ANNALES
UNIVERSITATIS MARIAE CURIE-SKEODOWSKA

LUBLIN - POLONIA
VOL.LX, SUPPL. XVI, 111 SECTIO D 2005

Akademia Swigtokrzyska w Kielcach - Instytut Ksztatcenia Medycznego'
Academy Swigtokrzyska of Kielce — Medical Study Departament
kier. Prof. dr hab. Waldemar Dutkiewicz
Agencja Ustug Medycznych i rehabilitacyjnych ,,Maxmed” w Kielcach®
Agency of Medical Services ,,Maxmed” of Kielce
kier. Dr n. med. Grzegorz Gatuszka

GRZEGORZ GALUSZKA' RENATA GALUSZKA',
JOANNA GALUSZKA - GARNUSZEK®

Range of patients’ knowledge on prevention of recurrent pains in patients
suffering from chronic recurrent pain syndromes of lumbar spine

Zakres informacji chorych na temat zapobiegania nawrotom bélu u pacjentow
cierpiacych na przewlekle nawracajace zespoly bélowe kregostupa ledzwiowego

Zespoty bélowe odcinka ledzwiowo-krzyzowego krggostupa czgsto wynikaja z zespotéw przecia-
zeniowych. Leczenie zaczyna si¢ od szczegétowej diagnostyki. Uzaleznione jest od wynikéw badan i
testow diagnostycznych. Decyduja one o usprawnianiu rehabilitacyjnym lub zabiegu operacyjnym. Po
kazdej z tych form terapii moze nastapi¢ nawrdt dolegliwosci. Duze znaczenie w tym przypadku,
odgrywa dziatanie zapobiegawcze, bazujace na odpowiednich ¢wiczeniach po ustapieniu objawéw
bélowych.

Rodzaj postgpowania leczniczego uzaleznia si¢ od klinicznego stanu pacjenta; czgsto rozréznienie
zmian zwiazanych z normalnym procesem starzenia i patologia [1,8] .

Zespoty bélowe odcinka ledzwiowo- krzyzowego klasyfikuje si¢ do czterech grup: zespét przecia-
zeniowy, zespot przecigzeniowy potaczony z zespotem korzeniowym nieaktywnym, zespét mieszany,
zesp6t korzeniowy aktywny.

Zespot przeciazeniowy w obrazie klinicznym charakteryzuje si¢ podraznieniem wigzadet, torebek
stawowych, $ciggien i migéni okolicy okotokrggostupowej. Jest bardzo podobny do dolegliwosci
spowodowanych uciskiem na korzen nerwowy, dlatego najczgsciej diagnozuje si¢ go jako dyskopatia
[10].

Leczenie zespotéw bdélowych rozpoczyna si¢ od szczegétowej diagnostyki. Podstawowym bada-
niem diagnostycznym jest zdjgcie RTG, powinno by¢ wykonywane na stojaco i dodatkowo w pozy-
cjach tzw. czynnosciowych tj. w przodopochyleniu i tylozgigciu [9]. Dodatkowo zleca sig¢ taki badania
jak: radikulografia, rezonans magnetyczny, tomografia komputerowa [10].

Po ustapieniu ostrej fazy bélowej zwykle rozpoczynaja si¢ zajgcia rehabilitacyjne i fizykalne, ktére
maja doprowadzi¢ do zlagodzenia objawéw bélowych. Jesli przyczyna powstania dolegliwosci bélo-
wych jest przeciazenie- zwykle po ok. 10-14 dniach odpoczynku i lezeniu w t6zku w pozycji krzeset-
kowej — objawy mijaja. Istnieje jednak grupa chorych (ok. 20 %), u ktérych stosowanie farmakotera-
pii, leczenia rehabilitacyjnego i fizykalnego nie przynosi zadowalajacej poprawy. Taka grupa chorych
powinna zosta¢ skierowana na badanie neurologiczne, w ktérym zostanie oceniony ewentualny sto-
pien uszkodzenia uktadu nerwowego i obecno$¢ tzw. objawdéw ubytkowych pod postacia m.in.: zabu-
rzen czucia powierzchniowego, asymetrii odruchdw $ciggnistych, zanikéw mig$niowych, niedowta-
déw konczyn, zaburzen zwieraczy moczowych i odbytu, objawéw patologicznych : Babinskiego,
Oppenchaima, czucia glgbokiego, Lasegue’a, Fajersztajna-Krzemickiego, Fabera-Patrica, itp. [1].



