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Streszczenie

Kwalifikacja pacjentow z niespecyficznym bolem odcinka ledzwiowego kregostupa do
samodzielnie podejmowanej aktywnosci fizycznej jako formy interwencji medycznej na

podstawie badania podmiotowego (wywiadu).

Stowa kluczowe: niespecyficzny bol kregostupa ledzwiowego, badanie przesiewowe,

sytemy wspomagania decyzji, algorytm, aktywno$¢ fizyczna

Wstep

Bole kregostupa sg zjawiskiem powszechnym i szacuje si¢, ze dotykaja one w ktoryms$
momencie zycia ponad 70% populacji ogoélnej w krajach uprzemystowionych (Hoy i in.,
2012, Hoy 1 in., 2010). Stanowig tez najliczniejsza grup¢ wsrdd schorzen migsniowo-
szkieletowych (ang. musculoskeletal disorders — skrot: MSD). Wieloletnie obserwacje z lat
1990 — 2019, z wykorzystaniem wskaznika globalnego obcigzenia chorobowego (ang.
global burden of disease - skrét: GBD), prezentuja szacunki globalnego obcigzenia
schorzeniami mig§niowo-szkieletowymi, w tym szczegolnie bolem krzyza w odniesieniu do
uposledzenia i ograniczenia aktywno$ci (Wu i in., 2020). Oszacowano, ze u ponad 1,7 mld
0s6b na $wiecie rocznie bole kregostupa byly najbardziej powszechng przyczynag tego
zjawiska (Cieza i in., 2021). Przewlekte bole krggostupa wplywaja na pogorszenie jako$ci
zycia 1 spadek produktywno$ci opisywany jako zjawisko prezenteizmu tj. nieefektywnej
obecno$ci w pracy oraz bardzo wysoka liczbg absencji chorobowej. Szacuje sig, ze laczny
koszt utraconej produktywnosci przypisywanej schorzeniom MSD wérdd oséb w wieku
produkcyjnym w Unii Europejskiej moze sigga¢ nawet 2% produktu krajowego brutto

(PKB) rocznie (Bevan, 2015).

Publikowane wyniki badan bezsprzecznie wskazuja, iz przewlekte bole krggostupa sa
obecnie najczgstsza przyczyng zglaszania si¢ na rehabilitacjg, jak rowniez stanowig istotne
obcigzenie spoteczno-gospodarcze. W literaturze znajdziemy rowniez obszerng dyskusje na
temat skuteczno$ci podejmowanych réznych interwencji medycznych. Wyniki
prezentowane sg zardbwno w formie publikacji, jak rowniez rozbudowanych wytycznych
(Kreiner i in., 2020, Oliveira i in., 2018). Wigkszos$¢ badaczy wykazuje bardzo silne dowody

dla stosowania aktywnosci fizycznej w bolach dolnego odcinka krggostupa.



Przedmiotem dyskusji pozostaje jednak ciagle kwestia badania i1 kwalifikowania do
odpowiednich form interwencji medycznych. Panuje w tym obszarze duza zgodno$¢
w pogladach w zakresie stosowania modelu selekcji diagnostycznej pacjentow (ang.
diagnostic triage). Triaz diagnostyczny oparty jest na szczegélowym wywiadzie i badaniu
klinicznym (Airaksinen i in., 2006, Bardin, 2017, Budtz i in., 2021). Istotg takiego badania
przesiewowego jest oddzielenie probleméw bolowych specyficznych od niespecyficznych.
Rozpoznanie niespecyficznych bolow kregostupa odbywa si¢ wigc przez wykluczenie
okreslonych swoistych patologii kregostupa oraz zespotéw korzeniowych i w tym zakresie
nie ma znacznych rozbiezno$ci wérod autoréw. Dyskusja toczy si¢ gldéwnie w zakresie
podejmowanych dalszych decyzji klinicznych przy planowaniu interwencji w bodlach

niespecyficznych.

Cel pracy

Ocena poréwnawcza dwoch metod w zakresie trafno$ci podejmowania decyzji
o kwalifikacji pacjentow z niespecyficznym bolem odcinka lgdzwiowego kregostupa do
r6éznych kategorii interwencji medycznych. Jedna metoda to ankieta oparta na autorskim
kwestionariuszu do samodzielnego wypetnienia, druga to decyzje podejmowane przez
fizjoterapeute na podstawie petlnego badania przedmiotowego i podmiotowego (protokédt

badania fizjoterapeutycznego).

Grupa badana i narze¢dzia badawcze

W badaniu wzi¢to udziat 206 pracownikéw z 16 zakladéw pracy chronionej na terenie
Polski, w tym kobiety stanowity 71,8% (n=148), a mezczyzni 28,2% (n=>58). Srednia wieku
wyniosta 50,2 lata. Najliczniejsza grupe 57,8% (n=119) stanowili pracownicy wykonujacy
prace biurowa, 22,3% (n=46) pracujacy fizycznie oraz 19,9% (n=41) pracujacy fizycznie w
pozycji siedzacej. W badanej grupie pracownikow 93,7% (n=193) zadeklarowalo bol
przewlekty utrzymujacy si¢ powyzej 3 miesigcy, w tym 84,4% (n=176) bol powyzej 12
miesigcy. Na bol odczuwany codziennie wskazato 35% (n=74) badanych oraz czgsto, kilka
razy w tygodniu 27,2% (n=56). Tylko 10,1% (n=21) badanych osob wskazato na niski
poziom bolu [VAS: 0-2], 47,6% (n=98) na poziom $redni [VAS: 3-5] oraz 42,2% (n=87) na
poziom wysoki VAS: [6-10]. W badaniu uzyto dwa typy narzedzi badawczych: autorski
kwestionariusz do samodzielnego wypelniania w formie badania ankietowego
z opracowanymi pytaniami, zamieszczony na platformie e-learningowej oraz protokot

badania fizjoterapeutycznego. Oba badania wykonywane byly w dwoéch réznych
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pomieszczeniach, bezposrednio jedno po drugim. Pracownik udzielal odpowiedzi osobiscie
w badaniu ankietowym w asyscie fizjoterapeuty. Badanie fizjoterapeutyczne wykonywane

byto w warunkach gabinetowych w przyzaktadowej przychodni przez badacza.

Wyniki

W badaniu poréwnawczym 206 pracownikOw metoda oparta na protokole badania
fizjoterapeutycznego oraz autorskim kwestionariuszu, pelng zgodno$¢ wynikow (1:1)
uzyskano u 74,27% (n=153). W 22.82% przypadkow (n=47) zaobserwowano
nadwrazliwo$¢ ankiety, nie pozwalajac na samodzielnie podejmowang aktywno$¢ fizyczna
przy jednoczesnej kwalifikacji do tej formy interwencji w bezposrednim badaniu
fizjoterapeuty. Tylko 2,92% (n=6) przypadkow algorytm ankiety zakwalifikowal do
¢wiczen jako formy leczenia, gdy fizjoterapeuta zalecit po badaniu terapi¢ wykonywana

przez lub pod nadzorem fizjoterapeuty lub konsultacje z lekarzem celem dalszej diagnostyki.

Whioski

Uzyskane w badaniu wyniki pelnej zgodno$ci podejmowanych decyzji nalezy uznaé za
bardzo optymistyczne, mimo ze w tescie Kappa uzyskano wynik umiarkowanej zgodnosci,
a w teScie McNemres wskazano na brak symetrii w proporcji rozktadu decyzji ,,zgodnych”
i ,,niezgodnych”. 22,87% badanych algorytm w ankiecie zakwalifikowal do interwencji o
wyzszej referencyjnosci, tj. do rehabilitacji indywidualnej lub konsultacji lekarskiej, po
glebszym zweryfikowaniu informacji podczas badania zostali oni zakwalifikowani jednak
do programu samodzielnie wykonywanych ¢wiczen. Nadwrazliwo$¢ ankiety w tym
przypadku nalezy interpretowac jako zjawisko pozytywne — wskazujace na wysoki prog
bezpieczenstwa. Wynikato to z budowy samego algorytmu. W przeprowadzonym
eksperymencie prog ,wrazliwosci” algorytmu byt tak zaprojektowany, aby przy
najmniejszych watpliwosciach (jedna ,,prawdziwa” decyzja) kierowaé¢ badanego do
weryfikacji przez klinicyste (fizjoterapeute lub lekarza). Jest to zatem przestrzen do dalszych
badan nad doskonaleniem algorytmu, ktorego potencjal pozwala na uzyskanie 97%
zgodnosci w podejmowanych decyzjach. Ponadto warto podkresli¢, iz testowana metoda
badania ankietowego, w tym szczegolnie przy wykorzystaniu aplikacji informatycznych,
moze znalez¢ szerokie zastosowanie w badaniach przesiewowych i przyczyni¢ si¢ realnie
do obnizenia kosztow leczenia 1 poprawy jakoSci zycia osob z przewlektym bolem
kregostupa ledzwiowego przy jednoczesnym zwigkszeniu dostgpnosci do rehabilitacji dla

0s0b z bolem specyficznym lub o wysokiej intensywnosci.



Summary

Qualification of patients with Non-Specific Low Back Pain (Non-Specific LBP) to self-
undertaken physical activity as a form of medical intervention based on a subjective

examination (interview).

Keywords: non-specific low back pain, screening, decision support system, algorithm,

physical activity

Introduction

Low back pain (LBP) is common and estimated to affect more than 70% of the general
population in industrialized countries at some point in their lives (Hoy et al., 2010, Hoy et
al., 2012). They are also the most prevalent subset of musculoskeletal disorders (MSDs).
Long-term observations from 1990 to 2019, using the global burden of disease (GBD) index
present estimates of the global burden of musculoskeletal disorders, particularly LBP about
impairment and activity limitation (Wu et al., 2020). It has been estimated that in over 1.7
billion people worldwide, LBP is the most common cause of this phenomenon every year
(Cieza et al., 2021). Chronic LBP contributes to a reduced quality of life and a decline in
productivity described as presenteeism, i.e. ineffective presence at work and a very high rate
of sickness absences. It is estimated that the total cost of lost productivity attributed to MSDs
among working-age people in the European Union could be as high as 2% of gross domestic

product (GDP) per year (Bevan, 2015).

Published research findings indicate that chronic LBP is currently the most common reason
for seeking rehabilitation, as well as being a significant socio-economic burden. The
literature contains an extensive discussion on the effectiveness of the various medical
interventions undertaken. Results are presented both in the form of publications as well as
extensive guidelines (Kreiner et al., 2020, Oliveira et al., 2018). Most researchers show very

strong evidence for the use of physical activity in LBP.

However, the issue of screening and eligibility for appropriate forms of medical intervention
is still discussed. There is a high degree of consensus of opinion in this area regarding the

use of the diagnostic selection model for patients (diagnostic triage). Diagnostic triage is
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based on a detailed history and clinical examination (Airaksinen et al., 2006, Bardin, 2017,
Budtz et al., 2021). The essence of such screening is to separate specific from non-specific
pain problems. The diagnosis of non-specific LBP is therefore made by excluding specific
spinal pathologies and root syndromes, and in this respect, there is no significant
disagreement among the authors. The discussion mainly revolves around the further clinical

decisions to be made when planning interventions in non-specific pain.

Aim of the study

A comparative assessment of two methods in terms of the accuracy of decision-making in
qualifying people with non-specific LBP for different categories of medical interventions.
One method is a questionnaire based on a self-administered survey, the other is decisions
made by a physiotherapist based on a full physical and subject examination (physiotherapy

examination protocol).

Study group and research tools

A total of 206 employees from 16 sheltered workshops in Poland participated in the survey,
of which women accounted for 71.8% (n=148) and men for 28.2% (n=58). The average age
was 50.2 years. The most numerous group consisted of 57.8% (n=119) office workers,
22.3% (n=46) physical workers and 19.9% (n=41) sedentary physical workers. In the study
group, 93.7% (n=193) declared chronic pain lasting more than 3 months, including 84.4%
(n=176) pain lasting more than 12 months. Pain experienced daily was indicated by 35%
(n=74) of the respondents and frequently, several times a week by 27.2% (n=56). Only
10.1% (n=21) of the subjects indicated a low level of pain [VAS: 0-2], 47.6% (n=98) a
medium level [VAS: 3-5], and 42.2% (n=87) a high VAS: [6-10].

Two types of research tools were used in the study: a self-administered self-completion
questionnaire in the form of a survey with developed questions, posted on an e-learning
platform, and a physiotherapy study protocol. The two surveys were performed in two
different rooms, immediately after each other. The respondent answered the survey in
person, assisted by a physiotherapist. The physiotherapeutic examination (physical and
subjective) was performed in an office setting in the company's casual clinic by the

researcher.



Results

In a comparative analysis of 206 employees, using a method based on a physiotherapist
examination protocol and a questionnaire, 74.27% (n=153) achieved full compliance (1:1)
of results. In 22.82% of cases (n=47), hypersensitivity to the questionnaire was observed,
not allowing self-reported physical activity while qualifying for the intervention in the
physiotherapist's direct examination. In just 2.92% (n=6) of cases did the survey algorithm
qualify exercise as a type of treatment when the physiotherapist recommended post-
examination therapy performed by or under the supervision of a physiotherapist or

consultation with a doctor for further diagnosis.

