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Strezczenie: Ocena wptywu aktywnosci zawodowej i pozazawodowej na jako$¢ zycia zwigzang ze
zdrowiem stata sie w ostatnim dziesiecioleciu przedmiotem licznych badan naukowych. Istotnym
aspektem, z punktu widzenia profilaktyki i terapii réznych dolegliwosci narzadu ruchu, jest
identyfikacja czynnikdéw ryzyka ich wystgpienia oraz odpowiednia modyfikacja podejmowanych
aktywnosci zwigzanych zaréwno z wykonywang pracg zawodowa jak i podejmowanych w czasie
wolnym. Obecna sytuacja epidemiologiczna doprowadzita do znacznego ograniczenia ruchu
w wyniku wprowadzenia pracy zdalnej oraz obostrzen, ktére uniemozliwity systematyczne
podejmowanie rekreacyjnej aktywnosci fizycznej. Obnizona aktywnos¢ sprzyja powstawaniu
dolegliwosci bélowych narzadu ruchu. W zwigzku z tym coraz wieksze znaczenie ma znajomos¢
zasad ergonomii stanowiska pracy oraz prawidtowego wykonywania zaréwno czynnosci
zawodowych jak i pozazawodowych.

Wystepowanie zespotéw bdlowych, ktérych przyczyng jest dtugotrwate przyjmowanie
wymuszonych pozycji ciata oraz nadmierne obcigzenie wielokrotnie powtarzanymi ruchami,
obserwuje sie wsrdd muzykdéw instrumentalnych. Zespoty bdlowe kregostupa stanowig powszechny
problem zdrowotny réwniez u osdb, u ktérych praca zawodowa ma charakter siedzacy np.
u pracownikéw biurowych. Zwiekszona czesto$¢ wystepowania dolegliwosci bélowych kregostupa
koreluje z wysokim poziomem czynnikéw ryzyka na stanowisku pracy i spowodowana jest przede
wszystkim nieprawidtowym utozeniem poszczegdlnych czesci ciata podczas wykonywanej pracy. Jak
wynika z przeprowadzonych badan, swiadomos¢ zdrowotna w zakresie profilaktyki bélow
kregostupa jest niedostateczna. Dotyczy to nie tylko zachowan prozdrowotnych w miejscu pracy
i w zyciu codziennym, ale réwniez wykorzystania zasad ergonomii na stanowisku pracy.

Pomimo, iz pozytywny wptyw réznych form aktywnosci fizycznej zostat potwierdzony w wielu
badaniach naukowych, moze wigzaé sie ona z wystepowaniem przecigzen oraz uszkodzen w obrebie
uktadu miesniowo-szkieletowego. Badacze potwierdzili wystepowanie dolegliwosci bdélowych
konczyn gérnych, koriczyn dolnych i kregostupa u oséb uprawiajacych bouldering, wspinaczke
skatkowa i na sztucznych obiektach oraz wystepowanie urazéw w obrebie narzadu ruchu,
w szczegblnosci stawu barkowego, czesto o charakterze nawrotowym, wsrdd kobiet trenujgcych
pole dance.

Zaréwno nieprawidtowe podejmowanie aktywnosci fizycznej, nadmierne obcigzenie jak i urazy
moga przyczynic sie do zburzenia homeostazy organizmu i wystgpienia procesdw chorobowych.
Z uwagi na powszechnos¢ wystepowania bdlu, ktéry znaczaco pogarsza jakos¢ zycia i wigze sie
z ogromnymi bezposrednimi kosztami leczenia oraz kosztami posrednimi, wynikajacymi z absencji
chorobowej i niezdolnosci do pracy, nalezy zwrécic szczegdlng uwage na koniecznosé intensyfikacji
dziatan edukacyjnych oraz promocje profilaktyki. Wskazane jest réwniez state poszukiwanie
skutecznych metod terapeutycznych, ktére pomogga ograniczy¢ negatywne skutki ekonomiczne, ale
przede wszystkim poprawig komfort zycia pacjentéw.

Stowa kluczowe: zespdt bélowy kregostupa, profilaktyka zespotéw bélowych kregostupa, ergonomia
stanowiska pracy, wspinaczka, taniec na rurze



Abstract: The assessment of the impact of professional and non-professional activity on health-
related quality of life in the last decade, has become the subject of numerous scientific studies.
An important aspect from the point of view of the prevention and treatment of various
musculoskeletal ailments is the identification of risk factors for their occurrence
and the modification of activities related to both professional work and leisure. The current
epidemiological situation has led to the limitation of activity related to the performance of work and
the possibility of taking up recreational physical activity, which in turn contributes
to the development of pain in the musculoskeletal system. Therefore, it is increasingly important
to know and apply the principles of ergonomics of the workplace and the principles of proper
performance of both professional and non-professional activities.

The occurrence of pain syndromes resulting from the long-term assumption of forced body positions
and excessive strain on the motor system associated with repeated movements is observed among
instrumental musicians. Back pain syndromes are a common health problem of people staying
in a sitting position for a long time, e.g. at office workers. The high incidence of back pain ailments
correlates with a high level of risk factors at the workplace and is associated with the incorrect
positioning of individual parts of the musculoskeletal system during work. According
to the conducted research, health awareness in the field of prophylaxis of back pain is insufficient.
This applies to health-promoting behaviors at work and in free time as well as ergonomics
of the workplace.

Although the positive effect of various forms of physical activity has been confirmed in many
scientific studies, it may be associated with the occurrence of overload and damage within
the musculoskeletal system. Researchers confirmed the occurrence of pain in the upper limbs, lower
limbs and spine in people who practice bouldering, rock climbing and artificial objects, as well
as the occurrence of injuries within the musculoskeletal system, in particular the shoulder joint,
often of a recurrent nature among women practicing pole dance.

Both improper undertaking of physical activity, excessive strain on the musculoskeletal system
and trauma can disrupt the organism's homeostasis and cause the disease process. Due
to the prevalence of pain, which entails huge direct costs related to its treatment, indirect costs
resulting from sickness absenteeism and incapacity for work and significantly worsens the quality
of life, special attention should be paid to the implementation of education, prevention and the
need to search for effective therapeutic methods which may reduce negative economic effects
and improve the quality of life of patients.

Keywords: back pain syndrome, back pain syndrome prophylaxis, ergonomics of the workplace,
climbing, pole dance



Wprowadzenie

Ocena jakosci zycia zyskata na znaczeniu szczegdlnie w ostatnim dziesiecioleciu z uwagi na zmiane
sposobu postrzegania stanu zdrowia i oczekiwan spoteczefAstwa. Obecnie jako$¢ zycia okreslana jest
nie tylko jako brak choroby, ale takzie stan dobrego samopoczucia fizycznego, psychicznego
i spotecznego. W definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) jako$¢ zycia definiowana jest jako
postrzeganie przez jednostke swojej pozycji zyciowej w odniesieniu do kultury i systemdéw wartosci,
w ktérych zyje oraz w kontekscie whasnych celéw, oczekiwan, standardéw i obaw. Jest to szeroko
zakrojona koncepcja, na ktérg w kompleksowy sposéb wptywa zdrowie fizyczne, stan psychiczny,
poziom niezaleznosci, relacje spoteczne i ich zwigzek z istotnymi cechami otoczenia. Postrzeganie
jakosci zycia przez jednostke ma charakter dynamiczny i wieloptaszczyznowy. Zmienia sie
w zaleznosci od warunkdw socjalnych, sytuacji rodzinnej, zawodowej, spotecznej oraz stanu
zdrowia. Jest wypadkowg zaréwno obiektywnych jak i subiektywnych czynnikéw, ktére maja
pozytywny lub negatywny wptyw na stan zdrowia i samopoczucia cztowieka oraz wzajemnie
na siebie oddziatuja.

