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STRESZCZENIE

Wstep. Celem badan byto poznanie probleméw zdrowotnych pacjentéw z chorobg zwyrodnieniowa kregostu-
pa (glowna przyczyng obnizenia sprawnosci fizycznej) oraz okreslenie zapotrzebowanie na edukacje zdrowotna.

Material i metody. Badaniem objeto 50 oséb. Wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego przy uzy-
ciu autorskiego kwestionariusza ankiety. Narz¢dziem badawczym przeznaczonym do oceny jakos$ci zycia byla
ankieta WHOQOL-BREF. Do oceny stanu zdrowia wykorzystano wskaznik niepelnosprawnosci (uposledze-
nia) HAQ-DI.

Wyniki. Problemy sfery biologicznej, ktore wystepowaly wérdd respondentdéw dotyczyty dolegliwosci bo-
lowych (60%). Problemami natury psychicznej dla 54% respondentow bylo poczucie nizszej wartosci, 24%
wskazato na osamotnienie. Najczg¢stszymi trudno$ciami w petnieniu rdl spotecznych byty problemy zwigzane
z malg aktywno$cig spoteczng i zawodowa — 56% respondentéw. Analizujgc jakos$¢ zycia pacjentow, istotnie
(p=0,0006) gorzej ocenili stan swojego zdrowia niz jakos$¢ swojego zycia. Jakos¢ zycia w dziedzinie spoteczne;j
byta najwyzsza (67,9 pkt), a w dziedzinie psychologicznej najnizsza (60,9 pkt).

Whioski. 1. Gtownymi problemami zdrowotnymi zglaszanymi przez respondentow byty bole kregoshupa
w odcinku szyjnym i ledzwiowym pojawiajace si¢ podczas dlugotrwatej aktywnosci fizycznej, przy czynnosciach
dnia codziennego. 2. Jako$¢ zycia maleje wraz ze wzrostem trudnos$ci w wykonywaniu czynnosci zycia codzien-
nego. 3. Niezmiernie wazng sprawg jest umacnianie chorych w przekonaniu, ze aktywnos¢ fizyczna, w tym row-
niez kinezyterapia, wywiera pozytywny wplyw na sprawno$¢ fizyczng i poprawia sprawno$¢ w wykonywaniu
czynnosci zycia codziennego. 4. Istotnym celem dziatan zespotu terapeutycznego jest udzielenie chorym wsparcia
1 motywowanie ich do radzenia sobie w sytuacjach trudnych i funkcjonowania w zyciu spotecznym.

Slowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa, kregostup, problemy chorych

SUMMARY

Background. The aim of the study was to investigate health problems in patients with degenerative disease
of the spine (the main reason for deterioration of physical fitness) and to determine the need for health
education.

Material and methods. The study involved 50 people. A diagnostic survey with an ad hoc questionnaire
was used. Quality of life was assessed with the WHOQOL-BREF questionnaire. The HAQ-DI indicator of
disability was used to assess the respondents’ health status.

Results. Biological problems in the respondents included pain (60%). Psychological problems included
a sense of inferiority (54%) and feeling lonely (24%). The most frequent difficulties in fulfilling social roles
were problems associated with low social and occupational activity (56%). The patients assessed their health
as significantly worse (p = 0.006) than the quality of their lives. The quality of life was the highest (67.9 points)
in the social sphere, and the lowest (60.9 points) in the psychological sphere.

Conclusions. 1. The main health problems reported by the study participants were cervical and lumbar
spinal pain experienced during prolonged physical activity in the course of daily living activities. 2. The quality
of life decreases with increasing difficulty in performing daily activities. 3. It is important to strengthen
patients’ belief that physical activity, including physiotherapy, has a positive impact on physical fitness and the
ability to perform daily activities. 4. An important aim of the therapeutic team is to support and motivate
patients to cope with difficult situations and function in society.

Key words: degenerative disease of spine, spine, problems of patients
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WSTEP

Choroba zwyrodnieniowa kregostupa stanowi
glowng przyczyn¢ obnizenia sprawnosci fizycznej
wigkszo$ci populacji. Glownym objawem jest bol
w okolicy przykregostupowej nasilajacy si¢ zwykle
podczas aktywnosci fizycznej. Choroba rozwija sig
powoli, ma charakter postgpujacy, nigdy si¢ nie cofa
[1]. Gtowne czynniki ryzyka to: wiek >40 roku zycia,
nadwaga, czynniki mechaniczne (praca zawodowa,
sport wyczynowy), wady postawy, choroby metabo-
liczne, urazy narzadu ruchu, wady uksztaltowania sta-
woOw zarowno wrodzone, jak i nabyte. Kobiety znacz-
nie cz¢$ciej zapadaja na t¢ chorobg i nie bez znaczenia
sg tutaj hormony, ktorych niedobor lub nadmiar moze
skutkowa¢ zaburzeniami w przyswajaniu substancji
odzywczych 1 mineratow [2,3,4].

Choroba zwyrodnieniowa kreggostupa charaktery-
zuje si¢ postepujacym uszkodzeniem krazkow mig-
dzykregowych i chrzastki stawoéw miedzywyrostko-
wych, co pogarsza wlasciwosci biomechaniczne kreg-
gostupa, sprzyja mikrotraumatyzacji torebek stawo-
wych 1 uktadu wigzadtowego. Gojenie nastgpuje po-
przez miejscowy stan zapalny generujacy bol, a na-
stepnie rozwija si¢ naprawczy rozrost tkanki kostne;.
W porzadku chronologicznym mozna wyr6zni¢ w roz-
woju zmian zwyrodnieniowych kregostupa 3 kolejne
okresy: okres dysfunkcji, odpowiadajacy wczesnemu
etapowi zwyrodnienia, w ktorym mogg wystgpowaé
miejscowe, mato charakterystyczne (niespecyficzne)
boéle kregostupa; wiek chorych w tym okresie wyno-
si najczesciej 25-50 lat. Okres destabilizacji z patolo-
giczng ruchomoscig migdzysegmentarng i objawami
przeciazenia kregow (w obrazie rtg stwierdza si¢ pod-
wichnigcia kregow, sklerotyzacje plytek granicznych
i powierzchni stawow migdzywyrostkowych); w tym
okresie dochodzi czgsto do przepuklin krgzkéw mig-
dzykregowych, a wiek chorych wynosi zazwyczaj 40-
60 lat. Okres restabilizacji z rozbudowa zmian wy-
tworczych i1 ograniczeniem zakresu ruchéw kregostu-
pa; efektem ubocznym zachodzgcych zmian moze by¢
u czesei chorych zwyrodnieniowa stenoza kanatu kre-
gowego; okres ten dotyczy chorych w wieku powy-
zej 60 lat [5].