Conclusions

The results obtained in the survey of complete concordance of the decisions made by 74.27%
of the respondents should be considered optimistic, even though a moderate concordance
score was obtained in the Kappa test and the McNemres test indicated a lack of symmetry
in the proportion of the distribution of 'concordant' and 'discordant' decisions. On closer
inspection of the results obtained, the hypersensitivity of the questionnaire can be seen.
22.87% of the respondents were qualified by the algorithm in the questionnaire for a higher
referral intervention, i.e. individual rehabilitation or medical consultation; however, after a
deeper verification of the information during the survey, they were qualified for the self-
exercise program. The hypersensitivity of the survey in this case should only be interpreted
as a positive phenomenon - indicating a high safety threshold. This was due to the design of
the algorithm itself. In the experiment conducted, the 'sensitivity' threshold of the algorithm
was designed to refer the respondent for verification by a clinician (physiotherapist or
doctor) at the slightest doubt (one 'true' decision). There is therefore space for further
research to improve the algorithm, which has the potential to achieve 97% agreement in the
decisions made. It is worth emphasizing that the tested survey method, including especially
with the use of IT applications, could find wide application in screening and make a real
contribution to reducing treatment costs and improving the quality of life of people with
chronic LBP while increasing access to rehabilitation for people with specific or high-

intensity pain.



1. Wstep

1.1. B6l kregostupa ledzwiowego

Obecnie przyjmuje si¢ (Burton i in., 2004; Maher i in., 2016) podziat bolu kregostupa na

specyficzny (swoisty) 1 niespecyficzny (nieswoisty):

a)

b)

specyficzny (swoisty) bol kregostupa (ang. specific low back pain, specific LBP)
definiuje si¢ jako bol dolnej czesci ledzwiowo-krzyzowej, przypisywany do
rozpoznawalnych i1 specyficznych patologii, jak np.: infekcja, guz, osteoporoza,
zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa, zlamanie, procesy zapalne, zespot
ogona konskiego (stanowigce okoto 1% przypadkoéw) oraz zespoly korzeniowe, na

ktore sktada sie od 5% do 10% przypadkow;

niespecyficzny (nieswoisty) bol kregostupa (ang. non-specific low back pain, non-
specific LBP) wystepuje w 90%—95% przypadkow, potocznie okreslany ,,bdlem
krzyza” opisywany jest jako bol bez rozpoznanej patoanatomicznej przyczyny
(Patric 1 in., 2014). Okazuje si¢ zatem objawem, a nie diagnoza, klinicznie
charakteryzuje si¢ za$ duzym zrdéznicowaniem objawdw i stanowi tym samym
istotny problem diagnostyczny. Dolegliwo$ci bolowe moga by¢ zlokalizowane po
jednej stronie lub centralnie. Odczuwane lokalnie, miejscowo lub rozlane
1 promieniujace do konczyny dolnej. Moga mie¢ rdézny stopien nasilenia, jak rowniez
przybiera¢ charakter ciagly, staly lub epizodyczny. Bol moze wystgpowac takze

w powigzaniu z konkretnym ruchem lub utrzymywana pozycja (Nijsiin., 2015).

Faza ostra bolu opisywana jest zwykle dla symptoméw utrzymujacych si¢ krocej niz 6

tygodni. Podostra migdzy 6 a 12 tygodni, a bdl przewlekly opisywany jest powyzej 12

tygodni trwania i dtuzej (de Vet i in., 2002).
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1.2. Tlo spoleczno-ekonomiczne
Bole kregostupa sa zjawiskiem powszechnym, szacuje si¢, ze dotykaja one w ktoéryms$
momencie zycia ponad 70% populacji ogoélnej w krajach uprzemystowionych (Hoy i in.,
2010, Hoy 1 in., 2012). Stanowig tez najliczniejsza grup¢ wsrdd schorzen mig$niowo-
szkieletowych (ang. musculoskeletal disorders — skrot: MSD). Czesto$¢ wystepowania
przewlektego bolu krzyza wzrasta liniowo od trzeciej dekady zycia do 60. roku zycia, przy

czym bol cz¢sciej wystepuje u kobiet (Meucci i in., 2015).

Wieloletnie obserwacje (1990-2019) z wykorzystaniem wskaznika Globalnego Obcigzenia
Chorobowego (ang. global burden of disease — skrét: GBD) prezentuja oszacowania
globalnego obcigzenia schorzeniami mig$niowo-szkieletowymi, w szczeg6lnosci bolem
krzyza w odniesieniu do upos$ledzenia i ograniczenia aktywnosci (Wu i in., 2020; WHO
2022). Odnotowano, ze u ponad 1,7 mld oséb na $wiecie rocznie bole kregostupa byty

najbardziej powszechng przyczynag tego zjawiska. (Cieza i in., 2021).

Przewlekte bole kregostupa wptywaja na pogorszenie jakosci zycia i spadek produktywnosci
— opisywany jako zjawisko prezenteizmu, tj. nieefektywnej obecnosci w pracy oraz bardzo
wysoka liczbe absencji chorobowej. Szacuje sig, ze Iaczny koszt utraconej produktywnosci
przypisywanej schorzeniom MSD wsrdd oséb w wieku produkcyjnym w Uni Europejskie;j

moze si¢ga¢ nawet 2% produktu krajowego brutto (PKB) rocznie (Bevan, 2015).

W Polsce, wedtug danych publikowanych na stronach ZUS (ZUS, 2020), liczba dni absencji
chorobowych powigzanych z bolem kregostupa w latach 2012-2020 wyniosta
$redniorocznie 29,3 mln dni, co stanowi okoto 12,73% wszystkich absencji.
W konsekwencji bol kregostupa okazuje si¢ jedng z najczestszych przyczyn (nie liczac cigzy
1 pologu) czasowej niezdolnosci do pracy, porownywalnej ilo§ciowo z infekcjami gérnych
drog oddechowych. W liczbach rzeczywistych problem dotyczyt blisko 0,8 mln 0séb rocznie

— w grupie czynnych zawodowo, zatrudnionych na podstawie stosunku pracy.

Sagat i in. (2020) wskazuja réwniez na istotny wzrost powszechnosci (wystepowania)
schorzen kregostupa w wyniku izolacji wywotanej dziataniem wirusa SARS-CoV-2. Stan
epidemiczny, wymuszajacy zmian¢ dotychczasowego trybu zycia, ograniczyt aktywnos$¢
fizyczng spoleczenstwa przy jednoczesnym przeniesieniu pracy w tryb zdalny — domowy,

czesto do bardzo nieergonomicznych i nieprzystosowanych do ciaglej pracy warunkow.
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1.3. Uzasadnienie podjetych badan
Jak wskazuja przytoczone badania, przewlekte bole krggostupa sa obecnie praktycznie
najczestsza przyczyng zglaszania si¢ na rehabilitacje. Na podstawie powyzszych rozpoznan
mozna uzna¢, ze stanowig takze istotne obcigzenie spoteczno-gospodarcze. Oba
stwierdzenia sg wlasciwie bezsporne. W literaturze znajdziemy réwniez obszerng dyskusje
na temat skutecznosci podejmowanych réznego rodzaju interwencji medycznych. Wyniki
prezentowane s3 zar6wno w formie publikacji, jak i rozbudowanych wytycznych (Kreiner
iin., 2020; Oliveira i in., 2018). Wiekszos¢ badaczy wykazuje zasadno$¢ stosowania
aktywnosci fizycznej w bolach dolnego odcinka kregostupa. Przeglad systematyczny 17
europejskich  wytycznych (Corp 1 in., 2021) wskazuje szerzej na skutecznosé
niefarmakologicznych form leczenia w niespecyficznych boélach kregostupa, w tym m.in.
na: edukacj¢ zdrowotna, aktywno$¢ fizyczna, terapi¢ manualng (mobilizacje stawowe,
techniki tkanek migkkich, neuromobilzacje) oraz rézne formy terapii aktywnej, rozumianej
jako precyzyjnie dobrane ¢wiczenia w zakresie: pozycji wyjsciowej, liczby powtorzen

1 obcigzenia.

Pozostaje wigc kwestia wystandaryzowanej kwalifikacji na podstawie badania
przedmiotowego i podmiotowego, a takze doboru interwencji medycznych do odpowiednie;j
grupy schorzen krggostupa. Panuje w tym wzgledzie duza zgodnos$¢, jesli idzie o poglady
w zakresie stosowania, podczas pierwszego badania w ramach podstawowej opieki lekarza
lub fizjoterapeuty (w celu optymalizacji postgpowania leczniczego), na podstawie modelu
opartego na selekcji diagnostycznej pacjentow (ang. diagostic triage, skrot DT). Diagnostic
Triage oparty jest na szczegotowym wywiadzie i badaniu klinicznym (Airaksinen i in., 2006;
Bardin, 2017; Budtz i in., 2021). Istota takiego badania przesiewowego jest oddzielenie

probleméw bolowych specyficznych od niespecyficznych.
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Pacjent z bélem kregostupa
(Low Back Pain, LBP)

0

Objawy w wywiadzie i badaniu wskazujgce na powazne patologie

kregostupa: Konsultacja z

(Urazy, ztamania kompresyjne trzonéw kregéw, nowotwory, infekcje, choroby uktadowe i lekarzem specjalistg

autoimmunologiczne)

<%

Objawy w wywiadzie i badaniu wskazujace na zespét korzeniowy
Deficyty neurologiczne: nietrzymanie moczu, opadanie stopy, ostabienie catej koriczyny

Konsultacja z

dolnej, zniesione lub ostabione czucie dermatomalne i odruchy Sciegniste, objawy z lekarzem speqallsta
promieniowaniem do obu koriczyn lub z fizjoterapeutg

P

Niespecyficzny Bol Kregostupa Ledzwiowego (Non — Specific LBP)

Rycina 1. Schemat diagnosic triage. Opracowanie wlasne na podstawie cytowanej literatury

Eliminujacy model badania (DT), zbudowany w formie algorytmu, ulatwia zrozumienie

$ciezki klinicznej 1 procesu decyzyjnego, stosowanego w diagnostyce bolu kregostupa.

Whpisuje si¢ to réwniez w tradycyjnie przyjety podzial w badaniu klinicznym na badanie

podmiotowe (wywiad), przedmiotowe badanie fizykalne i badania dodatkowe (Kinalski,

2002).

W badaniu podmiotowym (wywiadzie) zbierane sa ogdlne informacje o problemie
zdrowotnym, w tym m.in. o czasie trwania bolu, jego intensywnos$ci, czynnikach
nasilajagcych, dotychczasowym leczeniu oraz chorobach wspotistniejacych.
Elementem uzupelniajagcym sa pytania o charakter i warunki wykonywanej pracy

oraz wywiad socjalny.

Badanie przedmiotowe doprecyzowuje informacje zebrane w wywiadzie i sktada si¢
z ogladania, dotykania (palpacji) i ostuchiwania (gléwnie w praktyce lekarskiej), jak
réwniez z badania postawy ciata i oceny jakosci ruchu, w tym m.in. badania
zakresow ruchu, sily mie$niowej i badania obwodowego uktadu nerwowego (tj.
oceny deficytu sity mig$ni wskaznikowych, czucia dermatomalnego i odruchow

$ciegnistych) oraz testow czynnosciowych.

Badania dodatkowe to m.in.: RTG, EMG, tomografia komputerowa, rezonans

magnetyczny, badania laboratoryjne.
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W praktyce fizjoterapeutycznej, zgodnie z wytycznymi Krajowej Rady Fizjoterapeutow
(Wisniewski 1 in., 2018), przyjeto bardzo podobne zalozenia. Z ta r6znica, ze potozono duzy
nacisk na badanie stanu funkcjonowania, a w badaniu przedmiotowym zastosowano

dodatkowo testy do oceny ograniczen w aktywno$ciach codziennych.

Jak wskazuja jednak Pangarkar i in., (2019) nie wszystkie procesy i objawy towarzyszace
pacjentom cierpigcym z powodu bolu kregostupa przebiegaja w sposob liniowy. Pelne
rozpoznanie nie jest w stu procentach mozliwe wytacznie na podstawie wywiadu lub badania
przedmiotowego, a bez badan dodatkowych. Zwraca jednak uwage, ze przyjecie
uproszczonego modelu liniowego pozwala na ocen¢ krytycznych (najwazniejszych)
informacji w gtéwnych punktach decyzyjnych procesu klinicznego. Podobne podejscie
prezentuje Domzat (2007), wskazujac na dominujacy wplyw wywiadu przy stawianiu
rozpoznania w niespecyficznych bolach krggostupa, gdzie objawy prezentowane w badaniu
przedmiotowym sg zwykle niewielkie i1 trudne do zidentyfikowania (np. fatszywie dodatnie
lub falszywie ujemnie), w przeciwienstwie do zespotow specyficznych.

Rownie istotne okazuje si¢ natgzenie, czas trwania, lokalizacja i jako$¢ bolu. Czynniki te

nalezy bra¢ pod uwage podczas badania bolu.

Corp 1 in., (2021) wskazuja jednak na potrzebg¢ polozenia wigkszego nacisku na poprawe
efektywnosci procesu podejmowania decyzji dotyczacych podstawowej opieki zdrowotnej
w zakresie stosowanych metod badania i zalecanych procedur leczenia. Autorzy zwracaja
przy tym uwage¢ na rozbiezno$ci mig¢dzy decyzjami podejmowanymi w warunkach
klinicznych a wytycznymi publikowanymi w badaniach. Podobne spostrzezenia
przedstawiaja Foster i in., (2018), wskazujac na konieczno$¢ poszukiwania optymalnych
rozwigzan podczas badania (przy konsultacji tzw. ,,pierwszego kontaktu”) pacjentow
z niespecyficznymi bolami kregostupa. Do podobnych wnioskéw dochodza réwniez
Petersen 1 in., (2017), dokonawszy systematycznego przegladu doktadnosci w badaniach
diagnostycznych, pod katem ich trafno$ci w identyfikacji zaburzef patomechanicznych
w odcinku ledzwiowym. Autorzy wskazali na znacznie wigkszg skuteczno$§¢ w opiece
specjalistycznej 1 w diagnostyce specyficznych (swoistych) bolow kregostupa niz
w podstawowej opiece zdrowotnej, gdzie znacznie czgsciej zglaszaja si¢ osoby z bolem

niespecyficznym.
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Rozpoznanie niespecyficznych bolow kregostupa odbywa si¢ wigc w praktyce klinicznej
przez wykluczenie okre§lonych swoistych patologii kregostupa oraz zespotow

korzeniowych — w tej kwestii nie ma znacznych rozbieznosci wsrod autorow.