Ocena jakosci zycia jest coraz bardziej istotna w kontekscie wptywu aktywnosci zawodowe;j
i pozazawodowej na szeroko rozumiane poczucie dobrostanu oraz w odniesieniu do koniecznosci
modyfikacji tych aktywnosci. Jest réwniez waznym aspektem stuzgcym ewaluacji skutecznosci
interwencji terapeutycznych oraz oceny jakosci ustug Swiadczonych w sektorze opieki zdrowotne;j.
B4l jako nieprzyjemne, subiektywne doznanie zmystowe i emocjonalne stanowi powazne wyzwanie
w ujeciu spotecznym, medycznym i ekonomicznym. Ponadto ma znaczacy wptyw na szeroko
rozumiany dobrostan fizyczny i psychiczny, a w konsekwencji na jakos¢ zycia jednostki. Z uwagi na
powszechnos¢ jego wystepowania, pocigga za sobg ogromne koszty bezposrednie, zwigzane z jego
leczeniem oraz posrednie, powstate w wyniku absencji chorobowej, spadku produktywnosci
oraz niezdolnosci do pracy.

Niniejsza monografia obejmuje zagadnienia dotyczace wptywu réznych aktywnosci oraz
zaburzen zdrowia na wystepowanie dolegliwosci bélowych oraz jakos¢ zycia. W pierwszej czesci
poruszany jet problem wptywu wybranych form aktywnosci podejmowanych przez pracownikdéw
biurowych oraz warunkdw zapewnionych na stanowiskach pracy jak réwniez poziomu edukacji
w zakresie profilaktyki i ryzyka wystgpienia zespotéw bélowych kregostupa. Bél w obrebie narzadu
ruchu jest gtéwnym powodem ograniczenia i utraty zdolnosci do wykonywania pracy zawodowej,
ograniczenia uczestnictwa w zyciu spotecznym, rozwoju niepetnosprawnosci oraz obnizenia jakosci
zycia.

Autorzy omawiajg tez problem duzego obcigzenia fizycznego i psychicznego dolegliwosciami
bolowymi uktadu miesniowo-szkieletowego oraz wptyw tych zaburzen na aktywnosé zawodowg
oraz stan psychiczny na przyktadzie instrumentalistow, wsrdd ktorych czestosé¢ wystepowania
kontuzji i innych problemoéw zdrowotnych w obrebie narzadu ruchu siega do 80%. S one jedng
z gtéwnych przyczyn ograniczenia lub zaprzestania codziennej aktywnosci muzycznej. Wynikiem
tego jest pogorszenie sytuacji zarowno zdrowotnej jak i materialnej oséb z dysfunkcjami narzadu
ruchu. Korzysci wynikajgce zregularnej aktywnosci fizycznej zostaty potwierdzone w wielu
badaniach naukowych. Ponadto aktywnos¢ fizyczna stanowi podstawe aktualnej piramidy zdrowego
zywienia propagowanej przez WHO. Nalezy jednak pamietaé, Zze moze ona wigzaé sie
z wystepowaniem przecigzei oraz uszkodzen w obrebie uktadu miesniowo-szkieletowego. Ten
aspekt podejmowania aktywnosci ruchowej oméwiony zostat w jednym z kolejnych rozdziatéw
monografii na przyktadzie wspinaczki i pole dance. Autorzy odnotowali wystepowanie dolegliwosci
bolowych korczyn gdrnych, konczyn dolnych i kregostupa u oséb uprawiajgcych bouldering,
wspinaczke skatkowaq i na sztucznych obiektach. W badanej grupie kobiet trenujacych pole dance
zaobserwowano, iz uprawianie tej formy aktywnosci fizycznej wptywa na wystepowanie urazéw
w obrebie narzadu ruchu, w szczegdlnosci stawu barkowego. Kontuzje miaty charakter nawrotowy
i dotyczyty szczegdlnie grupy trenujgcej zawodowo. Zalecana przez WHO w piramidzie zdrowego
zywienia aktywnos¢ fizyczna dotyczy minimum 150 minut éwiczen dynamicznych o umiarkowanej
intensywnosci, upetnionych o ¢wiczenia oporowe minimum 2 razy w tygodniu. Powyzsze zalecenia
realizowane sg z naddatkiem przez osoby uprawiajgce amatorsko lub wyczynowo wspinaczke,
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czy pole dance, bowiem sg one w grupie oséb o zwiekszonej aktywnosci fizycznej, zaréwno
aerobowej jak i anaerobowej.

Nalezy podkresli¢, ze wystepowanie dolegliwosci bdélowych w istotny sposéb wptywa
na pogorszenie jakos$ci zycia i ogranicza codzienng aktywno$é. Czesto przyczyng bodlu jest
nieprawidtowe podejmowanie aktywnosci zawodowej lub pozazawodowej lub tez stan choroby.
Autorzy niniejszej monografii podkreslajg znaczenie edukacji oraz profilaktyki i zwracaja uwage
na koniecznos¢ poszukiwania skutecznych metod terapeutycznych, ktére mogg wptyngé
na ograniczenie negatywnych skutkéw ekonomicznych i poprawe komfortu zycia pacjentéw.

dr n. med. Kamila Pasternak-Mnich
prof. dr hab. n. med. Jolanta Kujawa



um UMEDICAL
REPORTS

OCENA CZYNNIKOW RYZYKA
SWIADOMOSCI ZDROWOTNEJ ORAZ
STOSOWANIA PROFILAKTYKI

W ZESPOtACH BOLOWYCH KREGOSEUPA

WSROD PRACOWNIKOW BIUROWYCH
ASSESSMENT OF RISK FACTORS, HEALTH AWARENESS
AND PROPHYLAXIS IN BACK PAIN SYNDROMES
AMONG OFFICE WORKERS