Objawami choroby zwyrodnieniowej kregostupa
s3: lokalny bol kregostupa czesto promieniujgcy do
posladkéw, bol promieniujacy do konczyn o typie rwy
kulszowej, rzadziej objawy o typie mrowienia i dr¢-
twienia. Znamienny jest bol i ostabienie nég pojawia-
jace si¢ podczas chodzenia — chromanie neurogenne,
charakterystyczne jest zmniejszanie badz ustepowanie
objawow w pozycjach zgieciowych [4]. Objawami
podmiotowymi oprocz bolu, ktory moze by¢ o charak-
terze ,,regionalnym”, jest pojecie ,,sztywnosci”. Wy-
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BACKGROUND

Degenerative disease of the spine is the main
reason for deterioration of physical fitness in the ma-
jority of the population. The dominant symptom of
the disease is paraspinal pain that usually intensifies
during physical activity. The disease develops slow-
ly, is progressive and never remits [1]. The main risk
factors include: age over 40 years old, overweight,
mechanical factors (occupational, competitive sports),
postural defects, metabolic disorders, musculoskele-
tal injuries, and defects in joint structure, both conge-
nital and secondary to disease or injury. The disease
is more often seen in women, and the role of hor-
mones is important, as a hormonal deficit or excess
may result in impaired absorption of nutrients and
minerals [2,3,4].

Degenerative disease of the spine is characterised
by progressive damage to intervertebral discs and the
cartilage of facet joints, which adversely affects the
biomechanical properties of the spine and contribu-
tes to microinjuries of joint capsules and the liga-
ment system. Healing takes place through local in-
flammation producing pain, followed by reparative
proliferation of bone tissue. Chronologically, three
successive periods of the development of degenera-
tive changes of the spine can be described. In the
period of dysfunction, corresponding to the early
stage of intervertebral disc degeneration, the patients
may experience local, uncharacteristic (non-specific)
spinal pain; in this period, the patients are usually 25-
50 years old. The period of destabilisation is cha-
racterised by pathological intersegmental mobility
and sings of vertebral overload, with x-rays showing
vertebral subluxation and sclerosis of endplates and
facet joint surfaces. Intervertebral disc herniation often
occurs in this period and the patients are usually 40-
60 years old. Finally, there is the period of restabi-
lisation with expansion of proliferative changes and
limitation of the range of motion of the spine; side
effects of the changes may in some patients take the
form of degenerative stenosis of the spinal canal. The
patients are over 60 years old [5].

The symptoms of degenerative disease of the spine
include: local spinal pain often radiating to the but-
tocks, and pain radiating to the limbs (sciatica pain);
tingling and numbness are less common. Limb pain
and weakness during walking (neurogenic claudica-
tion) and reduction or elimination of the symptoms
in bending positions are typical [4]. Apart from the
pain, which can be “regional”, the symptoms include
“stiffness”. It develops after a longer period of rest
and gradually disappears after movement [1].
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stepuje ona po dluzszym czasie przebywania w spo-
czynku 1 ustepuje stopniowo po wykonywaniu ru-
chow [1].

Badania diagnostyczne obejmujg zdjecia RTG,
TK i MR kregostupa. Rezonans magnetyczny dodat-
kowo pozwala na doktadniejsza bezposrednig ocene
struktur uktadu nerwowego — rdzenia krggowego
i korzeni nerwowych [6,7]. Jednak w przypadku bra-
ku dostepu lub przeciwwskazan do MR, nadal mozna
stosowa¢ TK, poniewaz gwarantuje rownie wysoka
warto$¢ diagnostyczng i jest nie mniej czuta w wy-
krywaniu zmian zwyrodnieniowych, ktoére najczg-
Sciej zlokalizowane sg w odcinku ledzwiowym na
poziomie Ls/L4, Ls/Ls oraz Ls/S: oraz w odcinku szyj-
nym wystepujac prawie na kazdym poziomie, ale
stosunkowo najrzadziej w dwoch najwyzszych, czy-
i C/C: 1 C/Cs [8].

Celem leczenia choroby zwyrodnieniowej jest
zniesienie lub zmniejszenie bolu, usuni¢cie uczucia
sztywno$ci utrzymanie sprawnos$ci stawu, poprawa
ogo6lnej sprawnosci, zmniejszenie inwalidztwa, po-
prawa jakosci zycia [9]. Leczenie obejmuje metody
niefarmakologiczne, farmakologiczne i operacyjne.
Na og6t wdraza si¢ je kolejno, w miar¢ postepu cho-
roby. Leczenie zachowawcze niefarmakologiczne
obejmuje regularng edukacje pacjenta oraz (w zalez-
nosci od potrzeb i lokalizacji zmian) diet¢ w celu
zmniejszenia masy ciata u chorych otylych lub z nad-
waga, fizjoterapie, zaopatrzenia ortopedyczne- laska,
kula, wktadki korekcyjne do obuwia, korektory osi
konczyny, stabilizatory stawu kolanowego (w tym
takze elastyczne opaski), odpowiednie obuwie. Czesto
wlasciwe postgpowanie niefarmakologiczne pozwala
ograniczy¢ zapotrzebowanie na leki przeciwbdlowe
[1]. Zwalczanie bolu przewlektego powinno odby-
wac sie w sposob kompleksowy, z rownoczesnym za-
stosowaniem metod alternatywnych, jak akupunktu-
ra i akupresura, ktore nie mogg zastepowac zasadni-
czych form leczenia [10]. Unieruchomienie dawniej
byto kanonem w leczeniu ostrego bolu krzyza. Dzi-
siaj panuje calkiem odmienny poglad, zalecajacy
ruch i ¢wiczenia oraz normalne zachowanie sig, jak
przed zachorowaniem. Dluzsze lezenie niekorzystnie
wplywa zaréwno na krazenie, wydolno$¢ oddecho-
wag, mineralizacje kosci, jak i na psychike, ugrunto-
wujac poczucie cigzkosci choroby [11,12].