Dyskusja toczy si¢ gtéwnie w zakresie podejmowania dalszych decyzji klinicznych przy
planowaniu interwencji w bdlach niespecyficznych. O ile wytyczne okre$laja poziom
skutecznos$ci poszczegdlnych interwencji w przewleklych niespecyficznych bolach
kregostupa, w tym szczegdlnie na wysoki poziom skuteczno$ci aktywnosci fizycznej
(Airaksinen i in., 2006; Chenot i in., 2017; Delitto 1 in., 2012; Kreiner i in., 2020), o tyle
brakuje jednoznacznych przestanek klinicznych do kwalifikowania pacjentéw z non-specific
LBP do samodzielnego podejmowania aktywnos$ci fizycznej lub innych form terapii.
W zwiazku z powszechnoscia wystepowania dolegliwosci bolowych kregostupa oraz
czynnikiem spoteczno-ekonomicznym (tj. potwierdzonym w wieloletnich obserwacjach
faktem wystepowania jako najcze¢stsza przyczyna zglaszania si¢ na rehabilitacje 1 jako jedna
z glownych przyczyn absencji w pracy) nalezy wzia¢ pod szczego6lng uwage dostepnos$¢ do
profesjonalnej uslugi medycznej os6b najbardziej jej potrzebujacych. Warto rozwazy¢
»systemowe” podejscie do badania przesiewowego niespecyficznych bolow kregostupa oraz
kierowanie do lekarzy i fizjoterapeutéw pacjentow wylacznie z grupy ryzyka, a takze tych,
ktorzy wymagaja rehabilitacji. Jednocze$nie nalezatoby zaleca¢ osobom o niskiej
intensywno$ci objawow samodzielne wykonywanie aktywno$ci fizycznej. Programy
profilaktyczne, ktére opieraja si¢ na regularnie uprawianej aktywnosci fizycznej, sg dzi$

bezspornie najlepszymi interwencjami medycznymi w tej grupie chorych.

Dzisiejszy stan wiedzy w zakresie eliminujagcego modelu badania pozwala w relatywnie
prosty sposob opracowac¢ kwestionariusz do samodzielnego wypehienia (ang. self-reported
questionnaire) w celu identyfikacji dolegliwo$ci bolowych.

Janwantanakul 1 in. (2015) prezentuja w swoich badaniach m.in. skuteczne zastosowanie
narzadzi przesiewowych w identyfikacji pracownikow z nieswoistym bolem kregostupa
ledzwiowego. W badaniu opracowano i testowano ankiete sktadajaca si¢ z 13 pytan, z czego
jedno z nich dotyczylo historii bdélowej, za§ pozostale 12 zapotrzebowania
psychologicznego. Uznano tym samym czynniki psychologiczne za gltoéwne czynniki
wysokiego prawdopodobienstwa wystepowania niespecyficznych bolow kregostupa.
W dyskusji wskazano réwniez na korelacj¢ niskiego poziomu bolu (<=3 w skali VAS)

z niskim poziomem niepetnosprawnosci (<=3), mierzonym za pomocg kwestionariusza
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Rolanda-Morrisa (RMDQ-24). Wykazano w ten sposdb skuteczno$¢ przesiewowego
badania ankietowego, ze wskazaniem na dalsze badania w tym obszarze.

Pod wieloma wzgledami podobne badania przeprowadzit zespdt Areerak i in., (2018).
Badania wykazuja przydatno$¢ w podstawowej opiece zdrowotnej nowo opracowanego
kwestionariusza dotyczacego zachowan zdrowotnych, zwigzanych z bolem kregostupa
szyjnego u pracownikoéw biurowych (ang. The neck pain-specific health behavior for office
workers — NHBOW). Kwestionariusz okazuje si¢ pomocny w badaniach przesiewowych

w zakresie przewidywania wystgpowania nieswoistego bolu szyi.

Najczesciej jednak decyzje takie podejmowane sg podczas konsultacji przez lekarza roznych
specjalnosci (neurolog, ortopeda, lekarz rodzinny, neurochirurg i in.) lub fizjoterapeute na
podstawie przeprowadzonego badania przedmiotowego i podmiotowego. Jak wskazuje
Domzat (2007), kluczowa informacja w podejmowaniu decyzji jest tu charakter
i intensywno$¢ bolu, topografia, czas jego trwania oraz czestotliwo$¢ wystepowania.
Oznacza to, ze w praktyce klinicznej czynnikiem warunkujacym decyzje w duzej mierze jest
ciggle doswiadczenie medyka przeprowadzajacego badanie oraz jego ,,przyzwyczajenia”

1,,przekonania” do stosowania réznych form leczenia.

W ramach podsumowania nalezy stwierdzi¢, ze zgromadzono dotychczas wiele informacji
w prezentowanych badaniach (Areerak i in., 2018; Corp 1 in., 2021; Dunn i in., 2021;
Domzat, 2007; Janwantanakul i in., 2015), ktore wskazuja na czynniki determinujace
w podejmowaniu decyzji przy badaniu i kwalifikowaniu do samodzielnie podejmowane;j
aktywno$ci fizycznej bez udzialu profesjonalisty medycznego, gdzie najczescie]
podawanym czynnikiem jest niska intensywno$¢ bolu. Jednakze, mimo przytoczonych
badan i przyktadow skutecznego zastosowania ankiet w badaniu przesiewowym, w dalszym
ciggu otwarta wydaje si¢ dyskusja na temat precyzyjnego okreslenia czynnikéw
predykcyjnych przy bezpiecznym systemowym kwalifikowaniu do programoéow profilaktyki

1 tym samym otwarta pozostaje rowniez przestrzen do dalszych badan w tym obszarze.
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2. Cele pracy

Cel poznawczy

Ocena poréwnawcza dwoch procesow podejmowania decyzji o kwalifikacji pacjentéw

z bolem odcinka ledzwiowego kregostupa do réznych kategorii interwencji medycznych.

Cel aplikacyjny

Ocena kluczowych elementow wywiadu, ktére podlegaja procesom parametryzacji i daja

szanse na powtarzalne wyniki przy kwalifikowaniu chorych z zespolem bdlowym odcinka

ledzwiowego kregostupa do samodzielnie podejmowanej aktywnosci fizyczne;.

2.1 Pytania badawcze

P1: Na ile trafna i adekwatna bedzie decyzja o kwalifikacji osob z bélem odcinka
ledzwiowego kregostupa do réznych interwencji medycznych (samodzielna praca
pacjenta, fizjoterapia, konsultacja lekarska), podejmowana na podstawie
samodzielnie wypelnianej przez pacjentow ankiety, w porownaniu do kwalifikacji

na podstawie badania wykonanego przez profesjonalist¢ medycznego?

P2: W jakim stopniu mozliwe bedzie podj¢cie decyzji o zakwalifikowaniu pacjenta
z zespotem bolowym odcinka lgdzwiowego krggostupa do interwencji medycznej,
opartej na samodzielnej aktywnosci fizycznej, jesli pacjent w ankiecie uskarza si¢
jedynie na sporadycznie wystepujacy bol o niskiej intensywno$ci, bez
promieniowania do konczyny dolnej, a wykluczone zostalo ryzyko boélu o podtozu

swoistym?

P3: W jakim stopniu intensywnos¢ i topografia objawow bolowych, a takze czgstos§¢
ich wystgpowania, moga by¢ istotnymi czynnikami przy podejmowaniu decyzji

o wyborze interwencji medycznej u 0sob z bolem odcinka ledzwiowego kregostupa.

P4: W jakim stopniu zamknig¢ta forma zadawanych pytan w wywiadzie zwigksza
szans¢ na uzyskanie powtarzalnych odpowiedzi, a co za tym idzie — w jaki sposob
wplynie to na podejmowanie dalszych dziatah diagnostycznych lub

terapeutycznych?
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2.2 Hipotezy

H1: Jesli przeprowadzony wywiad w badaniu bedzie oparty na wystandaryzowanych
pytaniach 1 odpowiedziach, tj. precyzyjnie okreslonych ich warto$ciach, to kwalifikacja do
r6znych form interwencji medycznych, podejmowana wylacznie na podstawie wywiadu
zbieranego w formie kwestionariusza ankietowego do samodzielnego wypetniania, nie rdzni
si¢ istotnie od wywiadu (potaczonego z badaniem przedmiotowym) przeprowadzonego

przez profesjonalist¢ medycznego.

H2: Stwierdzenie w wywiadzie sporadycznie wystepujacego bolu o niskiej intensywnosci
1 bez promieniowania do koficzyny, przy jednoczesnym wykluczeniu ryzyka bolu o podtozu
swoistym, daje wysokie prawdopodobienstwo kwalifikacji do interwencji medycznej opartej
wylacznie na aktywnosci fizycznej. W tym przypadku nie jest wymagane dalsze badanie

podmiotowe i badania dodatkowe.

H3: Intensywno$¢ i topografia objawow bolowych, a takze czesto$¢ ich wystepowania sg
gléwnymi czynnikami predykcyjnymi przy podejmowaniu decyzji o wyborze interwencji

medycznej u 0s6b z niespecyficznym bdlem kregostupa.

H4: Jezeli w badaniu ankietowym zastosuje si¢ zamknigta form¢ pytan oraz okresli
precyzyjnie odpowiedzi do wyboru, woéwczas zwigkszy si¢ powtarzalnos¢ odpowiedzi, co
wplynie z kolei na mozliwosci standaryzacji przy podejmowania decyzji wedtug takich

samych kryteriow oceny.
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3. Material i metoda

Kryterium wiaczajacym do programu badania byl odczuwany przynajmniej raz w ostatnim
roku bol w czesci ledzwiowej kregostupa oraz wyrazenie §wiadomej zgody przez
pracownika na udziat w programie badan.

Wszystkie dane z uwagi na ochron¢ danych osobowych byly poddane procesom
anonimizacji. Kazda badana osoba miata przypisany unikatowy numer identyfikacyjny, pod

ktérym wystepowat w badaniu.

Kryteria wylaczajace z udzialu w badaniu:
e osoby w trakcie zwolnienia lekarskiego;
e o0soby niewyrazajace $wiadomej zgody na udziat w badaniu;
e 0soby z niepelnosprawnoscia intelektualna;
e o0soby, u ktérych na podstawie wywiadu nie stwierdzono w ostatnim roku bdlu

w okolicy ledzwiowej kregostupa.

3.1. Uczestnicy

W badaniu udziat wzigto 206 kolejno zakwalifikowanych pracownikéw spelniajacych
kryteria wiaczenia z 16 zakladow pracy chronionej (ZPCH): Przyjazn (Stupca), Sp I Zgoda
(Konstantynéw t..), Jantar (Stupsk), Sp Era (Chorzow), Lespin (Leszno), Gryf (Stupsk),
Pokdj (Ryn), ABM (Krakow), Nu Hotel (L6dz), Omego Now Kolt (Dg¢bica), Befaszczot
(Bielsko-Biata), Soter (Kolbuszowa), Mar-Rom (Oronisko), Roka (Piotrkéw Tryb.), DGP
Dozor-Bud (Legnica), Pomorzanka (Starogard Gd.).

Wstepnie zakwalifikowano 260 pracownikéw, ale 54 osoby nie zglosity si¢ na badania.
Sposrod tych oséb 23 pracownikow byto nieobecnych w pracy z powodu zwolnien
lekarskich i urlopow. 28 nie mogto w dniu badania odej$¢ od stanowisk pracy, a 3 odmowily

udziatu w badaniu.
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UCZESTNICY PROGRAMU BADANIA
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Wykres 1. Rozklad liczby uczestnikow w poszczegdlnych zaktadach pracy.
W badanej grupie pracownikoéw kobiety stanowity 71,8%, badanych osob (n=148), a
mezcezyzni stanowili 28,2% (n=58)

71,8%

28,2%

Wykres 2. Rozktad pici badanej grupy mezczyzn i kobiet
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Srednia wieku w badanej grupie wyniosta 50,2 lat przy medianie 53 lata.

rozktad wieku badanych
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Wykres 3. Rozktad grup wieku ponizej 35 lat, 35—44 lata, 45-54 lata, 55—64 lata, 65 lat i wigcej

Najliczniejsza grupe, tj. 57,8% o0sob, stanowili pracownicy wykonujacy prace siedzaca
(biurowa) przy komputerze (n=119). 19,9% o0s6b liczyta grupa pracownikow fizycznych,
wykonujacych prace na siedzaco (n=41) oraz 22,3% o0s6b wykonujacych pozostate prace
fizyczne (n=46).