Maria D. Staniszewska'* (®
Karolina Marcinkiewicz2 ®

! Klinika Rehabilitacji Medycznej Uniwersytetu Medycznego w todzi
maria.dominika.staniszewska@umed.lodz.pl
2Wydziat Lekarski Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

kar.ann.mar@gmail.com

* e-mail: maria.dominika.staniszewska@umed.lodz.pl




Streszczenie: Zespoly bodlowe kregostupa stanowig powszechny problem zdrowotny osdéb
wykonujgcych prace siedzgca. Do podstawowych zadan leczniczych i profilaktycznych nalezy
ograniczenie wystepowania tych dolegliwosci, aby umozliwi¢ prowadzenie optymalnego trybu zycia
rodzinnego, towarzyskiego i zawodowego. Celem pracy jest ocena czynnikdw ryzyka, Swiadomosci
zdrowotnej oraz stosowania profilaktyki w zespotach bdélowych kregostupa wsréd pracownikéw
biurowych w wybranych zaktadach pracy. Materiat i metody. Badania przeprowadzono przy udziale
121 losowo wybranych pracownikédw biurowych wykorzystujac autorski kwestionariusz. Wyniki.
Uzyskane wyniki wskazujg na niedostateczng Swiadomos¢ zdrowotng w zakresie profilaktyki boléw
kregostupa. Dotyczy to zachowanh prozdrowotnych w pracy jak i w czasie wolnym, ergonomii
stanowiska pracy oraz korzystania z pomocy specjalistow zespotu rehabilitacyjnego. Whnioski.
Istnieje potrzeba realizacji programoéw profilaktycznych ukierunkowanych na poprawe w zakresie
ergonomii pracy, w tym dostosowanie miejsca pracy do stanu zdrowia pracownikéw oraz
na zwiekszenie $wiadomosci na temat korzysci wynikajgcych ze stosowania fizjoterapii. Warto
przeprowadzi¢ kolejne badania ankietowe, aby oceni¢ wptyw pandemii COVID-19 na zdrowie
fizyczne i psychiczne pracownikéw biurowych.

Stowa kluczowe: zespdt bdlowy kregostupa, praca biurowa, ergonomia stanowiska pracy
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Abstract: Back pain syndromes are a common problem among office’s workers. The basic
therapeutic and preventive tasks focus on reducing the occurrence of pain and enabling a normal
family, social and professional life. The aim of the work was to assess risk factors, health awareness
and preventive measures of those syndromes among people doing sitting jobs. Materials and
methods. The research was conducted with the participation of 121 randomly selected people,
using the previously prepared questionnaire. Results. The obtained results expose insufficient
health awareness in the field of prophylaxis of back pain, concerning on pro-health behaviours
at work and during leisure time, workplace ergonomics and being assisted by specialists in medical
rehabilitation. Conclusions. Therefore, there is an urgent need to implement preventive programs
focusing on the way of carrying out the work, adjusting the workplace and on the conscious use
of physiotherapy. There is a need for survey about impact of home office work on health during
Covid pandemic outbreak.

Keywords: back pain syndrome, office work, workplace ergonomics
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Wprowadzenie

Bdle kregostupa to najczesciej wystepujace dolegliwosci ze strony uktadu ruchu (Krawczyk-Szulci in.,
2011; Beaglehole, 2002). Sg one powszechnym problemem zdrowotnym wsrdd oséb wykonujgcych
prace siedzgcy. Zaréwno pracodawcy, jak i pracownicy majg niskg $wiadomosé i niewystarczajacy
poziom wiedzy w zakresie przyczyn powstawania zespotéw bdlowych kregostupa, ktére sg
nastepstwem dtugotrwatego przebywania w tej samej pozycji podczas pracy, nieprzystosowania
biurka i krzesta, nieumiejetnosci podnoszenia rdéinych ciezaréw, niewykonywania ¢wiczen
rozluzniajacych oraz biernego spedzania czasu w trakcie przerw. Wszystkie te czynniki prowadzg do
przewlektego bdlu kregostupa, ktéry zmusza do wspomagania sie srodkami farmakologicznymi
i pogarsza komfort oraz jakos¢ pracy, co w konsekwencji prowadzi do wyzszej absencji chorobowej,
a nawet do ograniczenia i rezygnacji z pracy. Znajomos$¢ oraz stosowanie zasad ergonomii w biurze
oraz w trakcie wykonywania codziennych czynnosci pozwoli unikng¢ przecigzenia kregostupa (Zejda
iin., 2009).

Dzieki Swiadomosci zdrowotnej dotyczacej skutkdw wystepowania zespotéw bélowych
kregostupa mozliwe jest objecie pracownikdw, u ktdrych juz wystgpity pierwsze objawy, opieka
poradni specjalistycznych i wdrozenie odpowiednich zabiegdw z zakresu rehabilitacji, ktore
przywracajg sprawnosc¢ i usmierzajg bol. Istotne jest zapobieganie wystepowaniu tych zespotéw,
spowodowanych zmianami czynnosSciowymi w obrebie kregostupa. Do najwazniejszych elementéw
profilaktyki w zakresie bdéléw kregostupa nalezg zaopatrzenie miejsca pracy w odpowiednie
ergonomiczne akcesoria, tj. podktadka pod laptop, osobna klawiatura czy specjalna podktadka pod
myszke, utrzymywanie dobrej sprawnosci fizycznej, zdrowe odzywianie i dbanie o prawidtowg mase
ciata, wczesne diagnozowanie wszelkich niepokojgcych objawdw, a takze stosowanie sie do zalecen
specjalistow i ustalonej terapii.

Punktem zainteresowania fizjoterapeutédw powinien stac sie rowniez sposéb spedzania czasu
wolnego przez pacjentéow, w tym rodzaj i jakos¢ wykonywanej przez nich aktywnosci ruchowej
w ciggu dnia. Biorgc pod uwage fakt, ze ludzie wiekszo$¢ dnia spedzajg w pracy, niezbedna
w diagnostyce oraz ustaleniu sposobu leczenia i profilaktyki jest ocena aktywnosci zawodowej oraz
zwigzanej z nig specyfiki pracy. Z jednej strony ocena aktywnosci w pracy powinna pozwoli¢
wyodrebnic¢ i wyeksponowaé niekorzystne zachowania wywotujgce lub utrwalajgce dolegliwosci
ze strony ukfadu ruchu. Z drugiej strony taka ocena daje szanse na przekazanie szeregu zalecen,
ktdre mogg zapobiegaé chorobom i pozwolg jak najdtuzej utrzymacd dobry stan zdrowia.

1. Materiat i metody

W oparciu o analize pisSmiennictwa przygotowano badanie ankietowe sktadajgce sie z 27 pytan
jedno- i wielokrotnego wyboru. Kwestionariusz opracowano w dwdch formach: tradycyjnej —
papierowej oraz elektronicznej przy pomocy programu Google Forms.

Do badania wybrano zaktady pracy, ktdre zatrudniaja co najmniej 20 pracownikéw
administracyjno-biurowych. Po uzyskaniu zgody dyrekcji placdwek, ustalano najwygodniejszy
dla kazdej z firm sposob dystrybucji ankiet. W efekcie forma papierowa wykorzystana zostata
w 4 zaktadach pracy, gdzie z 85 zatrudnionych pracownikéw biurowych 58 oséb wypetnito ankiete.
Forme elektroniczng wykorzystano rowniez w 4 zaktadach zatrudniajgcych w sumie 98 pracownikéw
biurowych. Z zaktadéw tych uzyskano 63 wypetnione formularze. tacznie zebranych zostato
121 prawidtowo wypetnionych ankiet
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2. Wyniki

2.1.Wyniki badania ankietowego wsrod pracownikéw

P+EC BADANYCH

W badaniu udziat wzieto w sumie 121 osdb. Ankiete wypetnito 99 kobiet i 22 mezczyzn.