Zasadniczym specyficznym celem rehabilitacji
0s0b w wieku podesztym jest zwykle przywrdcenie
zdolnos$ci do samodzielnej egzystencji, ktora zostata
utracona w wyniku choroby, wypadku czy zabiegu
chirurgicznego. W odréznieniu od rehabilitacji osob
miodych, w ktérej dazy si¢ z reguty do pelnego odtwo-
rzenia utraconych funkcji, rehabilitacja Iudzi starszych
czgsto koncentruje si¢ na zaspokajaniu podstawo-

Diagnostic work-up includes spinal radiography,
CT, and MRI. Magnetic resonance imaging allows
for more precise direct assessment of the nervous
system structures (spinal cord and nerve roots) [6,7].
However, if MRI is unavailable or cannot be per-
formed due to contraindications, CT may still be used
as it guarantees an equally high diagnostic value and
is just as sensitive to degenerative changes, which
are usually located in the lumbar spine at the Ls/Ls,
L+/Ls and Ls/S: levels and in the cervical spine, where
they are present almost at every level, but are rela-
tively least common at the two highest levels, that is
C./C; and C/C;s [8]

The aim of the treatment of degenerative disease
is to eliminate or reduce the pain, eliminate the sen-
sation of stiffness, maintain joint function, improve
general physical fitness, reduce disability, and im-
prove the quality of life [9]. The treatment involves
non-pharmacological, pharmacological, and surgical
methods. Usually, they are introduced successively
as the disease progresses. Conservative non-pharma-
cological treatment includes regular education of the
patient and (depending on the needs and location of
the lesions) a dietary intervention to decrease the body
weight in obese or overweight patients, physical the-
rapy, walking aids, such as canes, crutches, correct-
ive insoles for shoes, devices correcting limb axis,
knee stabilisers (including elastic stabilisers), and pro-
per footwear. Appropriate non-pharmacological ma-
nagement often allows for limiting analgesic consump-
tion [1]. Control of chronic pain should be comprehen-
sive, with simultaneous use of alternative methods,
such as acupuncture and acupressure, which cannot
replace the main treatment modalities [10]. Immobi-
lisation used to be a routine prescription in the treat-
ment of acute lower back pain. Nowadays, a comple-
tely different view is accepted and the patients are
advised to move, perform exercises, and behave nor-
mally, just as they did before the symptoms deve-
loped. Prolonged recumbency has a negative effect
on blood circulation, respiratory performance, mine-
ralisation, and the patient’s mental state, instilling
a sense of severity of the disease [11,12].

The main specific aim of the rehabilitation in
elderly persons is usually to restore the patients’ in-
dependence, which was lost due to the disease, ac-
cident, or surgical procedure. Unlike rehabilitation in
young patients, which is generally aimed at full re-
storation of the functions lost, rehabilitation in the
elderly patients is often focused on satisfying as many
basic daily needs as possible, including not only per-
sonal hygiene, physiological needs or eating, but also
buying the food and performing basic house-keeping
tasks. The importance or necessity of these activities
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wych potrzeb zyciowych w jak najszerszym zakresie,
obejmujacych nie tylko podstawowe czynnosci jak:
dbanie o higien¢ osobista, zaspokajanie potrzeb fi-
zjologicznych czy odzywianie, ale rowniez nabywa-
nie tej zywnoS$ci czy wykonywanie podstawowych
prac porzadkowych. Z pacjentem i jego rodzing war-
to omowic, ktére z tych czynnoéci sg dla chorego
szczeg6lnie wazne lub tez niezbedne. Cele podejmo-
wanego postepowania zalezg tutaj od konkretnych
obowiazkdéw i spotecznych rdl pacjenta. Postgpujace
niedotestwo odbiera ludziom w wieku podesztym
mozliwos¢ samodzielnego funkcjonowania, uzaleznia
ich od pomocy innych 0séb, moze przyczyniac si¢
do wystapienia zespotow depresyjnych i legkowych,
a takze prowadzi¢ do dalszych powaznych zdrowot-
nych konsekwencji, ktorych leczenie stanowi praw-
dziwe wyzwanie dla personelu medycznego. Zjawi-
ska te mozna ograniczy¢ stosujac odpowiednio za-
planowane programy rehabilitacji [13]. Rehabilitacja
jest procesem wieloetapowym i nie moze si¢ ograni-
cza¢ jedynie do kilku zabiegow fizykalnych, ktore,
jak pacjenci najczeSciej wierza, rozwigze ich istnie-
jacy problem zdrowotny. Dlatego kluczowg role od-
grywa motywacja pacjenta do ¢wiczen nie tylko
w poradni rehabilitacyjnej, ale 1 w domu oraz wyeli-
minowanie ztych nawykéw ruchowych. Dopiero kie-
dy pacjent to sobie uswiadomi, wlaczy odpowiedni
rodzaj rekreacji, moze liczy¢ na uzyskanie pelnej
sprawnosci ruchowej [4].