Charakter wykonywanej pracy
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Wykres 4. Charakter wykonywanej pracy
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Czas trwania bolu

W zbadanej grupie pracownikow zaktadow pracy chronionej 93,7% oséb (n=193)
zadeklarowato bol utrzymujacy sie¢ powyzej 3 miesiecy. Z czego 85,4% osob (n=176)
odczuwalo bol powyzej 12 miesiecy i dtuzej, w tym: do 3 lat — 17% (n=35), do 10 lat —
37,9% (n=78), do 20 lat — 18% (n=37), 12,6% (n=26) badanych deklarowato dolegliwos$ci

boélowe trwajace powyzej 20 lat.

Czas trwania bolu
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Wykres 5. Deklarowany czas trwania bolu w badanej grupie pracownikoéw

3.2. Przebieg badania
Badania zostaty wykonane w 2016 roku w ramach projektu ,,Schorzenia przewlekle a rynek
pracy. Badanie mozliwosci i propozycje dziatan majacych na celu utrzymanie zatrudnienia

0s6b niepetnosprawnych ruchowo”, wspotfinansowanego ze srodkow PFRON.

Uczestnicy bioracy udziat w projekcie badan:
= Ernest Wisniewski (dalej: ,badacz”) — opracowanie kwestionariusza pytan
ankietowych oraz przeprowadzenie badania podmiotowego z kwalifikacja do
wybranej interwencji,
= Michal Miszczak (10 ZPCH), Jarostaw Skuza (4 ZPCH), Kamila Wisniewska-
Walewska (2 ZPCH) (dalej: ,.fizjoterapeuta”) — nadzor przy wypetnianiu ankiety

na platformie e-learningowe;.
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Badanie uzyskalo zgode Senackiej Komisji Etyki Badan Naukowych Akademii
Wychowania Fizycznego Jozefa Pitsudskiego — decyzja nr SKE 01 — 38/2015 z dnia 28
grudnia 2015 r.

Wszyscy uczestniczacy w badaniu eksperymentalnym pracownicy (206 oséb) poddani

zostali dwuetapowemu procesowi.

Etap pierwszy — ankietowy — trwat okolo 20 minut i zaktadat udzielenie odpowiedzi na
skonstruowane przez badacza pytania w formie ankiety do samodzielnego wypetnienia,
zamieszczonej na platformie e-learningowej. Badanie przeprowadzone bylo przy uzyciu
komputeréw przenosnych (ang. computer assisted personal interviewing — CAPI)

w wydzielonym do tego celu pomieszczeniu i w asyS$cie fizjoterapeuty.

W drugim etapie pracownicy przechodzili do innego, wydzielonego pomieszczenia,
zapewniajacego warunki intymnosci, gdzie odbywato si¢ pelne badanie podmiotowe
1 przedmiotowe , wykonywane bezposrednio przez badacza i trwajace okoto 30—45 minut.
Na podstawie zebranych informacji badacz kwalifikowal pracownika do ro6znych
interwencji medycznych, adekwatnych do stwierdzonego stanu klinicznego. Najnizszy
poziom bedacy przedmiotem badan dotyczyl kwalifikacji do interwencji opartej na
samodzielnie wykonywanym programie ¢wiczen. Poziom drugi zaktadal kierowanie na
zindywidualizowany program rehabilitacji, opracowany i wykonywany przez fizjoterapeute,
trzeci za$ konsultacje z lekarzem w celu poglebienia diagnostyki lub/i wiaczenia innych

form leczenia, np. farmakologicznych lub chirurgicznych.

Badacz, fizjoterapeuta nadzorujagcy wypetnianie ankiety oraz pracownik na zadnym etapie

eksperymentu nie mieli wgladu do udzielanych wcze$niej w ankiecie odpowiedzi.
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Etap 1

Kwestionariusz na
platformie
e-learningowej

Etap 2

konsultacja lekarska

fizjoterapia (terapia
indywidualna)

Badanie

fizjoterapeutyczne

profilaktyka (aktywnos¢
fizyczna)

Rycina 2. Schemat realizacji badania. Opracowanie wiasne

3.3. Narzedzia badawcze
W badaniu wykorzystano dwa typy narzedzi badawczych: autorski kwestionariusz do
samodzielnego wypelniania na platformie e-learningowej w formie badania ankietowego
z opracowanymi pytaniami oraz protokét badania fizjoterapeutycznego. Oba badania
wykonywano w dwoch réznych pomieszczeniach, bezposrednio jedno po drugim. Badani
udzielali odpowiedzi w badaniu ankietowym osobiscie i w asyScie fizjoterapeuty. Badanie
fizjoterapeutyczne (przedmiotowe i podmiotowe) wykonywano w warunkach gabinetowych

— w przyzaktadowej przychodni przez badacza.

a) Autorska ankieta na platformie e-learningowej
Kwestionariusz badania ankietowego, zbudowany przez badacza wedlug autorskiego
projektu, dostepny byl na platformie e-learningowej, na bazie narzedzia firmy MyNetwork
Polska Sp. z o0.0. Byt to produkt licencjonowany, do ktoérego zostat wykupiony czasowy
pakiet uslug. Firma uruchomita i skonfigurowata narz¢dzie w ramach swoich zasobow
informatycznych (ostateczna uzywana w badaniu wersja platformy — wersja 5.1.7.0). W celu
bezpiecznego szyfrowania przesytanych danych miedzy uzytkownikami a platforma

wykupiono domenowy certyfikat bezpieczenstwa — SSL. Kazdy badany uczestniczacy
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w projekcie miat utworzone indywidualne konto, gdzie zapisywane byty anonimowe wyniki

ankiety.

Badanie ankietowe zawieralo szesna$cie pytan'. Trzy ostatnie pytania mialy charakter
metryczkowy (P14, P15, P16). Dwa opisywaly wptyw bolu na jakos¢ zycia (P12, P13).
Natomiast pierwsze jedenascie pytan odnosito si¢ bezposrednio do odczuwanego bolu.
Z czego do szesciu z nich (P2, P3, P4, P6, P9, P11) przypisane zostaty zamknigte katalogi
sparametryzowanych odpowiedzi stanowigcych klucz do algorytmu, wedtug ktorego na
pbézniejszym etapie analizowane byly podejmowane decyzje, a nastgpnie porownywane do

decyzji podejmowanych przez badacza.

Algorytm w pierwszej czesci ankiety zbudowany zostal na tzw. modelu boolowskim —
»prawda-fatsz” —1i zaktadat wykluczenia ryzyka powaznych patologii kregostupa, takich jak:
urazy, ztamania kompresyjne trzonow krggéw, nowotwory, infekcje, bole w przebiegu
chorob uktadowych i autoimmunologicznych oraz zespoty korzeniowe z deficytami
neurologicznymi, z uwzglgdnieniem stenozy kanatu kregowego. Wskazanie przynajmniej
jednej odpowiedzi w pytaniu P2 lub/oraz w pytaniu P4 jako prawdziwej stanowito
wykluczenie z programu profilaktyki i kierowato badanego do konsultacji z lekarzem lub
fizjoterapeuta w celu weryfikacji udzielonych odpowiedzi. Dodatkowo w pytaniu P11
dotyczacym przyczyny powstania dolegliwos$ci, niezaleznie od udzielenia odpowiedzi
w innych pytaniach, odpowiedz twierdzaca, wskazujaca na przyczyne bolu kojarzong

z urazem lub wypadkiem, kierowata zawsze do konsultacji z medykiem.

Kolejne pytania w ankiecie odnosity si¢ do poziomu istotnosci problemu:
e w pytaniu P3 — topografia bolu w przypadku udzielonych odpowiedzi wskazujacych
na bdl lokalny bez promieniowania do konczyny;
e w pytaniu P6 — intensywnos$¢ bdlu wskazujaca na bol o intensywnosci ponizej 6
w skali 0-10;
e w pytaniu P9 — czesto$¢ wystepowania bolu wskazujaca na bdl pojawiajacy si¢ nie

czesciej niz sporadycznie, tj. 2-4 razy w miesigcu.

! Wykaz wszystkich pytan w ankiecie przedstawiony zostat w przypisach koncowych do pracy. Zob.
Zatacznik 1.
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Algorytm wskazywal na mozliwos$¢ podjecia aktywnosci fizycznej jako formy interwencji

medycznej bez koniecznosci kontaktu z lekarzem lub fizjoterapeuta.

Pacjent z bélem kregostupa
(Low Back Pain, LBP)

#

Objawy w wywiadzie i badaniu wskazujace na powazne patologie
kregostupa:
(Urazy, ztamania kompresyjne trzonéw kregéw, nowotwory, infekcje, choroby uktadowe i
autoimmunologiczne)

Konsultacja z
lekarzem specjalistg

'

Objawy w wywiadzie i badaniu wskazujace na zespét korzeniowy
Deficyty neurologiczne: nietrzymanie moczu, opadanie stopy, ostabienie catej koriczyny
dolnej, zniesione lub ostabione czucie dermatomalne i odruchy Sciegniste, objawy z
promieniowaniem do obu koriczyn

lekarzem specjalistg

Konsultacja z ‘
lub z fizjoterapeutg |

|

Niespecyficzny Bdl Kregostupa Lediwiowego (Non — Specific LBP)

Niespecyficzny Bél Kregostupa LedZwiowego (Non — Specific LBP)

ﬁ

Konsultacja
fizjoterapeuty /
fizjoterapia

Intensywnos¢ bélu
Bl w skali VAS powyzej [ 6 ]

Konsultacja
fizjoterapeuty /
fizjoterapia

Czestos¢ wystepowania bolu
BGl wystepuje czesciej niz sporadycznie 2-4 razy w miesigcu

;

Konsultacja
fizjoterapeuty /
fizjoterapia

Topografia objawow
B6l promieniuje ponizej kolana

i

Konsultacja
fizjoterapeuty /
fizjoterapia

Subiektywna przyczyna pojawienia sie bélu
Bdl kojarzony z urazem lub wypadkiem

;
SRR

'

Fizjoprofilaktyka

Rycina 3. Schemat badania w ankiecie po odrzuceniu hipotez powaznych patologii kr¢gostupa

i zespolow korzeniowych. Opracowanie wlasne

b) Protokél badania fizjoterapeutycznego®
Badanie fizjoterapeutyczne przebiegalo wedlug ustalonego protokotu z oceng stanu
funkcjonowania. Badanie uwzglednialo przeprowadzenie petnego wywiadu w zakresie

problemu bolowego kregostupa, jak 1 réwniez schorzen wspdtistniejacych oraz

2 Wzor karty badania zatagczono w przypisach koncowych do pracy. Zob. Zatgcznik 2.
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dotychczasowego leczenia. Obejmowato takze badanie ruchu i1 postawy ciata oraz
wykonanie testow klinicznych. Ocenie poddano m.in.: charakter, intensywnos¢ i topografie
bolu oraz czas i czegsto$¢ jego wystgpowania w kontek$cie zglaszanych ograniczen
w aktywnos$ciach dnia codziennego, jak np.: utrzymywanie pozycji siedzacej, wstawanie,
chodzenie, przenoszenie przedmiotéw i inne. Do oceny intensywnos$ci bolu wykorzystano

jedenastopunktowg skale bolu — VAS (Childs i in., 2015).

Rycina 4. Wizualna Skala bolu (VAS)

W badaniu przedmiotowym wykonano ocen¢ ruchomosci kregostupa, testy ,,palpacji” oraz
prowokacji wrazliwych na ucisk stawow kregostupa i tkanek migkkich (migsni i wigzadet),
jak rowniez badanie funkcji struktur nerwowych, w tym: badanie odruchéw $ciegnistych,
sity mig$ni wskaznikowych, czucia skornego oraz testy neurodynamiczne.

Na podstawie zebranych informacji w sytuacji stwierdzenia ryzyka wystapienia powaznych
schorzen krggostupa, a takze podejrzenia bolu na tle urazowym lub schorzen
wspotistniejacych, pracownik informowany byl o koniecznosci konsultacji z lekarzem

1 wykonania dodatkowych badan diagnostycznych.

W przypadku braku powyzszych symptoméw, ale przy jednoczesnym stwierdzeniu m.in.
wysokiej intensywnosci bolu (powyzej 6 pkt.), promieniowania do konczyny ponizej kolana
lub czestego wystepowania bolu, pracownik otrzymywatl informacje o potrzebie podjecia

indywidulanego programu rehabilitacji.

Po wykluczeniu ryzyka powaznych schorzen kregostupa 1 stwierdzeniu niskiej
intensywnos$ci objawow pracownik kwalifikowany byl do udziatu w programie ¢wiczen
profilaktycznych. Program zakladal samodzielne wykonywanie ¢wiczen z wykorzystaniem
materiatéw informacyjnych 1 instruktazowych (w tym filmow 2z opracowanymi
¢wiczeniami), zamieszczonych na platformie e-learningowej, na ktérej wykonano badanie

ankietowe.
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Uczestnictwo

Aktywnosé

Struktury i funkcje

Badanie szczegotowe

C Whioski - hipoteza

Plan terapii

-

Analiza ruchu
i postawy ciata

Obserwacja

/i

—)

)

Stan funkcjonowania

* Testy funkcjonowania

Testy i pomiary
strukturalne

Rycina 5. Schemat badania fizjoterapeutycznego wedlug wytycznych Krajowej Rady

Fizjoterapeutow

3.4 Analiza statystyczna

Na potrzeby badania przyjeto prog istotnosci statystycznej o wartosci 0,05. Do poréwnan

udzielonych migdzy grupami tych samych odpowiedzi i badania wykonanego przez

fizjoterapeute wykorzystano test zgodnosci Kappa oraz test symetrii McNemary. Przy

pomocy Testu Wilcoxona dla prob niezaleznych testowano gtowna hipoteze pracy o braku

roznic dla odpowiedzi udzielanych w ankiecie i zbieranych przez fizjoterapeute.
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4. Wyniki

4.1. Charakterystyka dolegliwosci bolowych kregoslupa pracownikow

zakladow pracy chronionej

Na podstawie badania ankietowego w zakresie pytan opisujacych — czas trwania, czgsto$¢
wystepowania oraz intensywnos$¢ odczuwanych dolegliwosci bolowych — dokonano analizy

1 uzyskano ponizsze wyniki.

a) Czestos¢ wystepowania bolu
W badanej grupie pracownikow na bol odczuwany codziennie wskazato 35,9% o0sob (n=74),
z czego na bol praktycznie nieprzerwany — 12,1% (n=25) badanych. Na bol odczuwany
czesto (kilka razy w tygodniu) wskazato z kolei 27,2% badanych (n=56). Bol odczuwany
sporadycznie (2 do 4 razy w miesigcu lub rzadziej) zadeklarowato tacznie 36,9% badanych

(n=76).

