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EdexTuBHicTsh peadimiTanii XBopux 3 60,1b0BUMHU CHHIPOMAMM XpedTa, AKA NPOBOAUTHCS
B paMKax npogiJakTH4HOI mporpamMu 3akjaafiB counianbHoro 3adesnedeHHsi Iloabmii. I'keromn
MIIMUCAJA, EBa TEPABT, Terssna BOMUYK, Penara CKAJIBCKA-I3JIEBCBKA. JKewuyscoruii
yHisepcumem, incmumym @iziomepanii
AHoTamnis. MeToro TOCTiPKCHHS € OIliHKa Pe3yJIbTaTiB peadlIiTalli XBOPUX 3 OOJILOBUMHU CHHAPO-
MaMH XpeOTa, sKa MPOBOAMIIACS Yy paMKaxX IPEBEeHTHUBHOI porpaMu 3aknais ColiansHoro 3ade3mneyueH-
Hst [ombmi. OGcTexeni XBopi peaburitaniitHoro BimiiieHHs BoeBoacekoro mmumtamo Ne 2 micra JKe-
uryB. JlocmipkeHHs: 0a3yBanocsi Ha pe3yJbTaTax aHKeTyBaHHs 1 mpoBeneHHs TectiB Ortra, I1loGepa i
BU3HAUYEHHS BIJICTaHI KiHYMKIB MaJIbLIB BEPXHIX KiHLIBOK BiJl MiUIOTH MPU MaKCHMAaIbHOMY 3rMHaHHI
TynyOa. Pe3ynbratu joCiipKkeHHsT BiIoOpaKaroTh TMOKPAILEHHS PYXJMBOCTI XpeOTa BHACIIIOK MpOBe-
JICHHs1 peaOuTiTaliiHnX 3axopiB. [IpemykropamMy BHHHMKHEHHs maToiiorii xpeOTa € maca Tina 1 BHA
npodeciiHol isITFHOCTI, Ha BiIMIHY Bifl pOCTY, CTaTi 1 BiKY, SIKi HE BIUIMBAIOTh HA YacTOTY ii PO3BUTKY.

Koarouogi ciioBa: Ointb y criiHi, peabistiTarist, IporpamMa comiaJbHOro 3a0e3MeYeHHs.

Zespoly bolowe kregostupa sa coraz wigkszym problemem zdrowotnym, ktéry dotyka prze-
de wszystkim spoteczenstwa krajow wysoko rozwinigtych.

Zagadnieniem tym zajmuja si¢ specjalisci wielu dziedzin, poniewaz wbrew pozorom jest to
zjawisko niezwykle ztozone, zaréwno ze wzgledow diagnostycznych jak i leczniczych, a czgsto$¢
wystepowania tego problemu stale wzrasta [2, 4]. Dzieje si¢ tak gldwnie dzigki zdobyczom wspot-
czesnej cywilizacji. Cztowiek podporzadkowujac swoje zycie nowoczesnym technologiom ograni-
czyl w duzej mierze swoja aktywno$¢ ruchowa. Dodatkowo: niecodpowiednie odzywianie sig, nie-
wlasciwa pozycja w trakcie pracy i odpoczynku, przeciazenia, ktérym poddawany jest kregostup
oraz coraz czgstsze urazy sa glownymi przyczynami powstawania zespotéw bolowych kregostupa.
Dlatego tez w chwili obecnej schorzenie to jest zjawiskiem bardzo rozpowszechnionym i stanowi
zarowno problem natury medycznej jak 1 ekonomicznej oraz spoteczne;.

Chociaz dolegliwosci kregostupa powstaja z roznych przyczyn i ich podtoze jest niejedno-
rodne, to jednak skutki sa zawsze takie same-ograniczenie sprawnosci pacjenta, ktére powoduje
zarowno mniejsza efektywnos¢ w pracy jak i1 dezorganizacje jego zycia osobistego. Ponadto zawezo-
ny zostaje rozwoj zainteresowan chorego oraz jego udzial w zyciu spotecznym i kulturalnym.