W stanach , gdzie wystgpuje duza liczba patologicznych objawdéw oraz silny bdl, cierpnigcia czy
niedowlady w obrebie konczyn dolnych pacjenta nalezy skierowa¢ do neurochirurga, ktéry podejmie
decyzj¢ o dalszym sposobie leczenia. Zwykle albo stosuje si¢ rehabilitacj¢ ruchowa( gtéwnie McKen-
zie’ go, techniki terapii manualnej), albo kieruje si¢ na operacjg [4, 5, 7].

Jesli pacjent zostanie zakwalifikowany do zabiegu operacyjnego, wczesniej prawie zawsze podda-
ny jest rehabilitacji u fizjoterapeuty. Termin leczenia operacyjnego uzalezniony jest od wielu czynni-
kow [4,6].

U pacjentéw, zakwalifikowanych do postgpowania rehabilitacyjnego, po uptywie 2-4 tygodni ob-
serwuje si¢ popraweg i zmniejszenie objawéw boélowych. Nie oznacza to jednak koniec probleméw
bélowych odcinka lgdzwiowo- krzyzowego dla pacjenta. Brak odpowiednio dawkowanego ruchu,
wymuszone pozycje ciata, nieprawidtowe podnoszenie cigzaréw, powoduja nawrét dolegliwosci
przeciazeniowych [5,7]. Istotny wptyw na dlugodystansowa poprawe stanu pacjenta posiada wigc
prewencja wtérna zespolu przecigzeniowego lgdzwiowo- krzyzowego odcinka krggostupa [2,3]. Aby
jednak prewencja wtérna miala wymierne znaczenie pacjent powinien posiada¢ informacje dotyczace
mechaniki powstawania boléw kregostupa ledzwiowego, pozycji predysponujacych do wystapienia
dolegliwos$ci, zasad odcigzania krggostupa, istoty ¢wiczen fizycznych zapobiegajacych nawrotom
choroby. Powinien réwniez zakres swoich wiadomosci zastosowa¢ w codziennym funkcjonowaniu.

CEL PRACY
Celem pracy jest ocena wiadomosci pacjentéw na temat prewencji wtérnej w zapobieganiu nawro-
tom objawow bdlowych krggostupa lgdzwiowo- krzyzowego wynikajacych z zespotu przeciazeniowe-
go.
MATERIAL I METODY

Badaniem objgto 70 pacjentéw leczacych sig na przewlekte bédle kregostupa lgdzwiowego kreggo-
stupa. Do uzyskania materialu badawczego postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego, jako
technikg badawcza wykorzystano kwestionariusz ankiety.

Tabela 1. Charakterystyka badanych

pte¢
Wiek w latach kobiety mezczyzni
liczba % liczba %
30-35 8 22,5 5 143
36-40 9 25,7 8 22,5
41-45 4 114 5 143
46-50 8 22,5 8 22,5
51-55 6 17,1 9 25,7
ogélem 35 50,0 35 50,0
70 (100%)

WYNIKI BADAN I ICH OMOWIENIE

Stan wiadomosci na temat zapobiegania nawrotom zespotéw bélowych kregostupa lgdzwiowego
oceniony byl na podstawie prawidlowych odpowiedzi na podstawowe zagadnienia dotyczace zespo-
16w boélowych kregostupa.
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Tabela 2. Poziom wiadomos$ci respondentow na temat prewencji wtornej zespotéw bélowych
kregostupa ledzwiowego