Czestos¢ wystepowania bdlu

stale, praktycznie caty czasbez przerwy, 25 I

zmienia sie tylko intesywnos¢ | 12,1%

N . L 49 |
codziennie, ale sg chwile kiedy czuje bdlu I N
,07/0

czesto, kilka rzy w tygodniu I 5730 i I

,270

49 |

sporadycznie 2-4 razy w miesigcu I CEN
’ (]

27

raz na miesigc lub rzadziej
[ 13,1%

Wykres 6. Deklaracje dotyczace wystepowania dolegliwosci bolowych

b) Intensywnos¢ bolu
Ocena intensywnos$ci odczuwanych dolegliwosci bolowych przeprowadzona zostata
z uwzglednieniem usrednionej wartosci bolu z ostatnich 7 dni w skali bolu VAS, gdzie
0 oznacza catkowity brak bolu, a warto§¢ 10 — wyobrazalnie najsilniejszy bol. 10,1% (n=21)

badanych pracownikéw zaktadow pracy chronionej wskazato na niski poziom lub brak bolu
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w skali VAS [0-2]. Na poziom $redni w skali VAS [3-5] wskazato 47,6% (n=98)

ankietowanych.

Wyzszy poziom odczuwanego bolu zadeklarowalo tacznie 42,2% badanych pracownikow

(n=87), z czego 10,1% (n= 21) okreslito wartosci bolu jako bardzo wysokie w skali VAS

[8-10].

40
35
30
25
20
15

10

10

o

1

2

Intesywnos¢ bdlu [skala VAS]

36

3

M

32

P

> ]

5

35
[

R

i

6

7

8

9

2

10

20,0%
18,0%
16,0%
14,0%
12,0%
10,0%
8,0%
6,0%
4,0%
2,0%
0,0%

Wykres 7. Srednia warto$¢ bolu w ostatnich 7 dniach w dziesieciostopniowej skali bolu VAS

4.2 Porownanie wynikow badania ankietowego i badania fizjoterapeuty

Wyniki ponizej przedstawione s3 zgodne z ,,wykluczajagcym” modelem badania diagnostic

triage, od powaznych patologii kregostupa i zespotow korzeniowych do niespecyficznych

bolow kregostupa.

a) Wykluczenie powaznych patologii

W Etapie pierwszym [E1] odpowiedzi twierdzacych w pytaniach wskazujacych na ryzyko

wystapienia powaznych patologii krggostupa w systemie ankietowym [E1_tak] udzielito
21,8% badanych (n=45), a w badaniu fizjoterapeuty (E1_tak bf) 13,8% badanych (n=28).

Odpowiedzi wykluczajacych powazne patologie [E1 nie] udzielito w ankiecie 78,2%
badanych (n=161) i 86,4% (n=178) w badaniu fizjoterapeuty(E1 nie bf).
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Etap 1 : wykluczenie powaznych patologii
200
178
180
160

140

161

120

100

80

60 45

40 28

20 21,8% 13,6% 78,2% 86,4%

E1l_tak E1l_tak_bf E1l_nie E1l_nie_bf

Wykres 8. Wyniki Etapu 1 [E1]. Odpowiedzi ,,TAK”, ,NIE” w badaniu ankietowym i
bezposrdenim badaniu fizjoterapeuty. E1 tak — odpowiedz twierdzaca w kwestionariuszu na
pytanie o ryzyko powaznych patologii kregostupa. E1_tak bf— odpowiedz twierdzaca w badaniau
fizjoterapeuty na pytanie o ryzyko powaznych patologii kregostupa. E1_nie — odpowiedz w
ankiecie wykluczajgca ryzyko powaznych patologii kregostupa. E1_nie bf — odpowiedz w badaniu
fizjoterapeuty wyktuczajaca ryzyko powaznych patologii kregostupa

b) Wykluczenie zespolow korzeniowych
W Etapie drugim [E2] odpowiedzi twierdzacych w pytaniach wskazujacych na ryzyko
wystapienia zespotu korzeniowego z deficytem neurologicznym w systemie ankietowym
udzielito 59,2% badanych (n=122), a w badaniu fizjoterapeuty — 13,1% (n=27). Odpowiedzi
wykluczajacych zespdt korzeniowy analogicznie w ankiecie udzielito 48,8% (n=84)

pracownikow, a w badaniu fizjoterapeuty — 86,9% (n=179).
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Etap 2: wykluczenie zespotow
korzeniowych

200 179
150
122
100 84
50 57
59,2% | | 13,1% 40,8% 86,9%
0
E2 tak E2_tak_bf E2 nie E2 nie_bf

Wykres 9. Wyniki Etapu 2 [E2]. Odpowiedzi ,,TAK”, ,NIE” w badaniu ankietowym i
bezposrdenim badaniu fizjoterapeuty.E2 tak — odpowiedz w ankiecie potwierdzajaca ryzyko
wystgpienia zespotu korzeniowego z defizytem neurologicznym. E2_tak bf — odpowiedz w
badaniu fizjoterapeuty potwierdzajaca ryzyko wystapienia zespotu korzeniowego. E2 nie —
odpowiedz w ankiecie wykluczajaca zespot korzeniowy. E2 nie bf — odpowiedz w badaniu

fizjoterapeutycznym wykluczajaca zespot korzeniowy

W Etapie trzecim [E3] analizowano objawy bolowe pod katem ich intesywno$ci, topografi
1 czgstosci pojawiania si¢, jak rowniez, czy badany zdaje sobie sprawe

z przyczyny/okoliczno$ci wystapienia bolu.

¢) Intensywnos¢ objawow w skali VAS
W badanej grupie niska intensywnos¢ bolu (VAS: 0-2) wskazato w badaniu ankietowym
10,19% (n=21), a w badaniu fizjoterapeuty — 7,76% (n=16). Na b6l umiarkowany (VAS: 3—
6) wskazalo w badaniu ankietowym 64,65% (n=133) i1 odpowiednio w badaniu
fizjoterapeuty — 65,04% (n=134). Na intensywno$¢ powyzej 6 punktow w skali bolu (VAS:
7-10) wskazalo w badaniu ankietowym 25,24% (n=52) pracownikow, a w badaniu

fizjoterapeuty — 27,18% badanych os6b (n=56).
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Etap 3 : Intesywnos¢ bolu [skala VAS], w badaniu ankietowym i fizjoterapeuty

50 25,0%
45
45 —
40 20,0%
36
_ 35 35
35 1 ]
/\ 32
30 = 3
"\

30

15,0%

25

20

10,0%

15

10 5,0%

E3a E3bf E3a E3bf| E3a E3bf E3a E3bf| E3a E3bf E3a E3bf| E3a E3bf E3a E3bf E3a E3bf E3a E3bf E3a E3bf

0,0%
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Wykres 10. Wyniki Etapu 3 [E3]. Intensywnos¢ bolu w skali VAS (o$ pozioma) w badaniu

ankietowym (E3a) — oznaczone kolorem niebieskim — i bezposrdenim badaniu fizjoterapeuty

(E3bf)

d) Topografia objawow
W badaniu ankietowym 41,3% (n=85) pracownikow okreslito swoj bol jako promieniujacy
do konczyny dolnej ponizej kolana. W badaniu fizjoterapeuty 40,8% (n=84) pracownikéw

opisalo podobne objawy.
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Etap 3: topografia objawow bélowych ponizej kolana w
badaniu ankietowym i fizjoterapeuty

140
121 122

120

100
85 84

80

60

40

20

41,3% 40,8% 58,7% 59,2%

E3a_tak E3a_tak_bf E3a_nie E3a_nie_bf

Wykres 11. Wyniki Etapu 3 [E3]. Topografia objawow bolowych z promieniowaniem bolu do
konczyny dolnej ponizej kolana, w badaniu ankietowym (E3a) i bezposrdenim badaniu
fizjoterapeuty (E3_bf). Tak — potwierdzenie objawow bolowych. Nie — brak potwierdzenia
objawow bolowych

e) Czestos¢ wystepowania objawow
W badanej grupie bol odczuwany raz na miesigc lub rzadzej wskazato w ankiecie 13,1%
(n=27), w badaniu fizjoterapeuty — 14,1% (n=29). Na sporadycznie wystepujace objawy
bolowe wskazalo kolejno w badaniu ankietowym 23,8% (n=49), a 27,7% (n=57) w badaniu
fizjoterapeuty. Bol odczuwany czgsto (kilka razy w tygdniu) respondeci wskazali tak samo
w obu metodach badania — 27,2% (n=56). B6l odczuwany codziennie odnotowano
identycznie jak w grupie ,,sporadycznie” — 23,8% (n=49) i 27,7% (n=57). Natomiast 12,1%
(n=25) pracownikow w badaniu ankietowym i 3,4% (n=7) w badaniu fizjoterapeuty
wskazato na bol staly, odczuwany praktycznie przez caly czas, ale ze zmienng

intesywnoscia.
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Etap 3: Czestos¢ wystepowania bélu w badaniu
ankietowym i fizjoterapeuty

13,19 4,19

raz na miesigc lub
rzadziej

57

49

23,89 07,79

sporadycznie 2-4
razy w miesigcu

OE3a

57

56 56

49

27,29 7,29 23,89 07,79

czesto, kilkarazy w codziennie, ale s
tygodniu chwile kiedy czuje
bdlu

0O Oe3bf O

25

12,19 3,4%'7'
stale, praktycznie
caty czas bez
przerwy, zmienia
sie tylko
intesywnos¢

Wykres 12. Wyniki Etapu 3 [E3]. Czestos¢ wystepowania bolu deklarowana w badaniu

ankietowym (E3a) i badaniu fizjoterapeuty (E3bf)

f) Subiektywna przyczyna bolu

10,2% (n=21) badanych wskazato w badaniu ankietowym na przyczyn¢ bolu powigzang

z wypadkiem lub urazem. W badaniu fizjoterapeuty podobne

zadeklarowato 8,7% (n=18) badanych.

200
180
160
140
120
100
80
60
40
20

skojarzenia bolu

Etap 3: subiektywna przyczyna bélu kojarzona z urazem lub
wypadkiem w badaniu ankietowym i fizjoterapeuty

21

E3a_tak

18

8,7%

E3a_tak_bf

185

89,8%

E3a_nie

188

91,3%

E3a_nie_bf

Wykres 13. Wyniki Etapu 3 [E3]. Subiektywna przyczyna bolu kojarzona z wypadkiem lub urazem

w badaniu ankietowym i badaniu fizjoterapeuty
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4.3 Zgodnosci odpowiedzi w badaniu ankietowym z wynikami badania

wykonanego przez fizjoterapeute

W przeprowadzonym badaniu porownawczym objeto eksperymentem 206 pracownikow w
16 zaktadach pracy chronionej w réznych regionach Polski. Na podstawie decyzji
fizjoterapeuty (Etap4 prof bf) oraz zakodowanego algorytmu w pytaniach ankiety
(Etap4_prof) peing zgodno$¢ decyzji 1:1 wyzkazano u 74,27% (n=153) badanych, uzyskujac

w tescie Kappa umiarkowana zgodnos$¢ na poziomie (0,437).

Simple Kappa Coefficient Wspotczynnik zgodnoscei — Kappa
<0 - niezadawalajaca zgodnos$¢
Kappa 0,437 0.01-0.20 - staba zgodnoéé
ASE 0.0594 0.21-0.40 - dostateczna zgodnos¢
’ 0.41-0.60 - umiarkowana zgodno$¢
95% Lower Conf Limit 0,3205 0.61-0.80 - znaczaca zgodnosé
0.81-0.99 - w pelni zadawalajaca zgodno$¢
95% Upper Conf Limit 0,5535

Rycina 6. Wyniki testu Kappa

W kwalifikacji do profilaktyki (decyzja: ,tak”) uzyskano u 19,42% (n=40) zgodno$¢
(decyzja: ,,nie”) o braku kwalifikacji 1 zalecanym leczeniu badz konsultacji lekarskiej
us54,85% (n=113). W 22.82% przypadkow (n=47) zaobserwowano nadwrazliwos¢
algorytmu, wraz z wykluczeniem z profilaktyki przy jednoczesnej kwalifikacji w badaniu
fizjoterapeuty. W 2,92% (n=6) przypadkow algorytm zakwalifikowat do profilaktyki, gdy

fizjoterapeuta zalecit terapi¢ lub konsultacj¢ z lekarzem.