REHABILITACJA W RAMACH PREWENCIJI RENTOWEI. Ubezpieczenie spoleczne sta-
nowi system zagwarantowanych ustawowo i1 zwiazanych z praca §wiadczen o charakterze roszcze-
niowym, pokrywajacym potrzeby wywotane zdarzeniami losowymi, przez zobowiazane do tego
instytucje. Ubezpieczenie to zabezpiecza ludzi przed ryzykiem braku $rodkéw na utrzymanie w
okresie niezdolno$ci do pracy spowodowanej choroba, jej nastepstwami, wypadkiem przy pracy, czy
z powodu starosci.

W Polsce powszechne ubezpieczenie spoleczne realizowane jest przez Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych (ZUS). Wzrastajaca liczba oséb czynnych zawodowo, tracacych zdolno$¢ do pracy
zarobkowej 1 otrzymujacych z tego tytutu $wiadczenia rentowe stworzyla konieczno$¢ podjgcia
aktywnych dziatan majacych na celu poprawe funkcji organizmu pozwalajaca na odzyskanie
zdolnosci do pracy zarobkowe;j [8].
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Naktady finansowe na $wiadczenia z tytulu niezdolno$ci do pracy przewyzszaja naklady na
swiadczenia zdrowotne, dlatego przed przyznaniem $wiadczenia rentowego nalezy wykorzysta¢ wszy-
stkie mozliwosci (diagnostyczne, lecznicze i rehabilitacyjne) mogace przywroci¢ zdolnos¢ do pracy.

Zgodnie z zasada: PREWENCJA > REHABILITACJA > KOMPENSACJA ZUS prze-
prowadzit w latach 1990-1995 badania pilotazowe dotyczace wplywu rehabilitacji na powrot do
pracy osob ubezpieczonych, zagrozonych dlugotrwata niezdolnoscia do pracy. Wyniki osiagnigte
podczas realizacji tego programu staly si¢ podstawa stworzenia systemu rehabilitacji w ramach
prewencji rentowe;.

Celem tego programu jest pomoc osobom ubezpieczonym, ktore w wyniku réznych czyn-
nikéw zagrozone sa utrata zdolno$ci zarobkowych, ale rokuja jej odzyskanie po zastosowaniu odpo-
wiedniego postgpowania. Koszty leczenia w catosci pokrywa ZUS.

O przeprowadzenie rehabilitacji w ramach tego programu wnioskowa¢ moze kazdy lekarz
prowadzacy leczenie. Wniosek wraz z danymi pacjenta, rozpoznaniem chorobowym, informacja o
okresie niezdolnos$ci do pracy nalezy sktada¢ we wilasciwym dla miejsca zamieszkania chorego
oddziale ZUS-u. Podstawa skierowania chorego do osrodka rehabilitacji jest orzeczenie lekarza
orzecznika Zaktadu. Aktualnie funkcjonujacy system rehabilitacji w ramach prewencji rentowej
oparty jest programowo 1 organizacyjnie o dorobek naukowy i osiagnigcia tworcow ,,Polskiej Szkoty
Rehabilitacji” profesoréw W. Degi 1 M. Weissa. O$rodki, w ktorych ZUS zamawia ushugi rehabilita-
cyjne, wylaniane sa po przeprowadzeniu konkursu ofert. Placowki te musza by¢ wyposazone w
odpowiednia bazg 1 sprz¢t rehabilitacyjny, jak tez zatrudnia¢ wysoko wykwalifikowana kadre specja-
listyczna 1 funkcjonowac zgodnie ze wspolczesnymi standardami rehabilitacji. Miejsca w tych osrod-
kach sa do stalej dyspozycji Zaktadu, co pozwala na rozpoczgcie leczenia w krétkim czasie. W
2006 roku ZUS wspotpracowat z 47 takimi osrodkami, gdzie prowadzona byta rehabilitacja zarowno
zar6wno systemie stacjonarnym jak i ambulatoryjnym. Osrodki te ogélnie dysponowaty liczba 70 ty-
sigcy miejsc, z czego 10 tysigcy miejsc przypadato w systemie ambulatoryjnym. Leczenie w ramach
prewencji rentowej ZUS rocznie konczy okoto 60 tysigcy osob. Turnus rehabilitacyjny trwa prze-
cigtnie okoto 24 dni. Program w trakcie turnusu obejmuje, poza rehabilitacja medyczna, rehabilitacjg
psychologiczna, edukacj¢ zdrowotna, nauke zasad zdrowego zywienia oraz promocj¢ zdrowia.