WIEK BADANYCH

Najliczniejszg grupe stanowity osoby w wieku 40-49 lat, nastepnie osoby w wieku 30-39 lat oraz
kolejno 20-29 lat. Osoby ponizej 20 i powyzej 50 roku zycia wypetnity najmniejszg liczbe ankiet
(Ryc.1). Sredni wiek badanych wynosit 39 lat, SD+10 lat.

8
6 (6}(5%) 6 (5%)
T (5.8%
6 (8%) 5(4.2%) 5(4.2%) 5(4.25:(4.2%)5 (4.2%) 5(4.2%)
4 (3.3%) 4 (3.3%) 4 (3.3%) 4 (473:3%)
4 3(2.5%)3 (2.5%) 3(2.5%)3 (2.5%) 3(2.5%) 3(2.53:(2.5%)
20(1.7%)2 (1.7%)2 (1.7%) 2(1.7%) 2 (1.7%) 2(1.7%)
4 ((1.70:8%) 1(0.8%) 1(0.8%)1 (0.81:(0.8%) 1 (0,801 (0:81:(0.(0:8
0
19 26 30 34 38 41 44 48 54 61

Rycina 1. Rozktad wieku badanych.

BODY MASS INDEX (BMI) BADANYCH

Na podstawie zadeklarowanej wagi i wzrostu, obliczono dla kazdego respondenta jego wskaznik
BMI. Otrzymano nastepujgcy rozktad procentowy:

e prawidtowa masa ciata (BMI < 25 kg/m?) — 75 0séb (62%),

e nadwaga (BMI: 25 kg/m?-29,9 kg/m?) — 37 0sbb (30%),

e otytosé (BMI > 30 kg/m?) — 9 osdb (8%).
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CzAS PRACY SPEDZANY W POZYCJI SIEDZACEJ ZA BIURKIEM

Biorgc pod uwage sposéb wykonywania pracy, 78 respondentéw zadeklarowato, ze w pozycji
siedzgcej za biurkiem spedza powyzej 75% swojego czasu (Ryc. 2).

® 75-100%
@ 50-75%
mnigj niz 50%

Rycina 2. Procent og6tu czasu pracy spedzanego za biurkiem.

POTRZEBA ZMIAN NA STANOWISKU PRACY

Wsrod badanych prawie 70% uwaza swoje miejsce pracy za wygodne, ale wymagajgce pewnych
zmian (Ryc. 3).

& Tak, nie wymaga 2adnych zmian
& Tak, ale wymaga drobnych zmian

Nie, nalezatoby dokonad gruntownych
zmian

Rycina 3. Potrzeba dokonania zmian miejsca pracy.

Wszyscy ankietowani korzystajg z komputera badZ laptopa i jednoczesnie 30% z nich zabiera
przenosny sprzet do domu. Niewiele wiecej oséb (39%) deklaruje, ze miedzy praca a domem

przenosi rowniez tzw. prace papierowa. Wiekszos¢ z nich robi to jednak najwyzej tylko kilka razy
W miesigcu.
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INNE AKTYWNOSCI WYMUSZANE PRZEZ PRACE

Pytania dotyczgce aktywnosci wymuszanych przez prace pokazujg, ze 95% badanych kilkakrotnie
wstaje w trakcie pracy od biurka (Ryc. 4) oraz 85% z nich przechodzi do innych pomieszczen,
przemieszcza sie pomiedzy innymi pietrami i budynkami (Ryc. 5).

® Nie

@ Tak, raz w ciggu kilku godzin

O Tak, raz w ciggu 1 godziny

@ Tak, kilka razy w ciggu 1 godziny

Rycina 4. Czestos¢ wstawania od biurka.

® Nie

@ Tak, raz w ciggu kilku godzin

@ Tak, raz w clagu 1 godziny

© Tak, kilka razy w ciggu 1 godziny

Rycina 5. Czestosc¢ przechodzenia do innych pomieszczen.

W pytaniu o dZwiganie dokumentacji biurowej, blisko 30% badanych pracownikéw wskazato
odpowiedz negatywna. Wsrdd pozostatych pracownikéw zdecydowana wiekszos$¢ okredlita ciezar
przenoszonych dokumentéw na ponad 5 kg (Ryc. 6).

@ HMie
@ Tak, do5kg
) Tak, powyze] 5 kg

Rycina 6. Ciezar dzwiganych akt, segregatoréw i innej dokumentacji biurowe;j.
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TRYB PRACY

Tryb pracy ponad potowy ankietowanych jest jednozmianowy. Tylko 13,3% badanych oséb pracuje
w trybie zmianowym, ale czas ich pracy nigdy nie obejmuje godzin nocnych. Zaobserwowano,
ze potowa ankietowanych pozostaje w pracy poza wyznaczonymi godzinami, potowa oséb nie ma
takiej potrzeby, natomiast reszta robi to kilka razy w miesigcu lub tygodniu. Jedynie czterem osobom
zdarza sie to codziennie. Az 75% badanych okredlito sojg prace jako stresujgcg. Wiekszos¢
ankietowanych pracownikéw biurowych nie wykonywata podczas pracy zadnych éwiczen jak sktony,
przysiady czy krazenia glowg oraz nie posiadata w swoim miejscu pracy dodatkowego
ergonomicznego sprzetu, np. podndzka, podkfadki pod komputer czy specjalnej myszki
lub klawiatury. Takie wyposazanie zadeklarowato jedynie 35,8% badanych oséb, a do wykonywania
¢wiczen przyznato sie 21,7% badanych.

Odpowiedzi dotyczgce form spedzania czasu w trakcie przerw od pracy pokazujg, ze pracownicy
spedzajg je zazwyczaj w bierny sposdéb. Najwiecej wskazan dotyczyto spozywania positkow (89,2%),
nastepnie korzystania z toalety (59,2%), rozmdéw przez telefon (26,7%) i przegladania wiadomosci
w internecie (23,3%). Aktywnga forme, ktéra wsréd zaproponowanych byt spacer, zaznaczyto jedynie
5% badanych i jednoczesnie byta to najrzadziej wybierana odpowiedz.

FORMA SPEDZANIA CZASU POZA PRACA

Inne wyniki uzyskano w pytaniu o forme spedzania czasu poza pracg. W tym przypadku 17,5% oséb
przyznato, ze w ogdle nie podejmuje aktywnosci fizycznej, natomiast reszta wskazata na regularne
uprawianie sportu (Ryc. 7). Najczesciej deklarowanymi aktywnos$ciami byty jazda na rowerze
i spacery. Wskazane zostaty przez blisko potowe wszystkich ankietowanych oséb. Kolejng
aktywnoscig pod wzgledem czestosci uprawiania byly zajecia grupowe tj. joga, stretching, zumba,
pilates. Najrzadziej wybierano bieganie i sifownie.

@ Codziennie
@ Co 2. dzief

Kilka razy w tygodniu
@ Raz w ciggu tygodnia
& Wcale

Rycina 7. Czestos¢ wykonywania aktywnosci fizycznej w czasie wolnym po pracy.