Table of Etap4_prof by Etap4_prof_bf
Etap4_prof Etap4_prof_bf
nie tak Total
nie 113 47 160
54,85% 22,82% 77,67%
tak 40 46
19,42% 22,33%
Total 119 87 206
57,77% 42,23% 100

Rycina 7. Wyniki Etapu 4 [E4]. Zgodnosci podejmowanych decyzji w badaniu ankietowym

1 wykonanym przez fizjoterapeute
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Etap 4: Petna zgodnosé w kwalifikacji "tak" do propfilaktyki oraz braku
kwalifikacji "nie" w badaniu ankietowym i fizjoterapeuty

74,27%

60 19,42%

40
20 40
o

tak

DEtapd_prof_a ~_ bf

Wykres 14. Wyniki Etapu 4 [E4]. Petna zgodno$¢ w kwalifikowaniu do profilaktyki lub jej brak na
podstawie badania ankietowego i fizjoterapeuty. Kolorem niebieskim oznaczono zgodno$é¢
kwalifikacji do profilaktyki, kolorm zottym zgodnos¢ wykluczenia, a kolorem zielonym obie

decyzje tacznie

Proporcja rozktadu decyzji innych niz ,,zgodno$¢” (6 do 47) w tesScie McNemars nie jest

symetryczna (p<0,05).
McNemar's Test
Statistic (S) 31,717
DF 1
Pr>S§ <.0001

Rycina 8. Wyniki testu McNemar’s
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5. Dyskusja

Problemem badawczym w tej pracy jest jedna z kilku najczestszych dolegliwos$ci
zdrowotnych ludzi, jaka sa zespoty bdlowe odcinka ledzwiowego krggostupa. Mimo
znacznego wzrostu poziomu wiedzy medycznej 1 $§wiadomos$ci spolecznej, liczba
incydentow bolowych stale rosnie. W chwili ,.kryzysu bolowego” osoby cierpigce zglaszaja
si¢ do roznych specjalistéw medycznych, w tym masowo do lekarzy w Szpitalnych
Oddziatach Ratunkowych, w izbach przyje¢ i w podstawowej opiece zdrowotnej, s3
nastepnie przekierowywani do kolejnych specjalistow, czgsto jednak nie uzyskuja
odpowiedniego leczenia lub uzyskuja je z opodznieniem. Jedna z konsekwencji jest
blokowanie dostgpu do pomocy medycznej tym bardziej potrzebujacym. Pacjenci nie sg w
stanie samodzielnie zdecydowa¢, do kogo w pierwszej kolejnosci uda¢ si¢ po pomoc,
niestety system opieki zdrowotnej takze nie jest do tego przygotowany. Pacjenci
z niegroznymi zespotami bolowymi wypelniaja szpitalne izby przyjeé, a wciaz ,,jakis”
odsetek chorych z duzym ryzkiem powaznej patologii trafia pod opieke o0sob
niewykwalifikowanych. Brakuje prostych narzedzi, ktére mozna relatywnie niskim kosztem
wprowadzi¢ w zycie, aby leczenie zespolow bolowych odcinka lgdzwiowego byto bardziej

efektywne, a pacjenci bardziej $wiadomi.

Uzyskane w badaniu wyniki petnej zgodno$ci podejmowanych decyzji u 74,27% badanych
nalezy uzna¢ za bardzo optymistyczne, mimo ze w tescie Kappa uzyskano wynik
umiarkowanej zgodnosci, a w teScie McNemres wskazano na brak symetrii w proporcji
rozkladu decyzji ,,zgodnych” i ,,niezgodnych”.

Przy blizszym przyjrzeniu si¢ uzyskanym wynikom mozna dostrzec nadwrazliwo$¢ ankiety.
22,87% badanych algorytm w ankiecie zakwalifikowal do interwencji o wyzszej
referencyjnosci, tj. do rehabilitacji indywidualnej lub konsultacji lekarskiej, po gltgbszym
zweryfikowaniu informacji podczas badania zostali oni zakwalifikowani jednak do
programu samodzielnie wykonywanych ¢wiczen. Nadwrazliwo$¢ ankiety w tym przypadku
nalezy interpretowaé wylacznie jako zjawisko pozytywne — wskazujace na wysoki prog
bezpieczenstwa. Wynikato to z budowy samego algorytmu. W przeprowadzonym
eksperymencie prog ,wrazliwosci” algorytmu byt tak zaprojektowany, aby przy
najmniejszych watpliwosciach (jedna ,,prawdziwa” decyzja) kierowaé badanego do

weryfikacji przez klinicyste (fizjoterapeute lub lekarza). Jest to zatem przestrzen do dalszych
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badan nad doskonaleniem algorytmu, ktoérego potencjal pozwala na uzyskanie 97%

zgodnosci w podejmowanych decyzjach.

W 6 przypadkach (2,91%) algorytm skierowat na profilaktyke, a fizjoterapeuta na podstawie
badania zalecit rehabilitacje lub wrecz konsultacje lekarsky. Brak zgodnosci decyzji moze
budzi¢ tu uzasadnione watpliwosci o ryzyku przeoczenia powaznych schorzen i podjeciu
dziatan profilaktycznych bez opieki fizjoterapeuty lub lekarza. Warto jednak zwrdci¢ uwage,
iz algorytm nie stawia diagnozy, na podstawie udzielonych w ankiecie odpowiedzi jedynie
eliminuje 1 szacuje ryzyko wystgpowania powaznych patologii oraz zespolow
korzeniowych.

W przeprowadzonym eksperymencie braly udzial osoby czynne zawodowo, zatrudnione
w zaktadach pracy chronionej, ktore mimo odczuwanego bolu kazdego dnia podejmowaty
czynnos$ci zawodowe, z czego 85,6% wskazato na bdl utrzymujacy sie powyzej 12 miesiecy.
Wszyscy oni regularnie korzystali z rehabilitacji 1 przechodzili okresowe badania
pracownicze. Oznacza to, ze ryzyko wystapienia bolu z powodu powaznych patologii
kregostupa byto u tych oséb minimalne, a btad w kwalifikacji moze wynika¢ w tym
przypadku bardziej z braku zrozumienia lub bledéw interpretacyjnych stawianych

w ankiecie pytan, niz btgdnie przyjetych w algorytmie zalozen.

Z drugiej za$ strony diagnostyczne btedy w podstawowej opiece medycznej (ang. Primary
Care) rowniez si¢ pojawiaja. Autorzy dyskutuja szeroko nad zrdznicowang przyczyng
i ztozonos$cia btedow diagnostycznych, ale bezsprzecznie podkreslaja ich wystgpowanie
(Ely i in., 2012), wskazujac $rednio na poziom od 5% do 15% bledow w diagnozach lub
decyzjach podejmowanych w zakresie leczenia w podstawowej opiece medycznej.
W raporcie dotyczacym bledow diagnostycznych Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO,
2016) autorzy wskazuja na relatywnie duza powszechnos$¢ tego zjawiska w diagnostyce
podstawowej opieki zdrowotnej. Badania przeprowadzone w krajach o wysokich dochodach
(ang. a high-income countries)® wykazuja, ze okoto 5% dorostych doswiadcza kazdego roku
btedow diagnostycznych w warunkach ambulatoryjnych. A wskaznik btgdow w krajach
o $rednich 1 niskich dochodach jest prawdopodobnie znacznie wyzszy. Podkre§lono
réwniez, ze prawdopodobnie kazdy cztowiek przynajmniej raz w zyciu do$wiadczy btedu

w diagnostyce.

* Wedlug OECD Polska klasyfikowana jest jako kraj o wysokich dochodach w przeliczeniu PKB na jednego
mieszkanca.
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W tym kontekscie niewielkim btedem wydaje si¢ 2,91% nietrafionych decyzji o kwalifikacji
do interwencji o najnizszym poziomie referencyjnosci osob, ktoére powinny trafi¢ na
konsultacje weryfikujaca do fizjoterapeuty lub lekarza. Jest to procent znacznie ponizej
$redniej btedow w diagnostyce opieki zdrowotnej, tym bardziej ze w przedmiotowym
eksperymencie testowano prosty algorytm zapisany w wynikach ankiety na platformie e-
learningowej bez mozliwo$ci uczenia maszynowego. Gdyby jednak zapisa¢ algorytm
badania w aplikacji informatycznej, prawdopodobnie mozliwe byloby zastosowanie
narzedzi sztucznej inteligencji. Potencjalnie dawatoby to mozliwo$¢ samodoskonalenia
,uczenia si¢” algorytmu na podstawie zbieranych doswiadczen i wykrywaniu zalezno$ci.
Dzigki temu w miarg jego uzytkowania system moze si¢ doskonali¢ i prawdopodobnie

zredukowac ilo$¢ popetnianych w przysztosci btedow.

Podobne stanowisko prezentujag Harada i wspotpracownicy (2021), wskazujac na korzysSci
ptynace z Systemoéw Wspomagania Decyzji (ang. Clinical Decision Support System) przy
zapobieganiu bledom diagnostycznym w podstawowej opiece zdrowotnej. Metody oparte
na systemach ,,inteligentnych” technologii informatycznych, cho¢ — jak podkreslaja autorzy
— technologie te sa ciggle nie do konca zbadane, prezentujg obiecujace wyniki w badaniach
przesiewowych pod katem wykrywania powszechnych chorob przewlektych. Podobny
poglad przedstawili Javaid i wspotpracownicy (2022), podkreslajac zalety stosowania
algorytmow 1 technik uczenia maszynowego w opiece zdrowotnej i zwracajac uwage na
mozliwo$¢ zmniejszenia ryzyka postawienia btgdnej diagnozy oraz poprawy wydajnosci

opieki nad pacjentem.

Reasumujgc: mimo braku pelnej zgodno$ci w testowanej metodzie podejmowania decyzji,
ale majac na uwadze powyzej przytoczone argumenty, nalezy przyja¢é wysokie
prawdopodobienstwo prawdziwosci tezy o braku istotnych réznic migdzy testowanymi
metodami. Z zastrzezeniem jednak, ze dla pelnego potwierdzenia tej hipotezy wymagane sg
dalsze badania 1 doskonalenie algorytmu podejmowania decyzji w ankiecie
z wykorzystaniem  juz  bardziej  zaawansowanych  technologicznie = narze¢dzi

informatycznych.

Przeprowadzone badanie wykazalo réwniez, ze oparcie algorytmu podejmowania decyzji na

okreslonych $cisle parametrach jako$ciowych i ilo§ciowych odczuwanego bolu byto zasadne
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i jest potwierdzeniem dla pozostatych trzech testowanych hipotez, acz — co wazne

podkreslenia — w literaturze znajdziemy na to jedynie dowody posrednie.

W drugiej hipotezie poddano weryfikacji kryteria podejmowanych decyzji, tj. zatozenie, ze
po wykluczeniu w wywiadzie zespoldw swoistych (przy jednoczesnym stwierdzeniu
sporadycznie pojawiajacego si¢ bolu o niskiej intensywnos$ci i bez promieniowania do
konczyny) mozliwe jest kwalifikowanie do interwencji o najnizszej referencji. Innymi
stowy, do samodzielnie podejmowanej aktywnosci fizycznej bez konieczno$ci
potwierdzania tego faktu w badaniu fizykalnym i badaniach dodatkowych (jak np. RTG,
TK, RM). W trzeciej za$ hipotezie wskazano na: intensywno$¢, topografie i czestos¢
wystgpowania bolu jako gléwne czynniki predykcyjne przy podejmowaniu decyzji

o wyborze interwencji medycznej.

Do$¢ podobne kryteria zostaly opisane w raporcie migdzynarodowej paryskiej grupy
zadaniowej ds. bolow plecow (Abenhaim i in., 2000). Wprawdzie analizowano je
w konteks$cie oceny skutecznosci podejmowanych procedur medycznych, a nie decyzji przy
ich wyborze, ale autorzy dokonali przegladu pi$miennictwa, po czym zidentyfikowali cztery
podobne kategorie diagnostyczne: (,, — LBP bez promieniowania; 2 — LBP
z promieniowaniem nie dalej niz do kolana; 3 — LBP z promieniowaniem ponizej kolana,
ale bez objawow neurologicznych; 4 — LBP z promieniowaniem ponizej kolana z objawami
neurologicznymi’”). W cytowanym przyktadzie autorzy oceniali rekomendacje i skuteczno$¢
r6znych procedur leczenia w zakresie wyzej wymienionych kategorii oraz czasu trwania
1 intensywnos$ci odczuwanego bolu. Posrednio wskazuje to, ze parametry topografii
1 intensywnosci bolu, skoro sg czesto stosowanymi w badaniach istotnymi kryteriami oceny
efektywnosci stosowanych procedur, moga z duza doza prawdopodobienstwa petnic¢ role

réwniez kwalifikacyjna.