Wzrost zainteresowania kosztami opieki zdrowot-
nej, konieczno$¢ oceny skutecznosci i efektywnosci
leczenia przyczynit si¢ do wzrostu zainteresowania
problematyka jako$ci zycia w medycynie. Badanie
jakosci zycia jest wyrazem podmiotowego podejscia
do chorego, jest istotnym wyznacznikiem skuteczno-
Sci terapii [14,15]. W medycynie termin ,,jakos$¢ zy-
cia” oznacza cato§ciowe spojrzenie na problemy pa-
cjenta w zakresie zdrowia fizycznego, psychicznego,
srodowiska. Medycyna uwzglednia rowniez jako$é
zycia w chorobie [16]. Dolegliwosci i objawy ze stro-
ny uktadu kostno-stawowego nie pojawiajg si¢ nagle
i przypadkowo. Przewlekte choroby uktadu kostno-
-stawowego, ktorym towarzyszy bol, w znacznym
stopniu wplywaja na jako$¢ zycia tych osdb. Z samo-
oceng stanu zdrowia, SciSle taczy si¢ ocena jakos$ci
zycia [17,18].

Celem badan byto poznanie problemoéw zdrowot-
nych pacjentéw z choroba zwyrodnieniowa krego-
shupa, okre$lenie zapotrzebowania na edukacje zdro-
wotng oraz ocena poziomu jakosci zycia pacjentow
w zaleznosci od stanu zdrowia.
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from the point of view of the patients should be
discussed with them and their families. In this res-
pect, the aims of the treatment depend on the parti-
cular responsibilities and social roles of the patient.
The progressive infirmity prevents the elderly pa-
tients from functioning unassisted and makes them
dependent on the support of others. It can also contri-
bute to depression and anxiety and lead to further se-
rious health consequences, whose treatment is a ma-
jor challenge for the medical staff. These problems
may be limited by the use of appropriately designed
rehabilitation programmes [13]. Rehabilitation is
a multi-stage process and cannot be limited to just
a few physical therapy procedures which, according
to most patients’ beliefs, will solve the health pro-
blems. This is why it is crucial to motivate the patient
to perform the exercises not only at the rehabilitation
clinic, but also at home, and climinate bad motor
habits. When the patients become aware of that and
take up appropriate recreational activities, they may
expect to fully restore mobility [4].

Increased interest in the costs of healthcare and
the need for assessing treatment efficacy and effecti-
veness have contributed to increased interest in the
quality of life in medicine. Investigating the quality
of life is a part of the patient-centered approach and
a significant indicator of treatment efficacy [14,15].
In medicine, the term “quality of life” means a com-
prehensive view of the patient’s problems with res-
pect to physical and mental health as well as the en-
vironment. In addition, medicine takes into conside-
ration the quality of life in disease [16]. Musculoske-
letal symptoms do not appear suddenly and random-
ly. Chronic musculoskeletal disorders accompanied
by pain have a significant influence on the patients’
quality of life. Self-assessment of one’s health status
is closely connected to the assessment of the quality
of life [17,18].

The aim of the study was to investigate health
problems in patients with degenerative disease of the
spine, determine the need for health education, and
assess the level of the quality of life depending on the
patients’ health status.
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MATERIAL I METODY

Badaniem objeto 50 oséb, w tym 38 kobiet i 12
mezezyzn przebywajacych na 21-dniowym turnusie
rehabilitacyjnym w Slaskim Centrum Rehabilitacyjno-
-Uzdrowiskowym w Rabce Zdrdj. Badanie przepro-
wadzono w okresie od poczatku stycznia do konca lute-
20 2013 roku. Kryterium kwalifikacyjnym byly stwier-
dzone zmiany zwyrodnieniowe kregostupa w rozpozna-
niu lekarskim, jako podstawa skierowania do leczenia
uzdrowiskowego lub jako choroba wspotistniejgca
izgoda pacjenta. W celu zebrania materiatu badawcze-
go, wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety.
Metoda zastosowana w badaniach byt sondaz diagno-
styczny. Narzedziem badawczym przeznaczonym do
oceny jakosci zycia byla ankieta WHOQOL-BREF.
W polskiej adaptacji Wotowickiej i Jaracz znajdujg si¢
pytania dotyczace dziedziny fizycznej, psychologicz-
nej, relacji spotecznych i §rodowiskowych. Punktacja
dziedzin ma kierunek pozytywny — im wyzsza liczba
punktow, tym lepsza jako$¢ zycia. Punktacje dla
dziedzin ustala si¢ poprzez wyliczenie $redniej aryt-
metycznej z pozycji wehodzgcych w sktad poszcze-
gblnych dziedzin [19]. Do oceny stanu zdrowia wy-
korzystano wskaznik niepelnosprawnosci (uposle-
dzenia) HAQ-DI — czg$¢ kwestionariusza HAQ
(Health Assessment Questionnaire-Disability Index),
ktory uwzglednia samooceng pacjenta w okresie ostat-
niego tygodnia. Kwestionariusz HAQ-DI wykorzy-
stuje 4-stopniowg skale (0-3) do oceny wydolnosci
fizycznej 1 uwzglednia problemy zwigzane z wyko-
nywaniem podstawowych czynnosci zycia codzien-
nego, jak ubieranie i mycie sig¢, higiena osobista, jedze-
nie czy czynno$ci ruchowe [20]. Uzyskane w czasie
badania jakoS$ci zycia kwestionariuszem WHOQOL-
-BREF wyniki, przedstawiono w postaci parametrow
rozktadu ($§rednia arytmetyczna i odchylenie standar-
dowe). Testem t-Studenta dla badan zaleznych po-
rownywano uzyskane wyniki w zaleznosci od plci
i aktywnosci zawodowe;.

Korelacja liniowg Pearsona badano wptyw HAQ na
jakos$¢ zycia w poszczegolnych dziedzinach WHOQOL-
-BREF. Srednie profile jakosci zycia w poszczegdl-
nych dziedzinach budowano w oparciu o warto$ci
srednie wynikow jakosci zycia przeliczonych do ska-
li 100-punktowej. Za statystycznie znamienne przyj-
mowano te wyniki testow, dla ktoérych poziom istot-
nosci byl mniejszy lub réwny 0,05 (p<0,05). Brak istot-
nosci statystycznej oznaczano skrotem NS (Nieistot-
ne Statystycznie). Obliczenia statystyczne wykonano
pakietem statystycznym Statistical(O PL.