DOLEGLIWOSCI BOLOWE KREGOStUPA

Na dolegliwosci bolowe kregostupa skarzyto sie 85% wszystkich ankietowanych pracownikéw.
Bardzo czesto nie dotyczyty one tylko jednego odcinka kregostupa, ale wielu naraz. Na dolegliwosci
bolowe odcinka ledZzwiowego skarzyto sie 89 ze 120 badanych osdb, a odcinka szyjnego 51 osdb.
Tylko 15 uczestnikdw badania nie miato zadnych dolegliwosci (Ryc. 8). U o0sdb, ktére majg ten
problem, bdl kregostupa wystepuje najczesciej epizodycznie lub kilka razy w tygodniu. Codzienng
obecnos¢ bélu zgtosito niemal 20% badanych (Ryc. 9).
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Nie —15 (12.5%)
Tak, odcinka szyjnego —51 (42.5%)
Tak, odcinka piersiowego —18 {15%)
Tak, odcinka lediwiowego —B9 (T4.2%)
0 20 40 60 80 100

Rycina 8. Wystepowanie dolegliwosci bélowych kregostupa.

@ Nie wystepujg

& Codziennie

@ Kilka razy w ciggu tygodnia

@ W trakcie wysitku, np. dzwigania
@ Epizodycznie

Rycina 9. Czestos¢ wystepowania dolegliwosci bélowych kregostupa.

U potowy osdb objawy bdlowe wystepowaty zaréwno w domu, jak i w pracy (Ryc. 10) oraz
najczesciej odczuwane byty juz od kilku lat (Ryc. 11).

@ Nie wystepuja
@ W pracy, podczas siedzenia przy
biurku

O W pracy, podczas wysiku
& W domu
& W pracy | w domu

Rycina 10. Okolicznosci wystepowania dolegliwosci bélowych kregostupa.
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@ Nie wystepujg

@ Od miesigca
Od roku

@ Od kilku lat

@ Trudno okreslié

Rycina 11. Dtugos¢ wystepowania dolegliwosci bolowych kregostupa.

Ponad potowa respondentéw doswiadczyta bélu réwniez innych okolic. Najczesciej dotyczyt on
glowy i konczyn dolnych, nastepnie konczyn gdérnych i klatki piersiowej (Ryc.12). Wsrdd
ankietowanych, 68,3% nie chorowata przy tym na choroby przewlekte, natomiast u pozostatej grupy
najczesciej zaznaczano choroby pochodzenia sercowo-naczyniowego (16,7%). Przewlekte choroby
uktadu ruchu jak reumatoidalne zapalenie stawdéw, zesztywniajgce zapalenie stawdw kregostupa
czy osteoporoze, zadeklarowato 7,5% pracownikdéw.

Nie — 35 (20.2%)
Tak, glowy 51 (42.5%)
Tak, szyl 26 (21.7%)

Tak, kariczyn gdrmych —15(12.5%)

Tak, w okolicach klatki

AL TE 10 (8.3%)
plersiowe]

Tak, koficzyn dolnych —32 (26.7%)

0 20 40 B0

Rycina 12. Wystepowanie dolegliwosci bélowych okolic réznych od kregostupa.

KORZYSTANIE Z OPIEKI ZDROWOTNEJ W ZWIAZKU Z DOLEGLIWOSCIAMI BOLOWYMI KREGOStUPA

Niemal potowa ankietowanych (46,7%), pomimo wystepowania dolegliwosci bdélowych, nie
konsultowata ich z lekarzem. Niewielka liczba pracownikoéw korzystata ze $wiadczen rehabilitacji
medycznej. Wsrdd pozostatych oséb najczesciej wykonywane byty zabiegi z zakresu fizykoterapii:
promieniowanie laserowe, pole magnetyczne, czy ultradZwieki, nastepnie masaze oraz
indywidualne ¢wiczenia z terapeuty. Najmniej popularne byty metody specjalne, ktérym poddaty sie
tylko 2 osoby, co stanowi 1,7% wszystkich ankietowanych (Ryc. 13). Widoczng poprawe stanu
zdrowia po zastosowaniu rehabilitacji zauwazytlo 78% respondentéw. Zazywanie Srodkéw
przeciwbdlowych w zwigzku z bélem kregostupa zgtosito 15% badanych pracownikéw biurowych.
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Nie 70 (58.3%)

Tak, indywidualne éwiczenia z 9 (7.5%)
terapeuty

Tak, masaze 18 (15%)

Tak, zabiegi

27 (22.5%
fizykoterapeutyczne (np. p... [ °)

Tak, metody specialne (np.

o,
ighoterapia,... 2(1.7%)

0 20 40 60 a0

Rycina 13. Korzystanie z rehabilitacji i stosowane metody.

2.2. Surowy jloraz szans — OR (Odds Ratio) czynnikéw ryzyka chordb uktadu ruchu

W kolejnym etapie analizy wynikéow podjeto prébe ustalenia wybranych czynnikéw ryzyka chordb
uktadu ruchu. Za zmienne objasniajgce, czyli czynniki ryzyka przyjeto:

e spedzanie co najmniej 75% czasu pracy w pozycji siedzacej,

e niepodejmowanie zadnych dziatan profilaktycznych podczas pracy (np. sktondw,

przysiadéw, krazenia gtowa, itp.),

e niedostateczng aktywnos$¢ fizyczng po pracy (podejmowanie aktywnosci fizycznej raz

w tygodniu lub rzadziej).

Za zmienne objasniane wybrano dolegliwosci bélowe kregostupa szyjnego lub ledzwiowego.
Nastepnie oceniono wptyw poszczegdlnych zmiennych objasniajacych na ryzyko wystgpienia
poszczegdlnych zmiennych objasnianych. Na potrzeby przeprowadzonej w tym celu analizy
statystycznej jednoczynnikowej, zastosowano wspétczynnik ryzyka wyrazony ilorazem szans OR
wraz z oszacowanym dziewiecdziesieciopiecioprocentowym przedziatem ufnosci (95% Cl) (Tab.1).

Wspotczynnik ryzyka o wartosci wyzszej niz jeden oznaczat wiekszg szanse wystapienia patologii
w grupie narazonej w poréwnaniu do grupy bez czynnika narazenia. Wartos$¢ wspétczynnika rowna
jednosci oznaczata jednakowa szanse wystgpienia patologii w obu grupach, a ponizej jednosci
Wwyzszg szanse wystgpienia badanej zmiennej objasnianej (w tym przypadku patologii) w grupie
referencyjnej (tutaj w grupie bez czynnika narazenia).

Tabela 1. Obliczanie surowego ilorazu szans (OR) wystgpienia patologii.