Nieco inny, ale do$¢ ciekawy i1 pod wieloma wzgledami podobny poglad, zaprezentowali
Middelkoop 1 wspotpracownicy (2011) w przegladzie systematycznym, by nastepnie
dokona¢ oceny roznych interwencji medycznych w niespecyficznych bélach kregostupa.
Jedna z badanych metod byla terapia ruchowa, oparta na serii precyzyjnie okreslonych
ruchow. Grup¢ kontrolng dla wszystkich ocenianych metod stanowita grupa osob
z przewleklym bolem niespecyficznych bolow krzyza, pozbawiona leczenia, a jedynie

z zaleceniem pozostania aktywnym i samodzielnego wykonywania ¢wiczen domowych.
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W dyskusji 1 wnioskach koncowych wskazano na dowody niskiej jakosci skutecznos$ci
r6znych from terapii ,,celowanej” w leczeniu przewleklego bolu krzyza — w poréwnaniu
z brakiem leczenia 1 zaleceniami pozostania aktywnym. Co wazne podkre$lania,
w publikacjach przyjeto do oceny interwencji rowniez skale intensywnosci bolu (skala
VAS), czas trwania (faza ostra, podostra, przewlekla) oraz kwestionariusze: Rolanda
Morisa, McGill i Oswestry Disability Index, czyli metody oparte na badaniu ankietowym.
Brak jednak w prezentowanej pracy informacji, jakie $rednie wartosci wyjsciowe
intensywnosci bolu byty prezentowane w badanych interwencjach, a tym bardziej w grupie
kontrolnej, pozostawionej jedynie z zaleceniem bycia aktywnym. Niemniej to paramenty
opisujace jakos¢, intensywnos$¢ bolu oraz jego wptyw na jako$¢ zycia byly czynnikiem
ocenianym jako miara skutecznosci interwencji medycznych. Tym samym nie mozna
wykluczy¢ prawdziwosci tezy, ze sa to czynniki determinujace. Brak jednak w publikacjach
jednoznacznych informacji wskazujacych na konkretne parametry, wymaga to dalszych

badan.

Uzyskane wyniki zgodnosci podejmowanych decyzji na podstawie przyjetych
w eksperymencie konkretnych wartosci kluczowych parametréw potwierdzaja tez
prawdziwos¢ czwartej tezy. Tam, gdzie pytania zawieraly wartosci liczbowe, przedzialy
czasowe 1 skale — roznice w liczbie identycznie udzielanych odpowiedziach w ankiecie
1 badaniu fizjoterapeuty roznily si¢ od 0% do 8,7%, a w wiekszosci sytuacji ksztaltowaty sie
miedzy 1,5% a 4%. Najwieksze roznice w udzielanych odpowiedziach (bo az 46% badanych
czesciej nadinterpretowywato odpowiedzi) wystgpowaly tam, gdzie mozliwe byly do
wyboru opisane symptomy, wskazujace na ryzyko wystapienia zespotu korzeniowego. Na
tej podstawie mozna wigc przyja¢ twierdzenie, ze taka forma zamknigtych pytan
1 sparametryzowanych odpowiedzi jest znacznie bardziej powtarzalna niz pytan
jakosciowych, co tez prawdopodobnie wptyngto na ogodlng umiarkowang zgodno$¢ na
poziomie Kappa 0,437.

Niemniej, jak wykazano to w dyskusji powyzej, na wynik nalezy patrze¢ przez pryzmat
grupy badanej. Wszyscy zakwalifikowani do badan pacjenci byli pracownikami zaktadow
pracy chronionej, tj. os6b z orzeczeniem o jakim$ stopniu niepelnosprawnos$ci
1 w wigkszos$ci z bolem przewlekltym, trwajagcym powyzej dwunastu miesi¢cy. Znany byt
rozktad wieku i pici oraz charakter wykonywanej pracy. Nie brano po uwage natomiast

innych zmiennych, takich jak: poziom wyksztalcenia i rozumienia opiséw medycznych czy
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umiejetnosci obshugi komputera, co w tym przypadku moglo mie¢ istotny wptyw na petne
rozumienie pytan i udzielane odpowiedzi.

Do podobnych tez wnioskow doszli badacze w eksperymencie pokazujacym zalezno$¢
poprawnosci udzielonych odpowiedzi w badaniu ankietowym od stopnia skomplikowania.
Podkreslaja w dyskusji, ze wigkszo§¢ badanych oséb miata tendencje do przeceniania
swojego rozumienia informacji medycznych (Ivchenko i in., 2022).

Nieco w innym kontekscie, ale na podobne wyniki i spostrzezenia wskazuja tez Suni
1 wspotpracownicy (2021) w badaniach z wykorzystaniem kwestionariusza zdrowia pacjenta
(ang. Patient Health Questionnaire — PHQ-9-mFIN) u pracownikéw ochrony zdrowia
z przewlekltym i nawracajacym bolem krzyza. Autorzy zwracaja uwage z jednej strony na
wysoka spojnos¢ wewnetrzng kwestionariusza, ale przy jednoczesnej umiarkowanej
powtarzalno$ci testu do retestu. Potwierdza to, ze nawet wystandaryzowane i szeroko
publikowane kwestionariusze w badaniach ankietowych zawieraja czasami blad

powtarzalno$ci.

Przechodzac do koncowego podsumowania, warto wskaza¢, ze testowany w badaniu
algorytm podejmowania decyzji moze znalez¢ szerokie zastosowanie w codziennej praktyce
klinicznej. Przewlekly niespecyficzny bol kregostupa to nie tylko problem medyczny, ale
przede wszystkim problem spoteczno-ekonomiczny. Brak systemowych rozwigzan
w zakresie ,,preselekcji” osob doswiadczajacych bolu krggostupa skutkuje nadmiarowym
1 niepotrzebnym zglaszaniem si¢ do lekarzy i fizjoterapeutéw pacjentéw z wzglednie mato
istotnymi objawami, co ogranicza/op6znia w tym wzgledzie dostepnos¢ do ustug
profesjonalistow medycznych dla oséb, ktére tej pomocy faktycznie potrzebujg. Zjawisko
to czesto thumaczone jest brakiem wiedzy 1 powszechnie panujacym przekonaniem, ze kazdy
bol kregostupa jest powaznym schorzeniem, wymagajacym specjalistycznego leczenia
1 skutkujacym poglebiajaca si¢ niepelnosprawnoscia.

Podobne stanowisko prezentuja Buchbinder i wspolpracownicy (2021), wskazujac wprost
na nadreprezentowanie 0osob z LBP w opiece zdrowotnej. Nadmierna medykalizacja poprzez
stosowanie nieadekwatnych i zbyt intensywnych metod leczenia, w tym farmakologicznych,
powoduje marnowanie potencjatu zasobow medycznych. Autorzy przedstawia tez problem
przewleklego umiarkowanego bolu kregostupa w S$wietle pewnej codzienno$ci
wspotczesnego zycia, ktora postrzegana jest blednie jako problem zawsze wymagajacy
pomocy medycznej. Odnosza si¢ w tym wzgledzie do zaproponowanej przez Hubera i wsp.

(2016) ,,pozytywnej koncepcji zdrowia”.
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Koncepcja ta zaklada zmiang powszechnych i blednych przekonan na temat przewlektych
bolow plecow, by ludzie w mniejszym stopniu oczekiwali diagnozy lub catkowitego
wyleczenia bolu. Pozytywne podejscie do zdrowia oznacza uczenie si¢, jak radzi¢ sobie
z przewleklym nawracajacym bolem poprzez aktywne formy ¢wiczen, dostosowane do
odczuwanego bolu, i korzystanie z opieki medycznej tylko wtedy, gdy jest to konieczne.
Badacze powoluja si¢ tez na wyniki wskazujace, Ze postawy bierne, oparte na odpoczynku
1 przyjmowaniu lekarstw, zwigkszaja poczucie niepetnosprawnosci.

Ostatni, ale nie mniej wazny gltos w dyskusji, nalezy do zespotu badaczy Beck-Up
z Uniwersytetu Keele w Wielkiej Brytanii, ktorzy opracowali i udostgpnili dos¢ podobne
,,W sposobie badania” cyfrowe narzedzie (kwestionariusz online), KEELE START MSK,
wspierajace podejmowanie decyzji klinicznych dla pacjentow z niespecyficznym boélem
kregostupa (Dunn i in., 2021). Aplikacja na podstawie udzielonych odpowiedzi z 10 pytan
(m.in.: o intensywnos¢ i odczuwanie bélu w innych czesciach ciata, umiejetnos$¢ radzenia
sobie z bolem czy ograniczenie aktywnosci fizycznej z powodu bdlu, w tym chodzenia)
kwalifikuje do jednej z trzech grup o niskim, $§rednim i wysokim ryzyku oraz rekomenduje
adekwatne do poziomu ryzyka podstgpowanie terapeutyczne. Waznym odnotowania jest
fakt, ze narzegdzie zostalo juz zatwierdzone w podstawowej opiece zdrowotnej w Wielkiej
Brytanii jako metoda badania przesiewowego. Przyklad ten pokazuje dobitnie, ze
stosowanie algorytméw w badaniu przesiewowym bolow krggostupa jest nie tylko juz
mozliwe, ale wrgez nieuniknione, a mozliwo$¢ stosowania réznych form aplikacji jest
otwartym rozdziatem do dalszych badan i rozwoju. W badaniu potwierdzono trzy zatozone

hipotezy badawcze.

Ograniczenia badania

Brak oszacowania wielko$ci proby. Udzial pracownikéw z zakladéw pracy chronionej
sprawit, Ze grupa badana byta bardzo jednorodna, co mozna uzna¢ za pozytywny element
pracy naukowej. Nie wiadomo jednak, czy jest to grupa bardziej Swiadoma swojego stanu
zdrowia; czy tez rézni si¢ w jaki§ sposob od pozostatej populacji, zagrozonej zespotami

bélowymi odcinka ledzwiowego kregostupa.
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6. Whnioski

1. Dla wlasciwego zabezpieczenia dostepnosci do profesjonalnych ustug medycznych,
dla osob z bolem krzyza, ktore tej pomocy faktyczne potrzebuja, zasadne jest
dokonywanie wstepnej kwalifikacji pacjentéw z niespecyficznym bolem kregostupa
do samodzielnie podejmowanej aktywnosci fizycznej. Kluczowe w tym rozwigzaniu
jest to, aby kwalifikacji mogl w sposob bezpieczny dokona¢ sam pacjent, bez

angazowania lekarzy i fizjoterapeutow.

2. Wykorzystanie rozwigzan informatycznych, zbudowanych w oparciu o algorytmy
podejmowania decyzji, jest dzi§ dziataniem mozliwym i koniecznym do wdrozenia

w diagnostyce przewleklych bolow krzyza, wymaga to jednak dalszych badan.

3. Uproszczenie opisow medycznych w ankiecie wptynie najprawdopodobniej na
poprawe rozumienia pytan i powtarzalno$¢ udzielanych odpowiedzi, co warto

uwzglednié przy projektowaniu dalszych badan.

4. Zastosowanie testowanych i proponowanych w pracy rozwigzan wpisuje si¢
w ,,pozytywna koncepcje zdrowia” i moze mie¢ szerszy, Kkorzystny wplyw na
zmian¢ postrzegania problemu bolu krzyza w spoteczenstwie oraz na czegsciej

podejmowang aktywnos¢ fizyczng jako podstawowe dzialanie profilaktyczne.

5. Nalezy rozwazy¢ zastosowanie nowego narzg¢dzia ankietowego, weryfikowanego
w tym badaniu do wspomagania procesu diagnostycznego, w celu przyspieszenia
skierowania pacjenta z bolem okolicy kregostupa ledzwiowego do wlasciwej §ciezki

leczenia.
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8. Spis tabel i rycin

Wykres 1. Rozktad liczby uczestnikow w poszczegolnych zaktadach pracy.

Wykres 2. Rozktad plci badanej grupy mezczyzn i kobiet.

Wykres 3. Rozktad grup wieku ponizej 35 lat, 35—44 lata, 45-54 lata, 55—64 lata, 65 1 wigce;.

Wykres 4. Charakter wykonywanej pracy.

Wykres 5. Deklarowany czas trwania boélu w badanej grupie pracownikow.

Wykres 6. Deklaracje dotyczace wystepowania dolegliwo$ci bolowych.

Wykres 7. Srednia warto$¢ bélu w ostatnich 7 dniach w dziesieciostopniowej skali bolu —

VAS.

Wykres 8. Wyniki Etapu 1 [E1]. Odpowiedzi ,,TAK”, ,,NIE” w badaniu ankietowym i
bezposrdenim badaniu fizjoterapeuty. Kolorem niebieskim oznaczono odpowiedzi

ankietowe, a kolorem z6ttym odpowiedzi udzielone w badaniu fizjoterapeuty.

Wykres 9. Wyniki Etapu 2 [E2]. Odpowiedzi ,,TAK”, ,,NIE” w badaniu ankietowym i

bezposrdenim badaniu fizjoterapeuty.

Wykres 10. Wyniki Etapu 3. Inesywnos$¢ bolu w skali VAS (0§ pozioma) w badaniu
ankietowym (E3a) — oznaczone kolorem niebieskim — i w bezposrdenim badaniu

fizjoterapeuty (E3bf).
Wykres 11. Wyniki Etapu 3. Topografia objawdw bolowych z promieniowaniem bélu do

konczyny dolnej ponizej kolana, w badaniu ankietowym (E3a) i bezposrdenim badaniu

fizjoterapeuty (E3_bf).
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Wykres 12. Wyniki Etapu 3[E3]. Czesto$s¢ wystepowania bolu deklarowana w badaniu
ankietowym (E3a) 1 badaniu fizjoterapeuty (E3bf).

Wykres 13. Wyniki Etapu 3 [E3]. Subiektywna przyczyna bolu kojarzona z wypadkiem lub

urazem w badaniu ankietowym i badaniu fizjoterapeuty.
Wykres 14. Wyniki Etapu 4 [E4]. Pelna zgodnos$¢ w kwalifikowaniu do profilaktyki lub jej
brak na podstawie badania ankietowego i fizjoterapeuty. Kolorem niebieskim oznaczono

zgodno$¢ kwalifikacji do profilaktyki.

Rycina 1. Schemat diagnosic triage. Opracowanie wlasne na podstawie cytowanej literatury.
Rycina 2. Schemat realizacji badania. Opracowanie wtasne.