Bezposrednio po zakonczeniu leczenia w osrodku rehabilitacyjnym, dla kazdego sporzadzana
jest karta informacyjna o przebytej rehabilitacji leczniczej. Dokument ten zawiera m.in. rozpoznanie
chorobowe ze skierowania na rehabilitacjg, rozpoznanie ustalone w o$rodku rehabilitacyjnym, opis
przeprowadzonego leczenia, a takze wskazania umozliwiajace kontynuacje¢ leczenia i rehabilitaci.

Na podstawie karty informacyjnej kazdemu ubezpieczonemu wystawiana jest przez ZUS
opinia odnosnie odzyskania zdolno$ci do pracy.

Jednym z osrodkow prowadzacych rehabilitacje w ramach prewencji rentowej ZUS jest Od-
dzial Rehabilitacji Wojewodzkiego Szpitala Nr 2 w Rzeszowie.

CEL PRACY: ocena efektéw rehabilitacji u chorych z zespotami bélowymi kregostupa pro-
wadzonych w ramach prewencji rentowej ZUS.

Hipotezy badawcze:

- czy rehabilitacja stosowana w ramach prewencji rentowej ZUS u chorych z zespotami
bolowymi kregostupa wplywa na poprawe ruchomosci kregostupa;

- czy dolegliwosci bolowe kregostupa determinowane sa przez: ple¢, wiek, wzrost, masg
ciala, charakter wykonywanej pracy.

MATERIAL.. Analiza objgto grupe pacjentow leczonych ambulatoryjnie w ramach prewen-
cji rentowej ZUS. Badania przeprowadzono od czerwca 2006 do marca 2007 roku w Szpitalu Wo-
jewodzkim nr 2 w Rzeszowie w Oddziale Rehabilitacji. Material badawczy stanowili pacjenci z
zespotami boélowymi kregostupa o r6znej etiologii, kierowani na rehabilitacj¢ przez lekarzy orzeczni-
kow ZUS z powodu czasowej niezdolnosci do pracy. Rodzaj oraz zakres badan przedstawiono Ko-
misji Biotycznej przy Uniwersytecie Rzeszowskim uzyskujac akceptacje na przeprowadzenie badan.
Wytypowane osoby zostaly poinformowane o celu przeprowadzanych badan oraz o anonimowosci
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swojego uczestnictwa. Chorzy §wiadomie i dobrowolnie wyrazili zgodg na swoj udziat w badaniach
ankietowych i pomiarowych.

Badaniem objgto 105 os6b — w tym 56 mgzczyzn, co stanowi 53,3 % ogotu oraz 49 kobiet,
co stanowi 46,7 % calej grupy.

Badani chorzy zglaszali dolegliwos$ci bolowe lokalizujace si¢ w réznych odcinkach
kregostupa.

METODA. Aby dokona¢ oceny efektow rehabilitacji u chorych zespotami bolowymi krggo-
stupa prowadzonych w ramach prewencji rentowej ZUS zastosowano nastg¢pujace narzedzia badawcze:

. Ankiete;

J Pomiary ruchomosci kregostupa za pomoca testow funkcjonalnych: test odlegtosci
konca palca od podtoza, test Otta, test Schobera.

WYNIKI

Na podstawie danych z ankiety wynika, Ze przedziat wiekowy pacjentéw, ktorzy brali udziat
w rehabilitacji z powodu czasowej niezdolnos$ci do pracy to 26-61 lat. Najliczniejsza grupeg stanowili
pacjenci w wieku 52 lat (10 osob), co stanowi 9,5 % ogoétu badanej grupy.

Masa ciata pacjentéw wahata si¢ od 50-150 kilograméw. Srednia masa ciata wszystkich ba-
danych wynosita 77,7 kilograma. Najliczniejsza grupa byli pacjenci z masa ciala od 60-70 kilogramow.

Po przeanalizowaniu danych z ankiety dotyczacych wzrostu wynika, Ze najliczniejsza grupg
stanowili pacjenci majacy 160-170 centymetrow wzrostu (45 % ogoétu). Kolejno pacjenci ze wzros-
tem 170-180 centymetrow wzrostu (33 % grupy), 150-160 centymetrow wzrostu (9 % badanych),
180-190 centymetrow (8 %), 190-200 centymetrow (5 %) 1 tylko 1% pacjenci majacy od 140-
150 centymetrow wzrostu.

