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Stopien niesprawnosci personelu medycznego mierzony
kwestionariuszem Oswestry
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Wstep: Zmiany zwyrodnieniowe w obrebie segmentu ruchowego kregostupa nalezq do najczestszych
przyczyn dolegliwosci bolowych w zakresie narzqdu ruchu. Pozostata grupa przyczyn dolegliwosci z wylq-
czeniem procesow nowotworowych, stanow pourazowych, skolioz, kregozmykow, chorob zapalnych moze
mie¢ swojq przyczyne w mechanizmie przeciqzeniowym. Brak nawykow zdrowego stylu Zycia oraz brak
umiejetnosci, a czesto wiedzy na temat prawidtowego podnoszenia i przenoszenia chorych powoduje nara-
stajqce ostabienie struktur segmentow ruchowych kregostupa, co w konsekwencji prowadzi do pojawienia
sig dolegliwosci bolowych.

Hipotezy: Celem pracy jest ocena stopnia niesprawnosci mierzonego kwestionariuszem Oswestry wy-
nikajqcego z dysfunkcji odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa wsrod osob pracujqcych w ochronie
zdrowia.

Materiat i metoda: Do badan zakwalifikowano 170 0sob (pielegniarki, lekarze i fizjoterapeuci) pra-
cujqcych w oddziatach szpitala oraz specjalistycznych przychodniach przyszpitalnych.

Kazdy badany, po uprzednio wyrazonej zgodzie, wypetnial Kwestionariusz Oswestry oraz ankiete nie-
zbednq dla scharakteryzowania grupy badane;.

Wyniki: Uzyskane wyniki opracowano statystycznie, wykorzystujqc testy: Manna-Whitneya, test Kru-
skala-Wallisa, prawdopodobienstwo testowe p, wspoiczynnik korelacji rang Spearmana. Wykazano staty-
stycznq zaleznoS¢ pomiedzy stanowiskiem pracy i stazem pracy a koncowq wartosciq kwestionariusza
Oswestry. Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy wartosciq koncowq kwestionariusza
Oswestry a wystepowaniem lub brakiem otylosci u fizjoterapeutow i lekarzy.

Wnioski:

1. Personel medyczny z wieloletnim stazem pracy oraz pielegniarki z nadwagq czesciej sq narazeni na
niesprawnosS¢ mierzonq kwestionariuszem Oswestry, zwiqzanq z dolegliwosciami bolowymi kregostupa

2. Wsrod personelu medycznego nalezy wprowadzi¢ program szkolen dotyczqcych ergonomii pracy pod-
czas podnoszenia i przenoszenia chorych

Stowa kluczowe: bdle krzyza, ergonomia pracy, kwestionariusz Oswestry

Disability degree of medical personnel measured by Oswestry Questionnaire

Degenerative changes in area of motor segment of the spine belong to the most often met causes of
pain ailments in the scope of motor organs. The remaining group of causes with exclusion of neoplastic
processes, post-traumatic states, skoliosis, spondylolisthesis, infectious diseases can have its reason in
a overload mechanism.

Lack of habits of a healthy life style and lack of skills and often knowledge on a subject of correct lift-
ing and transferring of patients, causes increasing weakening of structures of the spine motor segments,
which in a consequence leads to occurring of pain ailments.



The aim of the elaboration is evaluation of disability degree measured by Oswetry questionnaire
caused by dysfunction of lower spine segment among the medical personnel.

Material and method. In the study were qualified 170 people (physicians, nurses and physiothera-
pists) working in the Provincial Hospital No 2 at the Hospital Departments and Specialist Outpatient
Clinics. In research a method of diagnostic sounding was applied, using an inquiry questionnaire pre-
pared by the authors, including 25 questions of closed character. Each participant after given assent filled
up Oswestry questionnaire and questionnaire indispensable for characterisation of tested group.

Results: The obtained results were statistically elaborated using Mann-Whitney test, Kruskal-Wallis
test, probability test p and Spearman correlation factor.