Rycina 3. Schemat badania w ankiecie po odrzuceniu hipotez powaznych patologii

kregostupa i1 zespoldw korzeniowych. Opracowanie wlasne.

Rycina 4. Wizualna Skala bolu (VAS).

Rycina 5. Schemat badania fizjoterapeutycznego wedlug wytycznych Krajowej Rady

Fizjoterapeutow.

Rycina 6. Wyniki testu Kappa.

Rycina 7. Wyniki Etapu 4 [E4]. Zgodnos$ci podejmowanych decyzji w badaniu ankietowym

1 wykonanym przez fizjoterapeute.

Rycina 8. Wyniki testu McNemara.
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9. Zalaczniki

Zalacznik nr 1

Ankieta badania na platformie e-learningowej

1. Prosze¢ okresli¢ okolice bolowa kregoshupa. Jesli dolegliwosci pojawiaja sie
jednoczesnie w kilku regionach, prosz¢ wskaza¢ okolice pierwszoplanowa
o najbardziej istotnych objawach:
U kregostup ledzwiowy
U kregostup piersiowy
U kregostup szyjny

2. Odpowiedz na ponizsze pytania (mozliwe jest zaznaczenie wi¢cej niz jednej

odpowiedzi):

[l Czy ostatnio dolegliwosciom bolowym kregostupa ledzwiowego towarzyszyta

podwyzszona temperatura ciata lub stan podgorqczkowy?

[l Czy ostatnio dolegliwosciom bolowym kregostupa ledzwiowego towarzyszyta

nagta i nieuzasadniona utrata masy ciata?

[ Czy w okresie ostatnich 3 miesigcy odniost/odniosta Pan/Pani uraz
kregostupa, np. w wyniku wupadku, kolizji drogowej Ilub innych

traumatycznych zdarzen?

[l Czy jest Pan/Pani w trakcie diagnozowania Ilub leczenia choroby
nowotworowej, choroby uktadowej (np.: stwardnienia rozsianego,
zesztywniajqgcego zapalenia stawow kregostupa, polineuropatii) lub innych

chorob narzqdu ruchu, ograniczajgcych sprawnosc?

I Zadna odpowied? z powyzszych nie jest prawdziwa
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3. Czy odczuwany przez Pania/Pana bol kregostupa ledzwiowego jest:

[l Nie odczuwam obecnie zadnych objawow bolowych w kregostupie

[l Bdl jest miejscowy (lokalny) bez promieniowania?

[l Bdl jest miejscowy (lokalny) z okresowym promieniowaniem do

posladka(ow) lub pachwiny(n)?

[l Bdl promieniuje do nogi, uda lub ponizej kolana?

[l Bdl promieniuje do obu nog jednoczesnie?

4. Czy w okresie ostatnich 2 tygodni wystapily u Pani/Pana nastepujace

dolegliwosci? Prosze¢ zaznaczy¢ wszystkie pasujace odpowiedzi:

Ul Ostabienie sily nogi po bolesnej stronie i zwigzane z tym opadanie stopy

w trakcie chodzenia ,, klapanie” lub ,,zaczepianie”?

[l Uczucie niepewnosci w trakcie poruszania sie i niekontrolowane uginanie sie

nogi w stawie kolanowym pod cigzarem ciata?

[l Nietrzymanie moczu zwigzane z bolem kregostupa ledzwiowego?

I Zadna z powyzszych odpowiedzi nie jest prawdziwa

5. Ktore z ponizszych okreslen najlepiej opisuje Pani/Pana bdl kregostupa

ledzwiowego?

U Tepy, uwierajgcy
U Klujgey
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U Szarpigcy
U Pulsujgcy
"I Zaden z powyzszych

6. Prosze na ponizszej skali od 0 do 10 (0 oznacza catkowity brak bolu, natomiast
10 najgorszy niewyobrazalny bol) zaznaczy¢ intensywnos¢ odczuwanego bolu

kregoshupa ledzwiowego. Prosze przyjac usredniona wartos¢ z ostatnich 7 dni.

e 1 Ot e ) IO A A
O Co N N U A W N~ O

~
S

7. Pani/Pana bol kregostlupa ledzwiowego zwykle NASILA si¢ w trakcie:

[l Lezenia i spania, nie daje zasng¢ lub/i wybudza w nocy

U Dtuzszego siedzenia, np. przy biurku w trakcie pracy przy komputerze,

w samochodzie, pociggu, itp.?

[l Stania powyzej 20 minut, np. w kosciele, na przyjeciu, w kolejce?

[0 Chodzenia?

[l Wstawania z pozycji siedzqcej i wysiadania z samochodu?
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Schylania sig, np. przy podnoszeniu przedmiotow z podlogi, zaktadaniu

butow, skarpetek, itp.?

Wyprostu (odchylania w tyl) tutowia w staniu?

Zadne z powyzszych

8. Pani/Pana bol kregostlupa ledzwiowego zwykle ZMIEJSZA si¢ w trakcie:

0

Lezenia i spania?

Ogolnie w ruchu, w trakcie lub bezposrednio po zakonczeniu ¢éwiczen lub

innej aktywnosci fizycznej?

Po gorqcej kgpieli?

Ogolnie lepiej jest w jednej stalej pozycji?

Po zazyciu lekow przeciwbolowych?

Zadne z powyzszych

9. Jak czesto doswiadcza Pani/Pan dolegliwosci bolowych kregostupa ledzwiowego

lub plecow?

0

Wecale, od diuzszego czasu nie mam zZadnych dolegliwosci bolowych.

Rzadko, wlasciwie nie stanowi to dla mnie problemu

Sporadycznie 2—4 razy w miesigcu

Czesto, kilka razy w tygodniu
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[l Codziennie, ale sq chwile w ciggu dnia, kiedy bolu nie czuje albo o nim

zapominam

U Stale, praktycznie caly czas bez przerwy, zmienia sig tylko intensywnos¢

10. Od jak dawna odczuwa Pan/Pani bol kregostupa ledzwiowego?

U] Nie dotyczy

0 Do 7 dni

[l Do 6 tygodni

[ Do 12 tygodni (3 miesigce)

[0 Do roku

[0 Do 3 lat

0 Do 5 lat

0 Do 10 lat

[ Powyzej 10 lat

11. Czy kojarzy Pani/Pan przyczyn¢ powstania dolegliwosci bolowych ze strony

kre¢gostupa ledzwiowego?

U Tak, z urazem lub wypadkiem (np. komunikacyjnym, upadkiem z wysokosci)

— od tego czasu odczuwam bol w kregostupie

Ul Tak, bol pojawit sie po nocy, przy wstawaniu i od tego czasu pozostat

U Tak, z wykonywaniem jakiejs intensywnej czynnosci (np. w ogrodku, przy

remoncie mieszkania lub sprzqtajqc) — od tego czasu odczuwam bol
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Ul Nie, bol pojawit si¢ bez uchwytnej przyczyny, nie kojarze konkretnej sytuacji

czy zdarzenia zwigzanego z pojawieniem si¢ bolu
U] Nie dotyczy
12. W jakim stopniu bol kregostupa ledzwiowego wplywa na Pani/Pan zycie
prywatne i zawodowe?

I Zadnym, nie mam dolegliwosci bélowych od diuzszego czasu

[l Bdl jest na tyle staby i wystepuje rzadko, zZe nie zwracam na niego wigkszej

uwagi

Ul Potrafig radzi¢ sobie z moim bolem w zyciu prywatnym i zawodowym bez

przyjmowania lekow

[l Przyjmowanie lekow pozwala mi na normalne funkcjonowanie w zyciu

prywatnym i zawodowym

[l Stosowane metody (farmakologiczne i inne) nie redukujq objawow bolowych
w stopniu umozliwiajgcym normalne funkcjonowanie w zZyciu prywatnym
i zawodowym

[l Bdl catkowicie zdominowat moje zycie prywatne i zawodowe

13. Czy bol kregostupa ledzwiowego wplywa na Pani/Pana poziom koncentracji

i wykonywane obowiazki zawodowe?

[l Nie, bol nie wplywa na poziom koncentracji i wykonywane obowiqzki

zawodowe

U Tak, bol wplywa na poziom koncentracji i wykonywane obowiqzki zawodowe,

ale tylko w niewielkim stopniu
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U Tak, bol w istotny sposob wplywa na poziom koncentracji i wykonywane

obowiqzki zawodowe

14. Pleé
[0 Kobieta

U Mezczyzna

15. Wiek

0 lat

16. Charakter wykonywanej pracy:

[ Siedzgca biurowa

[ Siedzqca fizyczna

Ul Praca fizyczna

U Inna (jaka?)
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Zalacznik nr 2
Diagnostyka funkcjonalna pacjenta
(protokol badania zgodny z Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania,

Niepelnosprawnosci i Zdrowia - ICF)

Data Nr ID

1. Wywiad

Diagnoza Lekarska (schorzenie podstawowe) ICD-10
Schorzenia wspotistniejace ICD-10

Ograniczenia Uczestnictwa (zdefiniowanie, w jaki sposob bol kregostupa ogranicza w

zyciu codziennym i pracy zawodowej):

Lokalizacja i zachowanie si¢ symptomow:

Aktywnosci dnia codziennego:
e Aktywnosci ograniczone lub nasilajace

objawy bolowe:

e Aktywnosci latwe do wykonanie bez

bolu:

OBJAWY
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Charakter bolu:

e staly, bol utrzymuje si¢ caty czas, niestaty okresowy z chwilami, kiedy nie boli

lub si¢ zmniejsza

e punktowy, rozlany, promieniujacy, inny

e tepy, ktujacy, szarpigcy, inny

Czas trwania objawow

[ Tlo$¢ podobnych epizodéw bélowych w przesztosci

Subiektywna Przyczyna wystapienia ostatnich objawdéw bolowych:
bez uchwytnej

przyczyny, bol pojawial si¢ stopniowo, samoistnie

Objawy poczatkowe:
e duzo ostrzejsze, bol w miare uptywu czasu stopniowo si¢ redukuje;

¢ na podobnym poziomie, w zaleznosci od tego co robig;

e Bl stopniowo narasta w miare uplywu czasu.

Czerwone flagi:
1. Czy zaobserwowala$(e$) w ostatnim czasie nagla i nieuzasadniong utrat¢ masy

ciala? TAK NIE

2. Czy zaobserwowalas(e$) u siebie zwigkszong temperaturg lub stan

podgoraczkowy? ~ TAK  NIE

3. Czy doznate$ jakiego$ urazu komunikacyjnego, wypadku lub innego urazu?

TAK NIE

Dotychczasowe leczenie (jakie?):

e Farmakologiczne: NIE/TAK:

e Chirurgiczne NIE/TAK:
e Fizjoterapia: NIE/TAK:
o0 Fizykoterapia

0 Kinezyterapia og6lna
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O Masaz

0 Indywidualna

O Inna

Jaki uzyskano efekt leczenia?
e oprawa dlugookresowa;
e poprawa w trakcie trwania leczenia, po zakonczeniu powrot objawow;

e brak poprawy.

Wykonane badania obrazowe (opis —wnioski):

e RTG/MRI/TK

Inne dolegliwosci, urazy, wypadki (niezdefiniowane w czesci pierwszej wywiadu):

Przeciwwskazania

2. Obserwacje w tracie wykonywanych aktywnosci podczas badania: poruszania i
ustawienia tulowia:
ustawienie tulowia w staniu/siedzeniu:

e prawidlowe/nawykowe/przymusowe

Zamiana pozycji z siedzenia do stania
e latwa, bez ograniczen, trudna, wymaga pomocy,  niemozliwa do

wykonania

3. Badanie ruchu czynnego w staniu
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Testy specyficzne:

e Test zamknigcia (kompresji) otworu miedzykregowego (wyprost — rotacja — zgigcie

boczne) w staniu + / -

e Test Place — Podloga: zakres VAS

e Inny

4. Badanie struktur i funkcji narzadu ruchu:

uklad stawowy: (badanie ruchomosci translatorycznej (wewngtrz stawowej), zwiekszonej

lub zmniejszonej oraz wrazliwosci w testach kompresji segmentarnej)

uklad mieSniowy: (badanie migsni w zakresie wykonywanej funkcji oraz zmian w

strukturze, w tym wrazliwosci bolowej w testach: uciskowych, oporowych i dtugosc)

obwodowy uklad nerwowy:
1. badanie przewodnictwa nerwowego: (odruchy, czucie w dermatomach, sita

miesni wskaznikowych)

Testy specyficzne:
e Test Lasequa +/- zakres VAS
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2. Badanie zaburzen mechano — czuciowych (testy neurodynamiczne traktow

dtugich: wrazliwos¢ na ucisk i rozcigganie)

Testy specyficzne:
e SLR Test + /- zakres VAS
e SLUMPtest +/- zakres VAS

5. WNIOSKI Z BADANIA (Hipoteza, wyjasnienie, ktore struktury i ich funkcje majg

wplyw na ograniczenia w zdefiniowanych aktywnosciach dnia codziennego)

6. KWALIFIKACJA:

A. Ryzyko wystapienia powaznej patologii kregostupa, bezwzglgedna koniecznosé¢
konsultacji lekarskiej

B. Ryzyko wystapienia zespolu korzeniowego, bezwzgledna koniecznos¢ konsultacji
lekarza specjalisty

C. Zespo6t przecigzeniowy w strukturach mig§niowo-szkieletowych,

a. ze wzgledu na intensywnos$¢ objawow wskazana fizjoterapia
indywidulana

b. ze wzgledu na niskg intensywnos$¢ objawow wskazana fizjoprofilaktyka
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