Na podstawie analizy danych z ankiety dokonano oceny BMI przebadanych pacjentow. Z
powyzszych danych wynika, ze tylko 37 % grupy posiada BMI w normie. Natomiast 43 % ankieto-
wanych cierpi na nadwagg, a 19% ma otytos¢. Jedynie 1 % grupy wykazuje niedowagg.

Wsrod badanej grupy 67 osob (64 %) mieszkalo w miescie, natomiast pozostate 38 0sob
(36 %) pochodzito z terenéw wiejskich. Po przeanalizowaniu danych z ankiety stwierdzono, ze
wigkszos$¢ pacjentow leczonych w prewencji rentowej ZUS to mieszkancy miast.

Wsréd 105 przebadanych osob 77 oséb (73 % ogoétu) wykonywato pracg fizyczna, 26 0sob
(25 %) — pracg umystowa, a 2 osoby (2 %) pracuje w wolnych zawodach. Udzielone odpowiedzi
wskazuja, ze wigkszos$¢ chorych zatrudnionych jest w zawodach, ktore wymagaja pracy fizyczne;.

Staz pracy przebadanej grupy oscyluje pomiedzy 3-41 lat pracy. Z ankiety wynika, ze
najliczniejsza grupg stanowia pacjenci, ktorzy przepracowali 25-30 lat (23 %), a najmniej liczna
grupa sa chorzy ze stazem 40-45 lat pracy (1 %).

Z odpowiedzi udzielonych w ankiecie wynika, ze pierwsze objawy zespotu bolowego poja-
wity si¢ w r6znym wieku. Najczgsciej dziato sig to w wieku 35-40 lat (u 27 % badanych). Najrzadziej
dolegliwosci bolowe pojawiaty si¢ przed 20 rokiem zycia, bo tylko w przypadku 1 % badanej grupy.

W przypadku przebadanych osob dtugos¢ trwania dolegliwosci bolowych miescita si¢ w
granicach od 0,5-30 lat. Najwigksza grupa — 62 chorych, co stanowi 59 % og6hu to pacjenci, u
ktorych dolegliwosci bolowe trwaty nie dluzej niz 5 lat.

Przed zakwalifikowaniem badanej grupy do rehabilitacji w ramach prewencji rentowej ZUS,
104 osoby leczyly si¢ wczesniej (99 % ogolu), a tylko 1 osoba nigdy dotad nie byta leczona z po-
wodu dolegliwos$ci bolowych kregostupa.

Pacjenci rehabilitowani wczesniej ze wzgledu na dolegliwosci bolowe kregostupa korzystali
z r6znych form leczenia. Chorzy usprawniani byli ambulatoryjnie (101 osdb-co stanowi 96 % o0go-
i), szpitalnie (34 osoby-32% ogétu) i sanatoryjnie (5 0s6b-5 %).

W toku leczenia poprzedzajacego prewencje rentowa ZUS stosowano u badanych rézne ro-
dzaje zabiegdw. Masaz zastosowano u 58 pacjentow, kinezyterapi¢ u 84 badanych, a zabiegi fizy-
kalne u 103 pacjentéw. Po przeanalizowaniu danych z ankiety wynika, ze w wielu przypadkach kilka
rodzajow zabiegdw laczonych byto ze soba w réznej konfiguracji.
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Na podstawie danych z ankiety wynika, ze w badanej grupie pacjentdow w przypadku
102 oso6b wczesniejsza rehabilitacja byta skojarzona z leczeniem farmakologicznym (97 % przebada-
nej grupy), natomiast tylko u 3 chorych nie zastosowano farmakoterapii.(3 %).

Z danych zawartych w ankietach wynika, ze tylko 4 osoby sposréd przebadanej grupy pa-
cjentow (4 % ogoéhu) korzystalo z leczenia w formie turnusow rehabilitacyjnych. Zdecydowana
wigkszos¢ — 101 0sob (96 % ogotu) — nigdy do chwili przeprowadzania badan nie uczestniczyla w
takiej formie rehabilitacji. Z powyzszych danych wynika, ze turnusy rehabilitacyjne sa stabo roz-
powszechniong forma leczenia.

Z danych zawartych w ankietach wynika, Zze na rehabilitacje najczgsciej kieruja lekarze
neurolodzy (64 %), ortopedzi (10 %) oraz lekarze rehabilitacji medycznej (7 %).