The statistical dependence was showed between position, seniority and the final results of Oswestry
questionnaire. There was not statistical dependence between final results of Oswestry questionnaire and

occurence or lack of obesity in physiotherapists and doctors.

Conclusions:

1. Medical personnel with long-term seniority and nurses with owerveight more often are exposed to dis-
ability connected with back pain measured by Oswestry questionnaire
2. Educational programme of ergonomics work including lifting and transferring of patients shoud be

introduced to medical staff

Key words: sacralgias, work ergonomics, Oswestry questionnaire

WSTEP

Zespoty bolowe kregostupa naleza do jednych
z trudniejszych problemoéw interdyscyplinarnych
wspotczesnej medycyny. Czgsto trudny jest do
wyjasnienia patomechanizm choroby. Coraz do-
ktadniejsze techniki diagnostyczne nie zawsze
utatwiaja rozpoznanie choroby. Czasem obserwuje
si¢ duze zmiany w badaniach obrazowych krggo-
stupa, a miernie nasilone objawy kliniczne, i od-
wrotnie; podawanym dolegliwo$ciom bolowym
1 zaburzeniom funkcjonalnym towarzysza niewiel-
kie zmiany w badaniach obrazowych kregostupa
1 kanatu krggowego [1].

Nie zmienia to faktu, ze bole krzyza stanowia
chorobe cywilizacji 1 prawdziwa plage spoteczna
XXI wieku. Na przestrzeni lat wykonano tysiace
prac badawczych i klinicznych, majacych na celu
ustalenie przyczyn i sposobow leczenia bolow
krzyza [2, 3, 4, 5, 6].

Dane epidemiologiczne wskazuja, ze zespoty
bolowe i inne zaburzenia zwiazane z patologia
kregostupa stanowig obecnie jeden z podstawo-
wych problemoéw medycznych i spotecznych.

Szacunkowe wyliczenia niektorych autorow
wykazuja, ze niemal polowa chorych zarejestro-
wanych w przychodniach neurologicznych i reu-
matologicznych cierpi z powodu przepukliny jadra
miazdzystego. Wedtug innych autoréw i zgodnie
z opinia znawcow zagadnienia, 60—80% populacji
w krajach wysoko rozwinigtych zostaje dotknigta
bolami krzyza, za§ 20-30% stale cierpi na to scho-
rzenie. Zachorowalno$¢ na bole krzyza cechuje krzy-
wa wzrostowa do okoto 60. roku zycia, po tym
czasie dolegliwosci znacznie ustepuja [2, 5, 7].

Przeprowadzone w Polsce badania wykazuja,
ze 72% Polakoéw juz w wieku do 40 r.z. przynajm-
niej raz miato incydent bélowy dolnego odcinka
kregostupa. Wystepujace dolegliwosci bolowe u
45% chorych trwaja okoto 1 tygodnia, u 41%
okoto 1 miesigca, natomiast u 6% ustepuja po
okresie 2 miesigcy. Jednak 68% chorych doswiad-
czy powtornych dolegliwosci tego typu jeszcze w
tym samym roku [2, 8, 9, 10, 11].

Celem pracy jest ocena niesprawnosci perso-
nelu medycznego narazonego na nadmierne obcia-
zenie kregostupa mierzona za pomoca kwestiona-
riusza Oswestry.

MATERIAL I METODA

Badaniami obje¢to 170 os6b (pielegniarek, le-
karzy, fizjoterapeutow) pracujacych na oddziatach
szpitalnych oraz w specjalistycznej przychodni.

Zdecydowana wigkszos¢ ankietowanych osob
to kobiety. W badanej grupie bylo 147 kobiet, co
stanowi 86% badanych.

Wiek badanej grupy zawieratl si¢ w przedziale
od 22 do 62 lat, przy warto$ci sredniej wynoszacej
ok. 40 lat. Staz pracy osob badanej grupy wahat
si¢ od %2 roku do 47 lat, przy $redniej stazu pracy
16,9 lat (tab.1).