Patologia Brak patologii
Wystepowanie czynnika narazenia a B
Brak czynnika narazenia c D
d a ad
OR=—Xx—=—
b c bc

Przedziat ufnosci wokot oszacowania okresla zakres, ktéry z pewnym prawdopodobienstwem
zawiera prawdziwg warto$¢ dla szacowanego ryzyka. Prawdopodobienstwo to nazywane jest
poziomem ufnosci, a w koncu przedziatu ufnosci — granicami ufnosci. Przedziat ufnosci, ktéry nie
zawiera jednosci, interpretowany jest jako potwierdzenie istotnosci statystycznej zwigzku.
Do obliczenia przedziatu ufnosci wykorzystano program Medcalc.
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W pierwszej kolejnosci testowano, czy spedzanie powyzej 75% catkowitego czasu pracy
W pozycji siedzgcej moze przyczyniac sie do dolegliwosci bolowych kregostupa. Z przeprowadzonych
obliczer w badanej grupie pracownikéw wynika, ze praca siedzgca w wyzej wymienianym wymiarze
zwiekszata 1,77-krotnie ryzyko dolegliwosci bélowych kregostupa, jednakze oszacowany zwigzek nie
okazat sie istotny statystycznie (95% Cl: 0,5955-5,2909) (Tab. 2).

Tabela 2. Obliczanie surowego ilorazu szans (OR) wystgpienia dolegliwosci bdlowych kregostupa
szyjnego u pracownikéw biurowych.

Dolegliwosci bélowe Brak dolegliwosci bolowych
kregostupa kregostupa
Co najmniej 75% czasu pracy spedzane
W pozycji siedzacej 71 8
Mniej niz 75% czasu pracy spedzane w 35 7

pozycji siedzacej

OR =1,7750 (95%Cl: 0,5955 — 5,2909); P = 0,3031

Ocena poszczegdlnych czesci kregostupa, wykazata, ze praca siedzgca w badanej grupie miata
istotny statystycznie, negatywny wptyw na czes¢ ledzwiowa kregostupa i prowadzita do 2,42-krotnie
zwiekszonego ryzyka dolegliwosci bolowych (Tab. 3). Istotnosci statystycznej badanego zwigzku,
pomimo 1,83-krotnego ryzyka, nie stwierdzono natomiast w przypadku dolegliwosci kregostupa
piersiowego (Tab. 4).

Tabela 3. Obliczanie surowego ilorazu szans (OR) wystgpienia dolegliwosci bélowych kregostupa
ledzwiowego u 0sdb pracujgcych gtéwnie w pozycji siedzace;j.

Dolegliwosci bélowe Brak dolegliwosci bélowych
kregostupa ledZzwiowego kregostupa ledZiwiowego
Co najmniej 75% czasu pracy
spedzane w pozycji siedzacej 63 16
P,
Mniej niz 75% czasu pracy spedzane 26 16

w pozycji siedzgcej

OR =2,4231 (95%Cl: 1,0566 — 5,5570); P = 0,0366

Tabela 4. Obliczanie surowego ilorazu szans (OR) wystgpienia dolegliwosci bélowych kregostupa
szyjnego u 0séb pracujgcych gtdwnie w pozycji siedzace;j.

Dolegliwosci bolowe Brak dolegliwosci bélowych
kregostupa szyjnego kregostupa szyjnego
Co najmniej 75% czasu pracy
spedzane w pozycji siedzgcej 38 41
oo
Mniej niz 75% czasu pracy spedzane 14 )8

W pozycji siedzacej

OR = 1,8537 (95%Cl: 0,8508 — 4,0385); P = 0,1203

21



W kolejnym etapie testowano, czy na dolegliwosci bdlowe kregostupa mozie wptywac
permanentne pozostawanie w pozycji siedzacej. Praca, ktdéra nie wymusza wstawania od biurka
czesciej niz raz na godzine, zwiekszata niemal 6-krotnie ryzyko wystapienia dolegliwosci bélowych
kregostupa (zwigzek istotny statystycznie — Tabela 5).

Tabela 5. Obliczanie surowego ilorazu szans (OR) wystgpienia dolegliwosci bélowych kregostupa
ledZzwiowego u 0s6b nieprzerwanie siedzacych za biurkiem (wstawanie rzadziej niz raz

na godzine).
Dolegliwosci bolowe Brak dolegliwosci bolowych
kregostupa kregostupa
Praca niewymuszajgca wstawania od
biurka czesciej niz raz na godzine 72 4
Praca wymuszajgca wstawanie od
biurka co najmniej kilka razy w ciggu 34 11

godziny

OR =5,8235 (95%Cl: 1,7281 — 19,6250); P = 0,0045

Testowano tez, czy ryzyko wystgpienia dolegliwosci bdélowych kregostupa moze rosngé
w wyniku braku ¢wiczen profilaktycznych podczas pracy (Tab. 6) oraz niepodejmowania zalecanej
aktywnosci fizycznej w czasie wolnym po pracy — co najmniej klika razy w tygodniu (Tab. 7).
W obu przypadkach iloraz szans wynidst powyzej jednosci (zwiekszone ryzyko). Jednakze w badanej
grupie pracownikéw oszacowane zwigzki nie okazaty sie istotne statystycznie.

Tabela 6. Obliczanie surowego ilorazu szans (OR) wystgpienia dolegliwosci bélowych kregostupa
u 0séb niepodejmujacych zadnych dziatan profilaktycznych podczas pracy (itp. sktondw,
przysiadow, krazenia gtows, itp.).

Dolegliwosci bélowe Brak dolegliwosci bolowych
kregostupa kregostupa
Brak ¢wiczen w pracy 84 11
Wykonywanie ¢wiczen w pracy 22 4

OR =1,3884 (95%Cl: 0,4030 — 4,7832); P = 0,6031
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Tabela 7. Obliczanie surowego ilorazu szans (OR) wystgpienia dolegliwosci bélowych kregostupa
u 0sob niepodejmujacych zalecanej aktywnosci fizycznej po pracy.

Dolegliwosci bolowe Brak dolegliwosci bolowych
kregostupa kregostupa
Niedostateczna aktywnos¢ fizyczna po
pracy (raz w tygodniu lub wcale) 57 8
Aktywne spedzanie czasu wolnego 49 7

OR =1,0179 (95%Cl: 0,3443 — 3,0089)

3. Dyskusja

Niezaleznie od wykonywanego zawodu, dolegliwosci ze strony uktadu ruchu stanowig bardzo wazny
problem. Istniejg przy tym grupy pracownikéw, u ktorych dolegliwosci i schorzenia ukfadu
miesniowo-szkieletowego wystepujg czesciej niz na innych stanowiskach pracy. Dolegliwosci te
obserwuje sie najczesciej wsrdd grup zawodowych, w ktdrych, ze wzgledu na specyfike pracy,
organizm podlega rdéznorodnym obcigzeniom. Wykonywanie pracy w pozycji wymuszonej
i wymagajgcej wielokrotnego powtarzania przez dtugi czas ruchéw nadmiernie obcigzajacych rézne
elementy uktadu ruchu, niedostosowanie ergonomiczne stanowiska pracy, nadmierny, dtugotrwaty
ucisk na tkanki, a takze przewlekty stres zwiekszajgcy napiecie miesni to czynniki ryzyka wymieniane
jako sprzyjajgce przecigzeniu uktadu ruchu i zwiekszajace ryzyko chordb i urazéw. Zespoty bélowe
kregostupa zaliczane sg do grupy chordb, ktérych posrednig przyczyng jest praca zawodowa.
Warunki pracy stanowig jeden z mozliwych czynnikéw ryzyka, ktéry wptywa na ujawnienie,
przyspieszenie bgdz pogorszenie choroby narzadu ruchu. Béle kregostupa sg nalezg do najczesciej
wystepujacych dolegliwosci w obrebie uktadu ruchu (Krawczyk-Szulc i in., 2011). Z tym stwierdze-
niem korespondujg wyniki prezentowanego badania wtasnego.