Czesto zdarza sig, ze pacjent jest leczony jednoczes$nie przez lekarzy réznych specjalnosci.
Na podstawie tych danych mozna zauwazy¢, ze badani nie sq prowadzeni przez konkretnego specja-
listg zajmujacego si¢ danym schorzeniem, lecz szukaja pomocy u wielu lekarzy.

Z danych ankietowych wynika, Ze najliczniejsza grupa wsrdd badanych sa pacjenci, ktérzy
korzystali do tej pory z rehabilitacji $rednio raz na rok (53 %). Mniej liczna grupg stanowili pacjenci
korzystajacy z leczenia czg$ciej niz jeden do roku (31 %). Raz na dwa lata rehabilitowalo si¢ 12 osob
(11 %). Najmniej liczna grupe stanowili pacjenci, ktorzy do tej pory korzystali z leczenia rzadziej niz
raz na dwa lata. Byto to 5 0sob, co stanowi 5 % ogo6hu ankietowanej grupy.

Po przeanalizowaniu wynikoéw pomiaru ruchomosci kregostupa testem Otta okazalo sig, ze
na 105 rehabilitowanych pacjentow u 40 osob nastapita poprawa (38 % ogoétu). W przypadku
65 0s6b (62 % ogodtu) ruchomos$é kregostupa pozostata na poprzednim poziomie.

Po przeanalizowaniu wynikow pomiaru ruchomosci kregostupa testem Schobera okazato sig,
ze na 105 rehabilitowanych pacjentow u 55 osob nastapita poprawa (52 % ogétu). W przypadku
48 0s0b (46 % ogdtu) ruchomos¢ kregostupa pozostata na poprzednim poziomie. Pogorszenie si¢
ruchomosci kregostupa zanotowano u 2 0sob (2 % ogotu).

Po przeanalizowaniu wynikow pomiaru ruchomosci kregostupa testem odleglosci konca
palca od podloza okazato sig, ze na 105 rehabilitowanych pacjentow u 81 osdb nastapita poprawa
(77 % ogohu). W przypadku 20 o0séb (19 % ogoéhu) ruchomos¢ kregostupa pozostata na poprzednim
poziomie. Pogorszenie si¢ ruchomosci kregostupa zanotowano u 4 osob (4 % ogodtu).

Dla potwierdzenia prawdziwosci postawionej hipotezy zastosowano test ,,t” dla prob nieza-
leznych, dla nastgpujacych par zmiennych:

e Test Otta przed rehabilitacja 1 po zakonczeniu leczenia;

e Test Schobera przed rehabilitacja i po zakonczeniu leczenia;

e Test odlegtosci konca palca od podioza przed rehabilitacja i po zakonczeniu leczenia.

W przypadku testu Otta i testu Schobera uzyskany wynik p=0,008559 oraz p=0,011105 upo-
waznia nas do nastgpujacego stwierdzenia: w wyniku zabiegdw rehabilitacyjnych stosowanych u cho-
rych z zespotami bolowymi kregostupa prowadzonych w ramach prewencji rentowej ZUS ulegla po-
prawie ruchomos$¢ kregostupa. Wartos$¢ ,,p” wskazuje na istotna statystycznie poprawg tej ruchomosci.

W przypadku testu odlegtosci konca palca od podloza hipoteza: ,,w wyniku zabiegéw reha-
bilitacyjnych stosowanych podczas turnusu ulegla poprawie ruchomos¢ kregostupa” nie znalazta
potwierdzenia (warto$¢ p=0,088642).

Aby sprawdzi¢ charakter rozkladu do wszystkich zmiennych zastosowano test:

. Shapiro Wilka,

. Kotmogorowa-Smirnowa.

Od wartosci tych testow uzalezniono wybdr metod testowania wzajemnych zaleznosci.