TAB. 1. Wiek i staz pracy
TAB 1. Age and job seniority

Cecha X s | Min | Max | Qs | Me | Qs
Wiek
(whatachy | 4| 75 | 22 621350 | 390 | 440
Staz pracy
(wlatachy | 169 | 85 | 05 | 47 120 | 180 | 220




W badanej grupie przewazaly pielegniarki,
ktorych bylo 108, co stanowi okoto 2/3 badanej
grupy. Liczebnos¢ dwoch pozostatych grup zawo-
dowych jest jednak na tyle duza, ze mozna wycia-
gac istotne wnioski (ryc.1).

Zajmowane stanowisko

fizjoterapeuta,

lekarz, 31, 18% 31,18%

pielegniarka,
108, 64%

RYC. 1. Zajmowane stanowisko
FIG 1. Occupied position

Dla potrzeb analizy, badanych podzielono na
dwie grupy, uwzgledniajac specyfike oddziatu.
Pierwsza grupa to osoby pracujace na oddziatach
»cigzkich”, grupa druga to osoby pracujace na
oddziatach ,lekkich”. Wigkszo$¢ oséb, bo ponad
dwie trzecie, pracowata na oddziatach ,,cigzkich”.
Za oddzialy cigzkie uznano oddzial neurologii,
neurochirurgii, rehabilitacji, pracownig fizjoterapii
(migjsce pracy fizjoterapeutdw) (ryc. 2).

Charakter oddziatu

lekki, 54, 32%

ciezki, 116,
68%

RYC. 2. Charakter oddzialow
FIG 2. Character of the ward

Kazdy badany po uprzednio wyrazonej zgodzie,
wypehiat Kwestionariusz Oswestry oraz ankiete
niezbgdna dla scharakteryzowania badanej grupy.

KRYTERIA OCENY

W  badaniu wykorzystano Kwestionariusz
Oswestry przettumaczony i zmodyfikowany przez
dr. hab. n. med. Andrzeja Maciejczaka, profesora
Uniwersytetu Rzeszowskiego. Kwestionariusz Os-
westry jest wiarygodnym, powszechnie stosowa-
nym i zalecanym na $wiecie kryterium oceny

niesprawnosci 0sob z zespotami boélowymi krego-
stupa [12, 13, 14, 15].

Zawiera 10 pytan dotyczacych istotnych czyn-
no$ci zycia codziennego jak: intensywnos¢ bolu,
samoobstuga, dzwiganie, chodzenie, siedzenie, sta-
nie, spanie, zycie towarzyskie, podrézowanie, praca
zawodowa. Kazda odpowiedZz byta punktowana,
i tak odpowiedz A — 0 pkt, B — 1 pkt, C — 2 pkt,
D -3 pkt, E — 4 pkt, F — 5 pkt. Nastgpnie punkty su-
mowano; maksymalna ilos¢ punktow wynosi 50.

Skala ocen niesprawnosci:

0—4 pkt brak

5-14 pkt niewielka
15-24 pkt mierna
25-34 pkt powazna
> 35 pkt catkowita z

W analizie statystycznej wykorzystano:
1. test Kruskala-Wallisa
2. nieparametryczny test Manna-Whitneya w wer-

sji doktadnej (to znaczy dla matych prob)
. wspotczynnik korelacji rang Spearmana
4. prawdopodobienstwo testowe

W

WYNIKI

Rozktad wartosci BMI opisano w tabeli 2. Za-
kres wartosci jest bardzo szeroki — w badanej
zbiorowosci wystgpuja zaro6wno osoby z niedo-
waga (mniej licznie) jak i osoby z nadwaga (licz-
niejsze) (tab. 2).

TAB. 2. Warto$¢ BMI badanych
TAB 2. BMI value in tested group

Cecha X s | Min | Max | Qys | Me | Qs
BMI 24,1 | 3,3 | 18,0 | 37,0 | 22,0 | 24,0 | 26,0

Na ryc. 3 zobrazowano czgstos¢ wystgpowa-
nia dolegliwosci bolowych w badanej zbioro-
wosci. Zdecydowana wigkszos$¢, bo 156 osob, co
stanowi 92% badanych osob do$wiadczyla co
najmniej 4 ,,epizodéw” bolowych.