. kobiety mezezyzni ogdblnie

Stan wiedzy Liczba % Liczba % liczba %
Bardzo dobry 3 8,6 0 0,0 3 4,3
Dobry 9 25,7 3 8,6 12 17,1
Sredni 8 22,5 5 14,3 13 18,6
Woystarczajacy 8 22,5 6 17,1 14 20
Niewielki 2 5,7 4 114 6 8,6
Niedostateczny 5 14,3 7 20,0 12 17,1
Ogdlnie 35 100,0 35 100,0 70 100,0

Bardzo dobry poziom wiadomosci zwiazanych z dziataniami zapobiegajacymi nawrotom zespo-
16w bolowych krggostupa wykazalo 8,6% kobiet i zaden mgzczyzna. Dobry poziom prezentowato
25,7% kobiet i 8,6% mezczyzn, Sredni- 22,5% kobiet i 14,3% mgzczyzn, wystarczajacy 22,5% kobiet i
17,1% megzczyzn, niewielki 5,7% kobiet i 11,4% megzczyzn, za$ niedostateczny 14,3% kobiet i 20%
mezczyzn.

Respondenci wiadomosci na temat zapobiegania nawrotom zespotéw bélowych krggostupa lgdz-
wiowego czerpali z r6znych zrédet. Kobiety w najwyzszym odsetku z czasopism beletrystycznych
(28,6%), za$ mezczyzni ze Srodkéw masowego przekazu ( 45,7%). Kobiety najrzadziej korzystaty z
broszur informacyjnych (5,7%), a mgzczyzni z broszur informacyjnych oraz literatury medyczne;j.

Od Fizjoterapeuty wiadomosci czerpato 22,5% kobiet i 11,4% mezczyzn. Do§wiadczenia z innymi
chorymi wymienito 17,1% kobiet i 11,4% mezczyzn.

Tabela 3 Zrédto informacji na temat zapobiegania bélom ledzwiowego odcinka kregostupa

o .. kobiety mezezyzni ogbtem

Zrddio informaci liczba %0 liczba %0 liczba %0
fizjoterapeuta 8 22,5 4 11,4 12 17,1
Broszury 2 5,7 3 8,6 5 7,1
Literatura medyczna 4 114 3 8,6 7 10,0
Czasopisma beletrystyczne 10 28,6 5 14,3 15 21,4
Srodki masowego przekazu 5 14,3 16 45,7 21 30,0
Inni chorzy 6 17,1 4 11,4 10 7,0

DYSKUSJA

Leczenie zespotéw bdélowych rozpoczyna si¢ od szczegétowej diagnostyki. Podstawowym bada-
niem diagnostycznym jest zdjgcie RTG [9]. Dodatkowo zleca sig taki badania jak: radikulografia,
rezonans magnetyczny, tomografia komputerowa [10].

W stanach, gdzie wystgpuje duza liczba patologicznych objawéw oraz silny bél, cierpnigcia czy
niedowlady w obrebie konczyn dolnych pacjenta nalezy skierowa¢ do neurochirurga, ktéry podejmie
decyzjg o dalszym sposobie leczenia. Zwykle albo stosuje si¢ rehabilitacj¢ ruchowa ( gtéwnie McKen-
zie’go, techniki terapii manualnej), albo kieruje si¢ na operacjg [4, 5, 7] U pacjentéw, zakwalifikowa-
nych do postgpowania rehabilitacyjnego, po uptywie 2-4 tygodni obserwuje si¢ poprawe i zmniejsze-
nie objawdéw bdélowych. Nie oznacza to jednak, ze bdl nie pojawi si¢ nigdy wigcej. Brak ruchu, wymu-
szone pozycje ciata, nieprawidlowe podnoszenie cigzaréw, powoduja nawrét dolegliwosci wynikaja-
cych z przeciazenia krggostupa [6,7]. Dlugodystansowa poprawg stanu pacjenta zwigksza w znacznym
stopniu prewencja wtérna zespolu przeciazeniowego ledzwiowo- krzyzowego odcinka kregostupa
[2,3]. Aby jednak prewencja wtérna miatla wymierne znaczenie pacjent musi posiada¢ informacje
dotyczace zapobiegania bélom krggostupa lgdzwiowego, a wiadomos$ci zastosowaé w codziennym
funkcjonowaniu. Wiadomosci dotyczace zapobiegania bélom krzyza me¢zczyzni czerpia gtdwnie ze
srodkéw masowego przekazy, za$ kobiety z czasopism medycznych.