DYSKUSJA

Zdaniem Anderssona, Bigosa i wsp., Cassidy’ego, Dziaka 1 Taylora wiele danych wska-
zuje na to, ze problem dolegliwosci bolowych kregostupa stat si¢ prawdziwa plaga wspotcze-
snych czasdéw. Jak pisze Milanowska na wielko$¢ i wazno$¢ problemu medycznego schorzenia
rzutuje czgsto$¢ jego wystepowania oraz skutki, jakie pociaga w odniesieniu do stanu zdrowia i
zdolnosci do pracy. Doniosto$¢ tego zagadnienia dostrzegaja migdzy innymi Stodolny, Kiwerski
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1 wsp., Dziak i Kwolek, ktorzy zwracaja uwagg na dane epidemiologiczne oraz ztozonos¢ zjawi-
ska powstawania zespoléw bolowych kregostupa. Dobrogowski i.Dutka pisza, ze bol w odcinku
szyjnym kregostupa wystepuje okresowo u 35 % dorostych osob, a dluzsze przerwy w pracy
spowodowane dolegliwosciami u 5,4 % badanych chorych. Czgsto$¢ wystepowania bolu wzrasta
u ludzi po 45 roku zycia. Z kolei ponad 50 % os6b dorostych cierpi na okresowe bole krzyza,
ktére w okoto 20 % przypadkoéw powoduja czasowa niezdolnos¢ do pracy. U ponad polowy cho-
rych dolegliwos$ci wystgpuja migdzy 30 a 50 rokiem zycia. Zdanie to podziela rowniez Milanow-
ska, Deen, Dziak, Stodolny i wielu innych [2, 6, 7].

Dane te pokrywaja si¢ z wynikami badan wlasnych. Analizujac wyniki ankiety sporzadzonej
na potrzeby tej pracy mozna stwierdzi¢, ze przedziat wiekowy chorych bioracych udziat w prewencji
rentowej to 26-61 lat, a najliczniej reprezentowana grupa wiekowa byli pacjenci majacy 40-50 lat
(48 % ogotu). Wedlug danych opublikowanych przez Departament Statystyki ZUS réwniez najlicz-
niejsza wiekowo grupa rehabilitowana w prewencji rentowej z powodu choréb narzadu ruchu sta-
nowity osoby pomigdzy 40 a 49 rokiem zycia (w 2002 roku — 42,5 %, w 2003 roku — 41,7 %, a w
2004 roku -39 %) [8, 9, 10, 11].

Natomiast polemizuje z tym pogladem Kiwerski, ktoéry wskazuje na badania przeprowadzone
przez wielu badaczy migdzy innymi Abenheima, Deyo, Tui-Wu, Balague’a, Combra, Kristiansdot-
tiego, Harreby’ego 1 wsp., Gunzburga 1 wsp. Oraz Phelipa, ktore dowodza, ze wedtug ich spostrzezen
zespoty bolowe kregostupa maja swdj poczatek mlodym wieku. Autorzy ci wyrazaja swe zaniepo-
kojenie faktem przesuwania si¢ granicy wystgpowania dolegliwo$ci do coraz mtodszych rocznikdw.
Podsumowujac ten fakt Kiwerski stwierdzil, Ze jest to problem wieloaspektowy, wazny, wymagajacy
podjecia szeroko zakrojonych dzialan o charakterze profilaktycznym. Konieczne jest informowanie
spoteczenstwa o znaczeniu aktywnosci fizycznej u dzieci i mlodziezy, zmiana systemu wychowania
fizycznego przedszkolach, szkotach, popularyzacja aktywnego wypoczynku 1 sportu amatorskiego.
Bez tego typu dziatan trudno mysle¢ o poprawie zdrowia fizycznego mlodziezy, a co za tym idzie —
w perspektywie — zdrowia spoteczenstwa [4].

Kregostup odgrywa ogromna rolg i jest bardzo silnym narzadem z punktu widzenia biome-
chaniki zarowno ze wzgledu na swa budowg jak i ksztalt. Potwierdzaja to Tylman, Charriere i Ryoy.
Natomiast Mataczynski, Molas, i Ryn podkreslaja, ze powtarzajace si¢ i naktadajace si¢ obciazenia
fizyczne 1 psychiczne, zwigzane ze wspoOlczesnym stylem zycia, rodzajem wykonywanej pracy, bier-
nym wypoczynkiem, przeciazeniami i jednocze$nie utatwieniami cywilizacyjnymi, dziataja nieko-
rzystnie zwlaszcza na kregostup. Bole kregostupa ograniczaja prawidtowe funkcjonowanie w zyciu
rodzinnym i towarzyskim, utrudniaja penienie r6l zawodowych i spotecznych, a chorzy leczeni z
tego powodu czgsto przez dtugi czas sa niezdolni do pracy. Wielu z nich rezygnuje z wykonywania
zawodu 1 uzyskuje §wiadczenia rentowe [5]. Podobne zdanie na ten temat maja rowniez Stodolny,
Dziak, Kiwerski, Limanowska 1 inni [2, 6, 7].