Liczba ,,epizodéw” bélowych

1raz, 5, 3%

2-3 razy, 9, 5%

4 razy lub
wiecej, 156,
92%

RYC. 3. Czestos$¢ wystepowania epizodéw bélowych
FIG 3. The frequency occurrence of pain syndrome



Na rycinie 4 przedstawiono wyniki badan
kwestionariuszem Oswestry. U wigkszosci bada-
nych oséb stwierdzono niewielki i mierny stopien
niesprawno$ci. W dalszej czg$ci pracy zostanie
zamieszczona doktadna charakterystyka niespraw-
nosci 0sob wg skali Oswestry.

49% - 83

26% — 44

19% - 32

Procent oséb
N
Y
=

5% —9
1% -2

brak niewielki mierny powazny catkowity

Stopien zaawansowania niesprawnosci

RYC. 4. Stopien niesprawnosci badanej grupy
FIG 4. The disability degree in tested group

Zbadano czynniki réznicujace stopien nie-
sprawnosci. Z wartosci statystyk opisowych doty-
czacych skali Oswestry w kazdej grupie zawodo-
wej mozna zauwazyC roznicg pomigdzy grupa
pielggniarek i pozostatymi dwiema grupami zawo-
dowymi (tab. 3). Test analizy wariancji (bgdacy
uogolnieniem testu ¢ dla porownan wigcej niz 2
grup) daje wynik istotny statystycznie (p < 0,0001).
Oznacza to, ze sa podstawy do stwierdzenia, iz
stanowisko pracy réznicuje poziom niesprawnosci
mierzony za pomoca skali Oswestry.

Stosujac jeden z testow poréwnan wiclokrot-
nych (test Duncana) mozna potwierdzi¢ istotno$é¢
roznicy pomigdzy grupa pielggniarek i fizjoterapeu-
tami, oraz pielegniarkami i lekarzami (p =0,0039
ip=0,0015).

Nie mozna wnioskowac o réznicy w poziomie
niesprawnos$ci pomiedzy lekarzami i fizjoterapeu-
tami (p = 0,6926).

TAB. 3. Skala Oswestry. WartoSci statystyk opisowych
dla kazdej grupy zawodowej
TAB 3. The Oswestry scale. The descriptive statistic value
for each occupational group

Stanowisko
pracy
fizjoterapeuta 8,7 8,0 0,0 37,0 8,0
pielegniarka 13,7 8,0 0,0 45,0 13,0
lekarz 8,1 6,5 0,0 29,0 7,0

X s Min | Max Me

Analiza wplywu stanowiska na stopien nie-
sprawnos$ci (czyli przekodowane wartosci skali
Oswestry) prowadzi do podobnych wnioskow.
Ponizej przedstawiono doktadny rozktad procen-

towy poszczegdlnych kategorii w kazdej grupie.
Wida¢ podobny charakter rdznic, jak w przypadku
analizy niepogrupowanych wartosci skali Oswe-
stry. Réznice w poziomie niesprawno$ci sa zna-
mienne statystycznie (p dla testu Kruskala-Wallisa
wynosi: 0,0002). Okoto 40% pielggniarek posiada
niesprawnos$¢ mierna lub wigksza, podczas gdy
w pozostatych dwdch grupach jest to okolo 15%
(tab. 4, ryc. 5).

TAB. 4. Stanowisko pracy a stopien niesprawnosci
TAB 4. Workstand and disability degree

Wystepuje niepelnosprawnosé

g

Lo < < s

22 0% 3| B 5| %

55| 5| 3 2 : | 2

7 = =S 8
fizjote- |15 | 15 3 0 1 31
rapeuta

% | 32% | 55% | 10% | 0% 3% | 100%
pieleg- |15 | 49 37 8 1 108
niarka

% | 12% | 45% | 34% | 7% 1% | 100%
lekarz 9 17 4 1 0 31
% | 29% | 55% | 13% | 3% 0% | 100%
Razem | 32 | 83 44 9 2 170

fizjoterapeuci pielegniarki lekarze
B brak O niewielki Omierny
Opowazny H catkowity

Stopien niepetnosprawnosci

RYC. 5. Stanowisko pracy a stopien niesprawnosci
FIG 5. Workstand and disability degree

Podziat badanych na osoby pracujace w od-
dziatach o charakterze ,,lekkim” i ,,cigzkim” nie
prowadzi do znalezienia statystycznie istotnego
wplywu na poziom niesprawnosci — wg skali
Oswestry (wynik testu ¢ dla prob niezaleznych
wynosi p = 0,0765) (tab.5).

