedzy w tym
temacie. Z faktu tego wynika réwniez, ze poziom
wiedzy respondentéw byl w rzeczywistosci zdecydo-
wanie nizszy od tego, ktéry zadeklarowali. Bardzo
czesto zdarzato sig, ze respondenci oceniali swoj stan
wiedzy jako wystarczajacy, a nie potrafili wymieni¢
prawidlowo nawet jednej z zasad profilaktyki (byto
to 133 oséb).

Wisrdd respondentéw z grupy I najezestszg przy-
czyng wystapienia pierwszych dolegliwosci bélowych
kregostupa byto dzwigniecie (34,90%) badz przyjecie
pochylonej pozycji (32,55%). Jednak osoby te bardzo
rzadko uznawaly unikanie tych czynnosci jako jedna
z zasad profilaktyki (odpowiednio: 26,39%1 1,48%)
(tab. VI).

Czestos¢ wystepowania dolegliwosci bélowych
w badanej grupie wynosita 79,98%, co potwierdza
wyniki badan przeprowadzonych w Polsce (72% po-
pulacji w wieku 40 lat) [14]. Réwniez badania prze-
prowadzone w 2004 roku przez firme Janssen-Cilag
z udziatem Sopockiej Pracowni Badan Spotecznych
w populacji 1027 dorostych Polakéw wykazaly istotny
problem dolegliwosci bolowych kregostupa z czgstoscia
64% [23].

Okoto 60-80% mieszkancéw Europy w wieku 30
lat cierpi z powodu zespotéw bélowych kregostupa, na-
tomiast u 0sob po 55 roku zycia dysfunkeja ta dotyczy
juz 98% populacji europejskiej [ 5]. Z badan ,, Fourth
European Survey on Working Conditions” wynika, ze
Polska jest drugim w kolejnosci krajem UE pod wzgle-
dem liczby pracownikéw zgtaszajacych nawracajace
dolegliwosci bolowe plecéw i migsni [ 18].

Zespoly bolowe kregostupa stanowia ogromny
problem socjalno-ekonomiczny. W 2002 roku w Ho-
landii catkowite koszty leczenia wyniosty ponad 6,4
mld €, co — przeliczajgc na jednego mieszkanca — daje
prawie 400 € rocznie na walke z bélem kregostupa
[15,30].

Problem ten bardzo cze¢sto prowadzi do ograni-
czenia aktywnosci zawodowej chorych. W latach 90.
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XX wieku w Polsce 1/3 orzeczen o niepetnospraw-
nosci z powodéw chordéb neurologicznych stanowity
orzeczenia zwiane z chorobami kregostupa i korzeni
nerwowych [16,17]. Wedtug danych Panstwowego
Zaktadu Higieny, w 2009 roku z powodu choréb kre-
g6w szyjnych i krazka miedzykregowego hospitalizo-
wano 44248 osob [24]. W 2010 roku w Polsce epizody
bolu plecow ztozyly si¢ na 2,7 mln dni nieobecnosci
z tytutu zwolnien lekarskich, w 2009 roku catkowite
koszty zwigzane z niezdolnoscig do pracy z powodu
schorzen kregostupa wyniosty 298 mln € [25,26].

Coraz mniej 0séb uprawia regularng aktywnos¢
fizyczng. Dodatkowo, rosnace zapotrzebowanie na
pracownikéw umystowych sprawia, ze coraz wigcej
0s6b spedza dzien w pracy przy biurku. W réznych
badaniach podkreslany jest fakt, ze dlugotrwate ko-
rzystanie z komputera przyczynia si¢ do powstawania
zaburzen ukladu miesniowo-szkieletowego wsrdd
polskich pracownikéw [19,20,21]. Siedzacy tryb zy-
cia moze powodowacé zaostrzenie bolu plecow, a takze
przyczynic sie do otytosci [22].
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