Wiekszos¢ badanych, bo az 85% pracownikdéw, zadeklarowata, ze odczuwa béle kregostupa i to
najczesciej wielu jego odcinkéw jednoczesnie. Objawy wystepowaty przewaznie epizodycznie,
zarédwno w domu, jak i w pracy oraz byty obecne juz od kilku lat. Przyblizone rezultaty otrzymat
zespo6t Kaczor i in., (2011), ktéry u ponad potowy (57%) wszystkich badanych oséb wykonujgcych
prace w pozycji siedzgcej, odnotowat epizody béléw dolnego odcinka kregostupa. Podobne badanie,
ale na wiekszej grupie oséb (648 pracownikdéw biurowych), przeprowadzit zesp6t Spyropoulosa
(2002). Odnotowat on dolegliwosci bélowe kregostupa u 61,6% badanych.

W pracy biurowej czynnikami najbardziej predysponujgcymi do powstawania zespotéw
bolowych narzadu ruchu jest siedzacy tryb pracy oraz obcigzenie koriczyn gérnych i gérnych partii
kregostupa wraz z aparatem miesniowym, ktore wynikajg z czynnosci manualnych i pozycji ciata
(Morton, 2008; Szulkowska i in., 2010). W prezentowanym badaniu zdecydowana wiekszos¢
respondentéw spedza za biurkiem powyzej 75% swojego czasu pracy korzystajgc z komputera
stacjonarnego lub laptopa. Ze wzgledu na to, ze w pozycji siedzgcej wiekszos¢ ciezaru gornej czesci
ciata spoczywa naczesci ledzwiowo-krzyzowej kregostupa, najwiekszy nacisk na krazki
miedzykregowe wystepuje wtasnie w tej okolicy. Miedzy innymi z tego powodu dolegliwosci bolowe
dolnej czesci kregostupa sg najczestszym problemem zdrowotnym oséb, ktére pracujg w pozycji
siedzacej. Potwierdzajg to réwniez wyniki badan wtasnych. Wsréd 121 oséb 89 z nich deklarowato
wystepowanie bélu odcinka ledZzwiowo-krzyzowego. Zaleznos$é¢ wystepowania boéléw dolnego
odcinka kregostupa od siedzacego trybu Zzycia, rozpatrywanego jako wytaczna przyczyna
dolegliwosci, nie zostata jednak udowodniona. Badania przeprowadzone przez zespét Lis oraz Chena
(Lis i in., 2007; Chen i in., 2009) dowodzg, ze dopiero takie czynniki jak nieprawidtowe pozycje czy
drgania, w potgczeniu z czesto przyjmowang pozycjg siedzacg, przyczyniajg sie do ujawnienia
objawdéw bdlowych. Béle krzyza najczesciej sg objawami uszkodzenia lub przecigzenia miesni oraz
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wiezadet, proceséw zapalnych w obrebie stawow kregostupa lub krgzkéw miedzykregowych,
dyskopatii, wad postawy lub zmian zwyrodnieniowych, ktére towarzysza fizjologicznemu procesowi
starzenia. W patologii kregostupa rownie istotne znaczenie majg obcigzenia zwigzane z aktywnoscia
pozazawodowg. Majg one réwniez istotne znaczenie w patologii kregostupa i dlatego nalezy je
uwzgledni¢ w dochodzeniu przyczyn choroby (Krawczyk-Szulciin., 2011).

Kluczowym elementem postepowania zmierzajgcego do ograniczenia wystepowania
dolegliwosci i choréb, ktére wynikajg ze sposobu wykonywania i organizacji pracy, jest rozpoznanie
i ocena czynnikéw ryzyka, a takze edukacja pracownikéw w zakresie ergonomii, fizjologii oraz
psychologii pracy. W przeprowadzonym badaniu, na pytanie o wygode i potrzebe dokonania zmian
w miejscu pracy, ponad % respondentdw uznato swoje miejsce za wygodne, ale jednoczesnie
dostrzegto pewne problemy i oczekiwato zmian w tym zakresie.

Do podstawowych zasad prawidtiowego sposobu wykonywania pracy oraz organizacji
stanowiska pracy zalicza sie prace w fizjologicznej pozycji ciata, ograniczanie uzywania nadmiernej
sity, zmniejszanie liczby ruchéw i obcigzenia statycznego jak tez ograniczanie lokalnego ucisku
poprzez dobre ustawienie krzesta i monitora, uzywanie podndzka oraz korzystanie z oparcia krzesfa.
Nalezy réwniez okresowo wykonywac ¢wiczenia w trakcie pracy. Uzyskane wyniki wskazujg,
ze Swiadomos¢ o potrzebie wykonywania w trakcie pracy jakichkolwiek ¢wiczen jest znikoma.
Wiekszos¢ ankietowanych pracownikéw biurowych podczas pracy nie wykonuje zadnych éwiczen.
Istotna jest zmiana siedziska kilkukrotnie w ciggu dnia, poruszanie sie, rozcigganie i czesta zmiana
pozycji. Wskazane jest wykonywanie czynnos$ci naprzemiennie w pozycji stojacej lub siedzacej. Dla
wygody i zwiekszenia wydajnosci pracownikdw trzeba zapewni¢ im réwniez odpowiednie
oswietlenie. W procesie projektowania stanowiska pracy nalezy uwzgledni¢ indywidualne cechy
pracownika takie jak waga i wzrost, czy zredukowaé poziom dziatajacej wibracji (Krawczyk Szulciiin.,
2011). Bardzo niskg Swiadomosé mozna rowniez zaobserwowac w zakresie ergonomii miejsca pracy.
Ergonomicznego sprzetu typu podndzek, podktadka pod komputer, specjalna mysz lub klawiatura
uzywa zaledwie 35,8% badanych osoéb. Jak wynika z najnowszego ,Ogdlnopolskiego badania
nad bezpieczeristwem pracy biurowej ,Ergotest” firmy Fellowes, na sto stanowisk komputerowych
tylko dwa catkowicie spetniajg wymogi ergonomii. Szkodliwe warunki pracy nie tylko wptywajg na
pogorszenie jej efektywnosci, ale rowniez powodujg zwiekszenie kosztéw zwigzanych z absencjg
chorobowg pracownika. Znajomos¢ oraz wdrazanie zasad ergonomii na stanowisku pracy oraz
w trakcie wykonywania codziennych czynnosci daje szanse unikniecia przecigzen kregostupa (Zejda
i in.,2009), dlatego warunkiem koniecznym bezpiecznej i wydajnej pracy jest podniesienie
Swiadomosci pracownikdéw w zakresie ergonomii (Hartmann, 1996). Do elementdw przeszkolenia
w tym zakresie zalicza sie propagowanie wykonywania ¢wiczen fizycznych w czasie krétkich przerw,
uswiadamianie o konsekwencjach zdrowotnych niewtasciwego sposobu wykonywania pracy
i poprawnego dostosowania stanowiska, poinformowanie o sposobach przeciwdziatania
dolegliwosciom i nagradzanie pracownikdéw za ich pomoc w poprawie wydajnosci oraz warunkéw
pracy (Krawczyk-Szulciin., 2011).