TAB. 5. Skala Oswestry. Charakter oddzialow:
»eiezKi i lekki”



TAB 5. Oswestry scale. Character of the ward

lekarz cigzki

11

43

3.8

0,0

12,0

5,0

lekki

20

10,1

6,8

0,0

29,0

10,0

“heavy and light”
Charakter pracy 5 s Min | Max | Me
na oddziale
cigzki 11,0 7,6 0,0 37,0 11,0
lekki 134 | 8,9 0,0 | 450 | 12,0

Rowniez po dokonaniu klasyfikacji na 5 stop-
ni niesprawnos$ci nie mozna zauwazy¢ zadnych
wigkszych roznic pomigdzy obydwoma typami
oddziatow (p = 0,0680) (tab.6).

TAB. 6. Stopien niesprawnosci.
Charakter oddzialow: ,,ciezki i lekki”
TAB 6. The disability degree. Character of the
ward “heavy and light”

Charakter Wystepuje niepelnosprawnosé
pracy na Lo . . ]
oddziale | brak | niewielka mierna| powazna | catkowita
cigzki | 26 56 28 5 1 116
% 22% | 48% 24% 4% 1% |100%
lekki 6 27 16 4 1 54
% 11% | 50% 30% 7% 2%  |100%
Razem | 32 83 44 9 2 170

Dodatkowo zbadano jednoczesny wplyw cha-
rakteru oddziatu i zajmowanego stanowiska na
wartosci punktowe uzyskane w skali Oswestry.
Analiza ta jest o tyle utrudniona, ze wszyscy
fizjoterapeuci pracowali na oddziatach zaliczo-
nych do ,,cigzkich”, wigc przeprowadzenie peinej
analizy dwuczynnikowej jest niemozliwe. Wy-
konano jednak poréwnania wplywu typu od-
dzialu w grupie lekarzy i wsréd pielegniarek.
W grupie lekarzy otrzymano wynik statystycznie
istotny (p = 0,0083), czyli mozna wnioskowaé —
paradoksalnie — o gorszym stanie sprawno$ci mie-
rzonym za pomoca skali Oswestry na oddziatach
»lekkich”. Wsrod ankietowanych pielggniarek
widoczna jest podobna prawidtowosé, lecz tu nie
mozna wyciagna¢ zadnych wiazacych wnioskoéw
(wyniki odpowiednich testow sa nieistotne staty-
stycznie) (tab.7).

TAB.7 Analiza dwuczynnikowa (skala Oswestry,
charakter oddzialu, zajmowane stanowisko)
TAB. 7. Two-variances analysis (Oswestry scale,
character of the ward, occupied position)

Zajmowane Cl;:(r:ak;‘;r N | X s | Min | Max | Me
stanowisko g d dz};ale
fizjoterapeuta ciezki 31 87 180 |00 [370] 80
lekki 0 - - - - -
piclegniarka cigzki 74 | 13,0 7,1 | 0,0 | 28,0|13,0
lekki 34 1153195 | 40 [450(13,5