Badane osoby to kobiety i mgzczyzni powyzej
20-tego roku zycia. Najliczniejsza grupe stanowili
pacjenci powyzej 50 roku zycia -58% respondentow.

MATERIAL AND METHODS

The study involved 50 patients, including 38 wo-
men and 12 men, participating in a 21-day inpatient
rehabilitation programme at the Silesian Centre for
Rehabilitation and Health Resort in Rabka Zdro;j.
The study was conducted from the beginning of Ja-
nuary until the end of February 2013. The inclusion
criteria were: degenerative lesions in the spine as the
medical diagnosis constituting the basis for referral
of the patient for health resort treatment or as a con-
comitant disease and obtaining the patient’s consent.
The study utilised an ad hoc questionnaire and was
based on a diagnostic survey. The WHOQOL-BREF
questionnaire was used to assess the quality of life.
Its Polish version, prepared by Wotowicka and Jaracz,
includes questions concerning the physical, psycho-
logical, social, and environmental spheres. The sphere
scoring system is positive: the higher the score, the
better the quality of life. The spheres are scored by
calculating the arithmetic mean of scores for the en-
tries belonging to each sphere [19]. The health status
was assessed with the HAQ-DI index (Health As-
sessment Questionnaire-Disability Index), constitu-
ting a part of the HAQ and taking into consideration
the patient’s self-assessment in the preceding week.
The HAQ-DI questionnaire uses a 4-point scale (0-3)
to assess the patient’s physical capacity and takes
into consideration problems connected with perform-
ing basic everyday activities, such as getting dressed,
washing, personal hygiene, eating or motor tasks
[20]. The WHOQOL-BREF scores are presented in
the form of distribution parameters (arithmetic mean
and standard deviation). Student’s t-test for dependent
variables was used to compare the results depending
on gender and professional activity. Pearson’s linear
correlation was used to study the influence of the
HAQ on the quality of life in each WHOQOL-BREF
sphere. Mean profiles of the quality of life in each
sphere were created based on mean quality-of-life sco-
res converted to a 100-point scale. Test results with
a significance level lower than or equal to 0.05 (p<0.05)
were deemed statistically significant. The lack of sta-
tistical significance was marked with the abbrevia-
tion NS. Statistical calculations were conducted with
Statistical0 PL software.

The study participants were women and men over
the age of 20. The largest group was that of patients
over the age of 50 (58%) while those aged 20-30
years were the smallest group (6%). 16% of the par-
ticipants were aged 31-40 years and 20% were aged
41-50. Women constituted 76% of the study partici-
pants. More than a half (54%) of the study partici-
pants had secondary education, while the smallest
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Najmniejszg grupa byli respondenci w wieku 20-30
lat— 6 %. W wieku 31-40 lat byto 16% badanych, na-
tomiast 20% stanowili chorzy w wieku 41-50 lat.
Kobiety stanowily 76% badanych. Ponad potowa re-
spondentoéw (54%) posiadato wyksztalcenie Srednie,
najmniejsza grupe (10%) stanowily osoby z wyksztat-
ceniem podstawowym, 16% to osoby z wyksztatce-
niem zawodowym, natomiast 20% o0so6b miato wy-
ksztalcenie wyzsze.

Przewazajaca grupa byli pacjenci mieszkajacy
w miescie 1 stanowili 84% badanych. Z deklaracji ba-
danych wynika, iz 64% mieszkato z malzonkami, na-
tomiast 8% mieszkato samotnie. 56% badanych wyko-
nywato zawody z przewaga pozycji siedzacej. Pozo-
stali pracowali w zawodach, gdzie byta konieczno$é
zmiany pozycji ciata. Czynnych zawodowo bylo 48%
respondentow.

WYNIKI I DYSKUSJA

Ponad potowa badanych zdeklarowato, iz matka
chorowata na chorobe zwyrodnieniowa kregostupa,
16% ankietowanych stwierdzito, ze zadne z ich ro-
dzicow nie chorowato na chorob¢ zwyrodnieniowa
kregostupa, a 12% wskazato obojga rodzicow.

Najwiecej ankietowanych wskazato na bole kre-
gostupa w odcinku szyjnym — 27% i ledzwiowym
— 26%. 20% wymienito boéle promieniujace do po-
sladkow, 10% bole promieniujace do konczyn dol-
nych i 10% mrowienie i dr¢twienie. 5% badanych
podato bdl i ostabienie nég podczas chodzenia, 3%
zaznaczylo, ze wystgpuje obnizenie nat¢zenia bolu
w pozycjach zgigciowych. Wyniki nie sumujg si¢ do
100%, poniewaz ankietowani mieli mozliwo$¢ wy-
boru wigcej niz jedng odpowiedz (Ryc. 1).

group (10%) had only completed primary school,
16% had vocational secondary education, and 20%
had a university degree.

The majority of the patients lived in urban areas
(84%). According to the patients’ declarations, 64%
of the study group lived with their spouses and 8%
lived on their own. 56% of the patients worked main-
ly in a sitting position. The others worked in profes-
sions requiring them to change body positions. 48%
of the participants were professionally active.

RESULTS AND DISCUSSION

More than a half of the patients declared that their
mothers had had degenerative disease of the spine,
16% reported that neither parent had had degene-
rative disease of the spine, and 12% marked both of
their parents.