Stwierdzenie to nasuwa dygresj¢ iz pacjenci duzo czasu spgdzaja w pozycji siedzacej sprzyjajacej
nawrotom bélowym, a zdobyte w ten sposéb informacje nie zawsze sg rzetelne i wystarczajace. Mato
0s6b korzysta z fachowych porad fizjoterapeutéw oraz z literatury specjalistycznej. Mgzczyzni posia-
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daja nizszy poziom informacji na temat prewencji niz kobiety, pomimo, iz czgéciej cierpia na dolegli-
wosci bélowe.

WNIOSKI
1. Mgzczyzni posiadaja duzo nizszy zakres wiadomosci na temat zapobiegania bélom krggostupa ledz-
wiowego.
2. Zaden mezczyzna nie posiadat informacji o zapobieganiu bélu kregostupa ledzwiowego na poziomie
bardzo dobrym.

3. U kobiet w najwyzszym odsetku wystgpowal poziom wiadomosci na poziomie dobrym (25,7%).

4. U megzczyzn w najwyzszym odsetku wystgpowat poziom wiadomosci na poziomie niedostatecznym
(20%).

5. Bardzo mato respondentéw korzysta z informacji w literaturze specjalistycznej, medycznej (11,4%
kobiet i 8,6% mezczyzn).

6. Giéwnym zrédtem informacji dla kobiet sa czasopisma beletrystyczne (28,6%), a dla m¢zczyzn $rodki
masowego przekazu (45,7%).

7. W przypadku kobiet rola fizjoterapeuty jako zrédta informacji plasowala si¢ na 2- miejscu, a w przy-
padku me¢zczyzn na 3- miejscu, z czego wynika, iz kobiety bardziej dociekliwie analizujg istotg dziatan
rehabilitacyjnych.
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STRESZCZENIE

Zespoly bolowe odcinka ledzwiowo-krzyzowego krggostupa czgsto wynikaja z zespoldéw przeciazenio-
wych. Istotny wptyw na dlugodystansowa poprawg stanu pacjenta posiada prewencja wtorna zespotu prze-
cigzeniowego ledzwiowo- krzyzowego odcinka krggostupa. Aby jednak prewencja wtérna miata wymierne
znaczenie pacjent powinien posiada¢ informacje dotyczace mechaniki powstawania b6léw kregostupa ledz-
wiowego, a zakres swoich wiadomosci zastosowa¢ w codziennym funkcjonowaniu. Celem pracy jest ocena
wiadomosci pacjentow na temat prewencji wtérnej w zapobieganiu nawrotom objawéw bélowych kregostu-
pa ledzwiowo- krzyzowego wynikajacych z zespotu przeciazeniowego.

Badaniem objgto 70 pacjentéw leczacych sig na przewlekte bdle kregostupa ledzwiowego kregostupa.
Do uzyskania materiatu badawczego postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego, jako technik¢ badaw-
cza wykorzystano kwestionariusz ankiety.

IR S

SUMMARY

Pain syndromes of the lumbosacral part of the spine often result from overburdening. Secondary preven-
tion of the overburdening of the lumbosacral section of the spine has a large influence on long-term im-
provement of the patient’s well-being. However, if the secondary prevention is to play a substantial role, the
patient should be informed on the mechanism of the origin of pain in lumbosacral spine, and the scope of
information should be used in everyday functioning. The object of the study is assessment of the patients’
knowledge on secondary prevention of recurrent pain symptoms of the lumbosacral spine resulting from
overburdening..

The research included 70 patients treated for chronic pains of lumbosacral spine. To obtain research ma-
terial, the method of diagnostic survey was applied, whereas a the research technique was a questionnaire.
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