W celu zbadania zwiazkéw pomigdzy wysteg-
powaniem nadwagi a niesprawnoscia pracowni-
kéw postuzono sig analiza korelacji. Wspotczyn-
nik korelacji rang Spearmana pomigdzy obiema
zmiennymi wynosil r = 0,15 i nie byt istotny staty-
stycznie. Nie ma wigc podstaw do wysuwania
wnioskow o wplywie BMI na poziom skali Oswe-
stry. Wnioski te czgsciowo ulegaja zmianie, gdy
pod uwage wezmie si¢ kazda grupe zawodowa
oddzielnie. W grupie pielegniarek korelacja po-
migdzy BMI i skala Oswestry jest istotna staty-
stycznie (p =0,0058). W pozostalych dwoch gru-
pach zawodowych korelacja jest zupelie znikoma.
Na wykresie zobrazowano wartosci BMI i skali
Oswestry w calej badanej zbiorowosci (ryc. 6).
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RYC. 6. Wartos¢ BMI w grupach zawodowych
i stopien niesprawnosci
FIG 6. BMI value in occupational groups
and disability degree

Staz pracy jest czynnikiem stosunkowo wyra-
znie rdznicujacym poziom niesprawnosci. Przy
czym w catej badanej zbiorowosci wspdtczynnik ko-
relacji rang Spearmana wynosi »=0,41 (p <0,001)
za§ w obrgbie grupy zawodowej pielegniarek
nieco wiegcej, bo » = 0,48. Nie ma zadnej zalez-
no$ci pomigdzy stazem pracy a poziomem oceny
w skali Oswestry wsrdd fizjoterapeutow (r = 0,18),
a wérod lekarzy jest ona na poziomie identycznym
jak w catej zbiorowosci (r = 0,41).

Zamieszczona powyzej prezentacja graficzna
pozwala na peliejszy opis badanej zalezno$ci.
Stwierdza sig, ze osoby o ,,co najmniej” miernej
niesprawnosci to niemal wylacznie pielggniarki.



Zadna z osob o powaznej niesprawnosci nie pra-
cuje krocej niz 15 lat. Wigkszo$¢ osdb o miernej
niesprawnos$ci takze pracuje co najmniej 15 lat.
Natomiast wsrod osob o niewielkiej niesprawnosci
jest znaczna liczba 0sob pracujacych krocej niz 15

lat (ryc.7).
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RYC.7 Staz pracy w grupach zawodowych
i stopien niesprawnosci
FIG 7 Job seniority in occupational groups
and disability degree

Przyjmujac (arbitralnie) 15 lat jako ,,punkt od-
cigcia”, wyodregbniono dwie grupy, dla ktorych
porownano procentowy rozktad stopni niepetno-
sprawno$ci. Réznica w rozktadzie poziomu spraw-
nosci jest znaczna (wynik testu Kruskala-Wallisa:
p <0,0001) (tab.8).

TAB. 8. Staz pracy a stopien niesprawnosci
TAB. 8. Job seniority and disability degree

Staz Wystepuje niepetnosprawnosé
pracy | brak |niewielka | mierna |powazna |catkowita
do151at| 16 40 4 1 0 61
% 26% 66% 7% 2% 0%  |100%
ponad
15 lat 16 43 40 8 2 109
% 15% 39% 37% 7% 2% |100%
Razem | 32 83 44 9 2 170
DYSKUSJA

Wedhig Swiatowej Organizacji Zdrowia bol
to nieprzyjemne do§wiadczenie czuciowe i uczu-
ciowe zwigzane z potencjalnym lub faktycznym
uszkodzeniem ciala, ewentualnie opisane przez
pacjenta w stowach przypominajacych takie
uszkodzenie [16]. Petni on funkcj¢ ostrzegawcza,
zabezpieczajaca i informacyjna [17].

Najczgstszymi przyczynami bolow  krego-
stupa sa czynniki mechaniczne (ok. 90% przypad-
kow), zarowno statyczne jak i dynamiczne [5, 9,
17, 18]. Prowadza one do ,,choroby przeciazenio-
wej”, ktorej istota sa nakladajace si¢ na siebie
obciazenia fizyczne oraz psychiczne prowadzace
do zuzywania si¢ struktur krggostupa i w konse-
kwencji zmian zwyrodnieniowych [8, 18, 19].

Bole kregostupa prowadza do ograniczenia
sprawnosci fizycznej, czgstych zwolnien chorobo-
wych, hospitalizacji, trwatej niezdolnosci do pracy
lub zmiany zawodu, a nawet depresji. Czgsto wy-
stepuje konieczno$¢ pobierania rent, czy tez zasit-
kow [20, 19, 21, 22].