Cervical and lumbar pain was most commonly
indicated by the respondents (27% and 26%, respect-
ively). The patients also reported pain radiating to
the buttocks (20%) and lower limbs (10%) as well as
tingling and numbness (10%). 5% of the study parti-
cipants experienced lower limb pain and weakness
during walking and 3% reported reduced pain inten-
sity in bending positions. The results do not add up
to 100% as the participants were allowed to choose
more than one answer (Fig. 1).
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pain radiating to  tingling, numbness chodzenia pozycjach

odcinku szyjnym odcinku
pein incervical  lediwiowym pain in posiadkow
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mrowienie,

limb pain and zgieciowych
weakness during reduction of pain
walking intensity in bending
positions

Ryc. 1. Wystepowanie dolegliwosci bolowych wérdd respondentow

Fig. 1. The occurrence of pain in respondents
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Najwiecej ankietowanych (36%) wskazato na po-
jawienie si¢ bolu kregostupa podczas dlugotrwatej
aktywnosci fizycznej, 24% przy czynno$ciach dnia
codziennego i 24% przy czynno$ciach obcigzajacych
dany odcinek kregostupa. 10% deklarowato pojawie-
nie si¢ bolu w 1- 3 godz. po skonczeniu aktywnos$ci
fizycznej i 6% samoistnie.

Ponad potowa respondentéw (56%) stosuje leki
przeciwbolowe dostgpne bez recepty, z czego 64%
przyjmuje je codziennie.

Najwiecej, bo 58% 0s6b ankietowanych nie sto-
sowalo w przesztosci ani obecnie nie korzysta z zad-
nego sprzetu ortopedycznego. 26% stosowato lub
stosuje laske, 8% deklarowalo stosowanie pasa orto-
pedycznego, 6% kulg 1 2% wskazato na wykorzysta-
nie stabilizatorow.

W obecnym stanie zdrowia 78% badanych jest
samodzielnych i nie potrzebuje pomocy ze strony
najblizszych, 12% korzysta z pomocy najblizszych,
a 10% nie korzysta, bo nie ma takiej mozliwoSci.

Problemy sfery biologicznej, ktore najczegsciej wy-
stepowaty wsrod respondentéw dotyczyty: dolegli-
wosci bolowych (60%), zaburzen czucia (16%), zani-
kow miesniowych (14%), nietrzymania moczu (6%)
i u 4% badanych wystepowaly przykurcze. W niniej-
szych badaniach nie poddano analizie przyczyn po-
wyzszych problemow.

Najwickszg grupe (54%) stanowily osoby, ktore
deklarowaly, iz poczucie nizszej wartosci jest dla nich
problemem sfery psychicznej, 24% wskazato na osa-
motnienie, 14% na lek zwigzany z obawa o wilasne
zdrowie, 6% wybrato odpowiedz poczucie bezradno-
$ci, a 2% wymienito problem depresji. Wymienione
problemy sfery psychicznej byly subiektywnym od-
czuciem respondentow.

Najczesciej wymienianymi trudnosciami w pet-
nieniu rol spotecznych byly problemy zwigzane
z malg aktywnoscia spoteczng i zawodowg — 56% re-
spondentéw odpowiadajacych na ankiete udzielito
tej odpowiedzi. Na bariery architektoniczne dotycza-
ce poruszania si¢ wskazato 24%, 14% respondentow
twierdzilo, ze ma problemy w korzystaniu z transpor-
tu publicznego, a pozostate 6% wskazalo na trudno-
$ci w czynno$ciach samoobstugowych.

Chorzy z nadwagg i otyloscia, to 82% badanych.
Z obserwacji wynika, iz 38% badanych nie widzi
zwigzku miedzy nadmierng masg ciata a chorobg zwy-
rodnieniowa, ale juz 80% respondentéw odpowiedzia-
lo, ze siedzacy tryb zycia moze przyczynié si¢ do cho-
roby zwyrodnieniowe] kregostupa. Az 80% respon-
dentéw uwazalo, ze przewlekle bole kregostupa nie
powinny by¢ przyczyng zaprzestania aktywnos$ci fi-
zycznej, 10% wskazywalo na zaprzestanie aktywnosci
fizycznej. Pozostale 10% nie posiadato wiedzy na ten

The highest number of respondents (36%) report-
ed pain during long-term physical activity, 24% ex-
perienced pain during everyday activities, and 24%
during activities putting a load on a given section of
the spine. 10% declared that pain appeared 1-3 hours
after finishing physical activity and 6% reported
spontaneous pain.

More than half (56%) of the patients took over-
the-counter analgesics, with 64% of these patients
using the drugs every day.

The largest group of patients (58%) did not use
any walking aids and had not used them in the past.
The other patients had used or used a cane (26%),
orthopaedic support belts (8%), a crutch (6%), and
stabilisers (2%).

In their current state of health, 78% of the respon-
dents were independent and did not need any help from
their family and friends, 12% were helped by their
family and friends, and 10% had no one to help them.

The most common biological problems included
pain (60%), sensory disturbances (16%), muscle atro-
phy (14%), urinary incontinence (6%), and contrac-
tures (4%). This study did not analyse the causes of
these problems.

With regard to the psychological sphere, the lar-
gest group (54%) of patients declared that the sense
of inferiority was a psychological problem for them,
24% indicated loneliness, 14% reported anxiety con-
nected with worries about their health, 6% marked
feeling helpless, and 2% named depression. These
psychological problems reflected the patients’ sub-
jective assessment.

The most frequent difficulties in fulfilling social
roles were problems associated with low social and
occupational activity (56%). Architectural barriers
preventing movement were indicated by 24% of the
patients, while 14% declared having problems while
using public transport, and the remaining 6% re-
ported difficulties with self-care.

Overweight and obese patients constituted 82%
of the study participants. Our observations showed
that 38% of the participants did not see the connec-
tion between excessive body weight and the degene-
rative disease, but 80% of the patients admitted that
a sedentary lifestyle may contribute to degenerative
disease of the spine. As much as 80% of the patients
believed that chronic spinal pain should not be the
reason for abandoning physical activity while 10%
indicated abandoning physical activity. The remain-
ing 10% did not have knowledge on the subject. The
highest number of patients (82%) thought that dege-
nerative changes of the spine are irreversible and as
little as 18% believed that a change in lifestyle may
influence remission of the degenerative processes.
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temat. Najwigcej, bo az 82% badanych uwazato, ze
zmiany zwyrodnieniowe kregostupa sa nieodwracalne,
a tylko 18% bylo zdania, iz zmiana stylu zycia ma
wplyw na mozliwos$¢ cofnigcia procesu chorobowego.