W uzyskanych przeze wynikach potwierdzaja si¢ powyzsze fakty. Srednia wieku badanych
to 44,6. Staz pracy to 3-41 lat pracy, przy czym najwigksza grupe reprezentowali chorzy z 25-30
letnim stazem pracy. Najliczniejsza grupg stanowili pacjenci pracujacy fizycznie (73 %). Wigkszo$¢
pacjentéw leczonych w prewencji rentowej to mieszkancy miast (64 %).

Celowos$¢ 1 skuteczno$¢ postegpowania leczniczego i1 profilaktycznego chorobach kregostupa
jest uzalezniona od poznania przyczyn i mechanizméw powstawania znieksztatcen i dysfunkcji kre-
gostupa. Oprocz przyczyn znanych w praktyce klinicznej, takich jak urazy czy procesy zwyrodnie-
niowe, duze znaczenie maja czynniki mechaniczne dziatajace na uktad kostno-stawowy oraz wigzad-
towo-mig$niowy. Dowodza tego w swoich badaniach Bedzinski i Pezowicz oraz Harrison, Cailliet,
Harrison, Troyanovich i Harrison [1,3].

Wszyscy autorzy zgadzaja sig, ze leczenie zespolow bolowych powinno by¢ podjete jak
najwczesniej ze wzgledu na wystgpowanie ograniczenia ruchomosci kregostupa. Milanowska uwaza,
ze zgodnie z do§wiadczeniami osrodkow specjalistycznych krajowych i zagranicznych zajmujacych
si¢ leczeniem chorych z dolegliwo$ciami krggostupowymi najlepsze wyniki uzyskuje si¢ przez
zastosowanie kompleksowego leczenia usprawniajacego, ktdre ma na celu:

. Usunigcie bolu przez odciazenie uci$nigtych korzeni nerwowych;
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. Wzmocnienie migéni tutowia i uzyskanie stabilizacji krggostupa;

. Wyksztalcenie dobrej postawy ciata i rozwinigcie dobrej sprawnosci fizycznej [6].

Kwolek podkresla, Ze leczenie chorych z zespolami bolow krggostupa niezaleznie od tego, w
ktorej czesci one wystepuja, zalezy od okresu choroby, obrazu zespotu (deficyty neurologiczne) i
obejmuje fizjoterapig, farmakoterapig, psychoterapig, szkolenie (wyjasnianie) pacjentow dotyczace
patomechanizmu zespotu, ergonomii pracy i wypoczynku oraz stylu zycia. Dodaje rowniez, ze:”
leczenie jest procesem dhugotrwatym i wymaga cierpliwosci zardwno od leczonego, jak i leczacego.
Trudno jednak si¢ zgodzi¢ z niektorymi autorami, ze efekty leczenia sa tylko funkcja czasu i sa
zawsze korzystne”.

Wyniki poprawy ruchomosci kregostupa uzyskane w badanej grupie zgadzaja si¢ z ta teoria.
Po zakonczeniu rehabilitacji nie we wszystkich przypadkach uzyskano poprawe. Stalo sig to tylko w
przypadku 40 (test Otto), 55 (test Schobera) i 81 pacjentéw (test odlegtosci konca palca od podtoza).

Z tym spostrzezeniem zgadzaja si¢ takze Mataczynski, Molas 1 Ryn, ktorzy dodaja, Ze istotne
jest uswiadomienie spoteczenstwa o skutkach dolegliwosci bolowych kregostupa, a szczegolna
uwage nalezy poswigci¢ profilaktyce, ktora wciaz jest uwazana za najlepsza i najtansza metodg
zapobiegajaca wystapieniu tych dolegliwosci [5]. Zdanie to podzielaja rowniez Stodolny i Dziak, a
takze Milanowska, Chojnacka-Szawtowska i Szawtowski oraz Rakowski [2, 6, 7].

Whioski

1. Rehabilitacja stosowana w ramach prewencji rentowej ZUS u chorych z zespotami
bolowymi kregostupa w istotny sposob wptywa na poprawe ruchomosci kregostupa oceniang testem
Schobera, Otto 1 odlegtosci konca palca od podtoza.