Sa na tyle powszechne, ze dotykaja 50-90%
0so6b dorostych w réznym okresie zycia. Bole
kregostupa ujawniaja si¢ juz czesto w trzeciej
dekadzie zycia, cho¢ wickszo$¢ tych dolegliwosci
przypada na czwarta dekade [5, 20]. Z badan wy-
nika, Ze blisko 80% bolow krggostupa dotyczy
odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa [5].

Wyniki badan uzyskane w grupie 170 praco-
wnikéw ochrony zdrowia, najbardziej narazonych
na przeciazenia (pielegniarki, lekarze, fizjotera-
peuci) potwierdzaja wyniki innych badaczy. W ba-
danej grupie 90% osob odczuwalo dolegliwosci
bolowe wigcej niz jeden raz. Bol byt powodem
niesprawnosci miernej, powaznej i calkowitej
okreslanej w kwestionariuszu Oswestry u 0sob
z 15-letnim i dluzszym stazem pracy, a wigc byly
to osoby w trzeciej i czwartej dekadzie zycia. Jest
to wynik wysoce istotny statystycznie. Otylos¢
wplyngta na gorszy wynik w kwestionariuszu
Oswestry tylko u pielegniarek. Byt to wynik staty-
stycznie istotny, nie zbadano statystycznej istotno-
sci wptywu BMI na wynik kwestionariusza Oswe-
stry u lekarzy i u fizjoterapeutow.

Mozna przypuszczaé, ze fizjoterapeuci i leka-
rze czgsciej niz pielggniarki wykorzystuja wolny
czas na poprawg sprawnos$ci fizycznej. Rowniez
praca fizjoterapeuty zwiazana jest z wykorzysty-
waniem technik ergonomicznych podczas pracy
z pacjentem, bedacych w zalozeniu metod kinezy-
terapeutycznych. Nie mozna wykluczy¢ innych
przyczyn, co wymaga oddzielnych badan.

McKenzie podaje Scisty zwiazek wystgpowa-
nia dolegliwosci bolowych z trybem zycia wspot-
czesnego cztowieka, zwracajac szczegolna uwage
na zapobieganie, czyli profilaktyke pierwotna oraz
wtorna [10].

Do podstawowych dzialan prewencyjnych
wymienianych przez wielu autoréw nalezy ergo-
nomia wysitkow fizycznych, wykrywanie i elimi-



nowanie wrodzonych oraz nabytych wad narzadu
ruchu, redukcja nadwagi, wyksztalcenie i wyro-
bienie nawyku prawidlowej postawy, wzmocnie-
nie mig$ni posturalnych, poprawa ruchomosci seg-
mentoéw kregostupa, unikanie pozycji statycznych,
umieje¢tne podnoszenie i przenoszenie cigzkich
przedmiotow, opanowanie lub eliminacja stresu
[2,3,22,5].

W badaniach 130 pielggniarek pracujacych
w placowkach na terenie Lublina 31,5% badanych
podaje, ze w ramach prewencji wtérnej dolegliwo-
$ci bolowych kregostupa wyeliminowatyby btedne
techniki przenoszenia pacjentdw oraz wymuszong
pozycje podczas pracy. W dalszej kolejnosci ba-
dane wymienialy nadmierny wysilek fizyczny,
nadwagg i czesto powtarzane ruchy zginania i ro-
tacji kregostupa jako najczestsze przyczyny dole-
gliwos$ci bolowych kregostupa (23, 25, 26).

WNIOSKI

1. Personel medyczny z wieloletnim stazem pracy
oraz pielegniarki z nadwaga sa narazeni na
dolegliwosci bolowe kregostupa czgsciej, niz
personel medyczny z krotkim stazem pracy
i z prawidtowa masa ciata.

2. Wséréd personelu medycznego nalezy wprowa-
dzi¢ program szkolen dotyczacych ergonomii
pracy podczas podnoszenia i1 przenoszenia
chorych
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