96% respondentow korzystato z zabiegow rehabi-
litacyjnych lub korzystato z lecznictwa uzdrowisko-
wego. Tylko 8% o0sob deklarowato, ze z powodu dole-
gliwosci ze strony krggostupa przebywato w szpitalu
1 poziom opieki pielegniarskiej ocenity jako zadowala-
jacy. Wsrod badanej grupy pacjentdw najwiecej 0sob
(54%) korzystalo z krioterapii, 50% zaznaczylo prady
TENS, 48% z jonoforezy, 44% z masazy, 40% dekla-
rowato, ze korzystalto z ultradzwickow, 36% z lasera,
po 32% z gimnastyki i magnetroniku.

Pacjenci, niezaleznie od charakteru wykonywanej
pracy, jako sposob spedzania wolnego czasu w 64%
wskazalo spacer, 26% deklarowato, ze uprawia sport.
Ogladanie telewizji, czytanie ksigzek czy rozwiazy-
wanie krzyzoéwek wskazato 21%, a dla 8% byla to
praca na dzialce.

Jako czynnoéci ruchowe wykonywane codzien-
nie, 54% deklarowalo, ze codziennie spaceruje dtuzej
niz Y2 godz., 20% codziennie si¢ gimnastykuje, rowno
po 10% jezdzi na rowerze (w tym tez na rowerze sta-
cjonarnym) i spaceruje z kijkami Nordic Walking, a 6%
codziennie biega lub wykonuje marszobiegi. Nikt z re-
spondentow nie wskazatl, ze nie wykonuje zadnej wy-
zej wymienionej formy aktywnos$ci. Ponad potowa ba-
danych (52%) deklarowata znajomo$¢ zasad wspoma-
gania odcigzania stawow w czasie chodzenia (laska
uzywana po stronie przeciwnej do najbardziej bolesne-
go stawu), 26% uznalo, ze zna technike podnoszenia
ciezkich przedmiotow, 12% zna pozycje lezenia w 16-
zku, aby nie spotggowaé bolow krggostupa i 10%
wskazalo na znajomo$¢ sposobu siadania na krzesle
lub w fotelu, aby zminimalizowa¢ dolegliwosci bolo-
we. Najwigcej respondentdw, bo az 56% uznato, ze in-
formacje dotyczaca bezpiecznego wykonywania nie-
ktorych czynnosci uzyskalo od rehabilitanta, 24%
od lekarza, 10% od pielggniarki, 6% z internetu. Pozo-
state 4% odpowiadajacych na ankiet¢ wskazaly na zro-
dlo informacji rodzing i znajomych.

Samoocena poziomu wiedzy na temat czynnikow
ryzyka choroby zwyrodnieniowej pokazuje, iz ponad
potowa (54%) ocenia ja na poziomie dobrym, 32%
okreslito swoj poziom wiedzy jako staby, ale dosta-
teczny, zaledwie 4% ankietowanych ocenilo znajo-
mos$¢ czynnikdéw ryzyka choroby zwyrodnieniowej
kregostupa jako bardzo dobry, z kolei 10 % ankieto-
wanych uwaza, iz ich wiedza jest niedostateczna.

Analizujac jakos$¢ zycia pacjentow stwierdzono,
iz istotnie (p=0,006) gorzej ocenili stan swojego
zdrowia niz jako$¢ swojego zycia. Kobiety zarowno
stan swojego zdrowia, jak i jako$¢ swojego zycia oce-
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96% of the respondents had received rehabilita-
tion or spa treatment. Only 8% declared that they had
been hospitalised due to problems with the spine and
described the nursing care as satisfactory. The largest
number of patients (54%) from the study group had
received cryotherapy, with other treatment methods
including TENS (50%), iontophoresis (48%), massage
(44%), ultrasound (40%), laser therapy (36%), exer-
cise and Magnetronic therapy (32% each).

Irrespective of the type of professional activity,
64% of the patients stated they went for walks in
their free time and 26% declared practising a sport.
Watching television, reading books and solving cros-
swords were chosen by 21% while 8% reported
working in an allotment garden.

As for physical activities performed every day,
54% of the respondents declared walking for more
than 30 minutes, 20% did exercises, 10% rode a bi-
cycle (including a stationary bicycle), 10% practised
Nordic Walking, and 6% ran or practised endurance
marching. No patient reported not engaging in any of
these physical activities. More than half of the pa-
tients (52%) declared knowing how to support the
reduction of load on the joints during walking (a cane
on the side contralateral to the most painful joint),
26% said they knew the technique of lifting heavy
objects, 12% knew the lying position in bed which
did not increase spinal pain, and 10% reported know-
ing how to sit down in a chair or armchair to mini-
mise the pain. The highest number of patients — as
much as 56% — reported obtaining the information
on safe performance of some activities from the phy-
siotherapist, 24% indicated the doctor as the source,
10% indicated the nurse, and 6%, the Internet. The
remaining 4% of the participants indicated family
and friends as the source of information.

Patients’ self-assessment of the level of know-
ledge concerning risk factors for degenerative dise-
ase showed that more than half (54%) of the patients
evaluated it as good, 32% as low but adequate, with
only 4% describing it as very good, and 10% belie-
ving their knowledge to be insufficient.