2. Masa ciata oraz charakter wykonywanej pracy sa czynnikami, ktére predysponuja do
powstawania dolegliwosci bélowych kregostupa.

3. Ple¢, wiek oraz wzrost, nie wptywaja w znaczacy sposob na wystgpowanie zespotow
boélowych pochodzenia odkregostupowego.
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3OPEKTUBHOCTH PEABUJINTAIIMA BOJbHBIX
C BOJIEBBIMH CUHIPOMAMM IIO3BOHOYHHUKA,
ITPOBOINMOI B PAMKAX IIPEBEHTUBHOM ITPOI'PAMMBI YUPEKJIEHUI
COIIMAJIBHOI'O OBECIIEYEHMS TOJIBIIN

I'sxerom INIIIBICAJIA, DBa TEPABT, Tatbsina BOMUYK,
Penata CKAJIbCKA- U3J1DBbCKA

Hncmumym gusuomepanuu JKeutyeckozo ynusepcumema

AnHoTanms. Llenpio uccrienoBanus sSBISIETCS OLIEHKA PE3YJIbTaTOB peabUIUTaIli OO0TBHBIX
¢ OONeBBIMH CHHIIPOMaMH TMO3BOHOYHHKA, OCYIIECTBIIEMON B paMKax MPEBEHTHBHOM MPOTrpaMMbl
Yupexxaenuit CcoumansHoro Ob6ecneuenus [lompm. O6cnenoBanbl OOMbHBIE B peaOHIUTAIIMOH-
HoM otjenenun Boesojckoro ['ocrimtans Ne 2 ropoaa XKemrys. MccnenoBanue 6a3upoBaiock Ha pe-
3yJbTaTax aHKeTHPOBaHUS U MpoBeaeHun TecToB OTTa, [1lo63pa u onpeneneHus pacCTOSHUS Mallb-
1IEB BEPXHUX KOHEYHOCTEH OT I10J1a PY MAKCUMAaJIbHOM CTUOAHUU TYJIOBHILIA.

Pe3ynbraThl nccnenoBaHus OTOOPAXKAIOT YIyUIlIEHHE TOABMKHOCTH MMO3BOHOYHMKA BCIIE/-
CTBHE TMPOBEACHHs peabMIMTAlMOHHBIX MeporpusTHii. Bec Tena u tun npodeccuonanbroii [les-
TENLHOCTH SIBIISTIOTCS (PaKTOpamu, MpPEApacIoNiaralolliiMi K BO3HHUKHOBEHUIO IMATOJOTHU TO3BO-
HOYHHKA, B OTJIMYUE OT POCTA, TI0J1a M BO3PACTa, HE BIMSAIOIIMX HA YACTOTY Pa3BUTHUS MOCIICIHEH.

KaioueBbie ciioBa: 6016 B CIiHE, peaOMIUTAIMS, TIPOrpaMMa COLMAIBHOTO 00ECIICYESHUS.

OUTCOMES OF REHABILITATION IN PATIENTS
WITH BACK PAIN CONDUCTED WITHIN THE FRAMEWORK
OF DISABILITY PENSION PREVENTION
OF THE SOCIAL INSURANCE INSTITUTION

Gzhegosh PSHYSADA, Ewa GERAWT, Tetyana BOYCHUK,
Renata SKALSKA-IZDEBSKA

Zheshuw University, Institute of the Physical Therapy

Abstract. The main aim was to evaluate the outcomes of rehabilitation in patients with back
pain conducted within the framework of disability pension prevention of the Social Insurance Institu-
tion. Research material constituted the patients with back pain rehabilitated within the framework of
disability pension prevention programme in the Rehabilitation Department of the Voivodship Hospi-
tal No 2 in Rzeszow.

The research was carried out by means of a personal inquiry form and functional tests of the
spine (Ott test, Schober test, the test measuring the distance between the tip of a finger and the under-
lying surface), after a previous consent of the Bioethical Commission of the University of Rzeszow.

The results of the research indicate improvement of spine mobility after the cycle of treat-
ment used during the rehabilitation period is finished. Body weight and a type of work are factors
which predispose to spinal disorders, as opposed to sex, age and height, which do not influence the
occurrence of a discussed illness.

Key words: back pain, rehabilitation, pension prevention program.