An analysis of the patients’ quality of life reve-
aled that they assessed their health as significantly
worse (p=0.006) than the quality of their lives. Wo-
men assessed both their health and quality of life lower
than men. Working persons assessed their health
slightly better than their quality of life. The WHOQOL-
BREF questionnaire evaluated the patients’ quality
of life in 4 spheres: physical, psychological, social,
and environmental. An analysis of the assessment of
the general quality of life in each sphere revealed that
the social relations sphere was scored the highest
(67.9), with the lowest scores (60.9) in the psycholo-
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nity gorzej niz mezczyzni. Nieznacznie lepiej stan
swojego zdrowia niz jako$¢ swojego zycia ocenity
osoby pracujgce. Kwestionariusz WHOQOL-BREF
ocenia jako$¢ zycia badanych pacjentow w 4 dziedzi-
nach: fizycznej, psychologicznej, relacji spotecznych
oraz dziedzinie $rodowiskowej. Analizujac ogdlna
oceng jakoSci zycia w poszczeg6Olnych dziedzinach,
najwyzej w skali punktowe] zostata oceniona dome-
na spoleczna (67,9), a najnizej domena psychologicz-
na (60,9). Domena fizyczna, mimo problemow zdro-
wotnych respondentow, nie zostata oceniona nisko
i uzyskata wynik 66,1 (Ryc. 2). Pod wzglgdem pici,
ocena sfery somatycznej (fizycznej) nie jest istot-
na statystycznie, w pozostalych sferach najwicksze
zroznicowanie widoczne jest w relacjach spotecznych.
Kobiety ocenily je gorzej (64,5) niz m¢zezyzni (78,7)
(Ryc. 3). Uwzgledniajac status zawodowy, osoby ak-

gical sphere. Despite health problems, the physical
sphere was not assessed this poorly and was scored
at 66.1 (Fig. 2). The assessment of the somatic (phy-
sical) sphere was not significantly different between
the genders. In the other spheres the results were
most differentiated with respect to social relations,
which women assessed lower (64.5) than men (78.7)
(Fig. 3). Taking into consideration the professional
status, working persons assessed the physical sphere
slightly higher (69.2) than non-working persons
(63.3), but the difference was not statistically signifi-
cant. Working persons evaluated the psychological,
social, and environmental spheres (64.5, 72.4, and
65.3 points, respectively) (Fig. 4). The quality of life
in all four spheres according to HAQ-DI and
WHOQOL-BREF was inversely proportional to the
HAQ score and that correlation was statistically signi-
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Tab. 1. Korelacja jakosci zycia wzgledem stanu zdrowia badanych
Tab. 1. Correlation between the quality of life and the health status of the respondents
suma HAQ
HAQ total
Wrtasne poczucie jakosci zycia _
Self-assessment of quality of life r=02791 p=0.050
Ocena wilasnego zdrowia
Self-assessment of health status r=-04792 p<0.001
Jakos¢ zycia w dziedzinie fizycznej _
Quality of life in the physical sphere r=05199 p<0.001
Jako$¢ zycia w dziedzinie psychologicznej _ _
Quality of life in the psychological sphere r=-0.4405 p=0.001
Jakos$¢ zycia w dziedzinie spotecznej _ _
Quality of life in the social sphere r=03121 p=0.027
Jakos¢ zycia w dziedzinie Srodowiskowej =-0.5672 p<0.001

Quality of life in the environmental sphere

tywne zawodowo ocenity sfere fizyczng nieznacznie
wyzej (69,2) niz osoby niepracujace (63,3), co nie jest
istotne statystycznie. W pozostatych sferach sktadaja-
cych sie na oceng jakosci zycia, osoby pracujace oce-
nily je lepiej i tak w dziedzinie psychologicznej na po-
ziomie 64,5, w dziedzinie spotecznej 72,4, a w Srodo-
wiskowej 65,3 (Ryc. 4). Jako$¢ zycia we wszystkich
czterech dziedzinach wg HAQ-D i WHOQOL Breff
statystycznie znamiennie odwrotnie proporcjonalnie
sumg punktow w skali HAQ. Oznacza to, ze jakos¢ zy-
cia maleje wraz ze wzrostem trudno$ci w wykonywa-
niu czynnosci zycia codziennego. Rowniez wiasne po-
czucie jakosci zycia, jak i ocena wlasnego zdrowia ba-
danych korelowala istotnie odwrotnie proporcjonalnie
ze wzrostem niepetnosprawnosci (Tab. 1).
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ficant). This means that the quality of life decreases
with increasing difficulties in daily activities.
Moreover, the self-assessed quality of life and health
status correlated inversely with increasing disability
in a statistically significant manner (Tab. 1).
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WNIOSKI
Na podstawie przeprowadzonych badan i analizy
wynikoéw sformutowano wnioski wskazujace na wie-
loaspektowos$¢ problemoéw pacjentow z chorobg zwy-
rodnieniowg kregostupa.
1. Gloéwnymi problemami zdrowotnymi zgtaszanymi

CONCLUSIONS
Based on our study and analysis of the results, the
following conclusions can be formulated, indicating
the multifaceted character of the problems of patients
with degenerative disease of the spine.
1. The main health problems reported by the study

przez respondentow byty béle krggostupa w odcin-
ku szyjnym i ledzwiowym pojawiajace si¢ pod-
czas dlugotrwalej aktywnosci fizycznej, przy
czynnoéciach dnia codziennego.

. Jakos$¢ zycia maleje wraz ze wzrostem trudnosci

w wykonywaniu czynnoS$ci zycia codziennego.

. Niezmiernie wazng sprawg jest umacnianie cho-

rych w przekonaniu, ze aktywnos¢ fizyczna, w tym
réwniez kinezyterapia, wywiera pozytywny wplyw
na sprawnosc¢ fizyczng i poprawia sprawnos¢ w wy-
konywaniu czynnosci zycia codziennego.

Istotnym celem dziatan zespolu terapeutycznego

participants were cervical and lumbar spinal pain
experienced during prolonged physical activity in
the course of daily living activities.

. The quality of life decreases with increasing diffi-

culty in performing daily activities.

. It is important to strengthen patients’ belief that

physical activity, including physiotherapy, has
a positive impact on physical fitness and the abi-
lity to perform daily activities.

. An important aim of the therapeutic team is to

support and motivate patients to cope with diffi-
cult situations and function in society.

jest udzielenie chorym wsparcia i motywowanie ich
do radzenia sobie w sytuacjach trudnych i funkcjo-
nowania w zyciu spotecznym.
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