Niezwykle wazne jest rédwniez prowadzenie aktywnego trybu Zycia dla zachowania
odpowiedniej masy ciata, sity miesniowej oraz utrzymania zakreséw ruchu w stawach. Dostepne
pismiennictwo wskazuje, ze w czasie krétkich przerw, po kazdej godzinie pracy, zalecane jest
wykonywanie ¢éwiczen. Przerwa powinna trwa¢ ok.5 minut, z ktérych potowa powinna by¢
przeznaczona na wykonywanie ¢wiczen (Krawczyk-Szulc i in., 2011). Chronig one przed
wystgpieniem dolegliwosci bdélowych narzadu ruchu. Nalezy jednak pamieta¢, ze program
profilaktyczny musi opierac sie gtéwnie na odpowiednim dostosowaniu stanowisk i usprawnianiu
organizacji pracy, a wykonywanie éwiczen nie powinno stanowi¢ jego najwazniejszego elementu.
Zgodnie z otrzymanymi wynikami, praca niewymuszajgca zmian pozycji ciata oraz jakiejkolwiek
aktywnosci fizycznej, zwiekszata niemal 6-krotnie ryzyko wystgpienia dolegliwosci bdlowych
kregostupa. W przeprowadzonych przez Kaczor i in. (2011) badaniach, wiekszos¢ (57,89%)
respondentow jako gtdwng przyczyne wystepowania dolegliwosci bélowych uznata dtugotrwate
utrzymywanie pozycji wymuszonej podczas pracy, ktdra w wiekszosci przypadkéw wyzwalata
objawy po okoto 6 lub 8 godzinach. Do podobnych wnioskéw doszli inni badacze Lisinski i in. (2005)
oraz Szeto i in. (2007).
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Aktualne doniesienia wskazuja na liczne przyczyny bolu kregostupa, przy czym za 90%
przypadkéw majg odpowiadaé zmiany zwyrodnieniowe w chrzgstkach i stawach miedzykregowych,
trzonach kregowych, a przede wszystkim w krazku miedzykregowym (Krawczyk-Szulc i in., 2011).
Zuzycie lub zaburzenie sktadu biochemicznego krazka, obnizenie jego wysokosci oraz zmniejszenie
pierscienia wtdknistego spowodowane sg procesami starzenia, a takze siedzgcym trybem zycia. Pod
wpltywem przewlektych obcigzen, na ktdre sktadajg sie przecigzenia wynikajgce z nadmiernej masy
ciata, nieprawidtlowe wzorce ruchowe obejmujgce siedzenie, stanie, lezenie i dzwiganie oraz
wadliwe stereotypy postawy, zmniejsza sie stabilnos¢ przestrzeni miedzykregowych, co prowadzi do
powstania zmian w napieciu wiezadta podtuznego i utraty wtasciwosci amortyzujgcych krazka
miedzykregowego (Domzat, 2003; Kiwerski, 2000). W tym stanie istotna jest pomoc lekarza
specjalisty rehabilitacji medycznej orazfizjoterapeuty, ktérzy wdrozg witasciwe postepowanie
lecznicze, poprzez zastosowanie odpowiednich metod fizjoterapeutycznych. Niemal potowa
ankietowanych (46,7%), pomimo wystepowania dolegliwosci bdlowych, nie konsultowata ich
z lekarzem. Tylko nieliczni korzystali ze Swiadczen rehabilitacji medycznej, w tym ustug fizjoterapii.
Nieregularno$¢ wizyt u lekarza duzej liczby oséb odczuwajgcych bdl nawet codziennie dowiodty
badania zespotu Klimaszewskiej (2011), gdzie wsréd 53 badanych, 25,64% nie korzystato
z konsultacji lekarskich odpowiednio czesto. Jest to wiekszy odsetek oséb $wiadomych niz
w badaniach witasnych, lecz oba wyniki Swiadczg o wcigz wysokim zapotrzebowaniu na
wprowadzenie dziatan prozdrowotnych w miejscu pracy ukierunkowanych na odpowiednie wczesne
rozpoznanie pierwszych objawdéw w celu zapobiegania dalszemu rozwojowi nieprawidfowosci
uktadu ruchu. Pozwoli to zminimalizowaé wystepowanie przewlektego bélu, ktéry powoduje
ograniczenia w zyciu zawodowym, spotecznym i rodzinnym. Jednoczesnie inni badacze (Bojczukiiin.,
2010) wykazali, ze dzieki rehabilitacji znaczacej poprawie ulega aktywnos¢ spoteczna pacjentow.
Zbadali oni intensywnos¢ wystepowania bdlu przed i po zastosowaniu rehabilitacji. Bardzo silny bdl
wystepowat u 37% badanych, a po zakoriczeniu terapii bardzo silnych dolegliwosci bélowych nie
stwierdzono u zadnego pacjenta. Podobna dynamika zmian dotyczyta silnych objawdw bdlowych.
BAl okreslany jako silny stwierdzany byt u 60% przed i 20% badanych oséb po zastosowaniu
rehabilitacji. Badania wtasne réwniez potwierdzity skutecznos$¢ rehabilitacji, gdzie widoczng
poprawe stanu zdrowia zgtosito 78% oso6b. Leczenie rehabilitacyjne zespotdw bdélowych kregostupa
obejmuje gtéwnie farmakoterapie, kinezyterapie, fizykoterapie, a w szczegdlnosci zabiegi z zakresu
krioterapii  miejscowej, cieptolecznictwa, elektroterapii, laseroterapii, magnetoterapii
i magnetostymulacji, zaopatrzenie ortopedyczne oraz leczenie uzdrowiskowe. Gtéwnym celem
rehabilitacji jest usuwanie zaburzen napie¢ miesniowych oraz ewentualna repozycja przepukliny
dyskowej. Za szczegdlnie skuteczng metode w leczeniu tych zespotéw uwaza sie rowniez metode
opracowang przez nowozelandzkiego fizjoterapeute McKenziego. Stanowi ona caly system
postugujacy sie wzorcami bélowymi oraz analizg objawéw (Krawczyk-Szulc i Wagrowska-Koski,
2011). Jest to jednak najmniej popularna metoda ws$réd ankietowanych. Skorzystaty z niej
tylko 2 osoby, co stanowi 1,7% badanych i wskazuje na potrzebe wiekszego jej rozpowszechnienia.

Siedzacy tryb zycia sprzyja nadwadze i otytosci. W przeprowadzonych badaniach w grupie oséb
z BMI wynoszacym 30 i wiecej, 80% osdb cierpiato z powodu dolegliwosci bélowych dolnego odcinka
kregostupa. Natomiast u 0séb z nadwagga i prawidtowym BMI wystepowanie problemu odnotowano
na podobnym poziomie (odpowiednio 54% i 55%). Obecnie, podobnie jak w przypadku dtugotrwa-
tego utrzymywania pozycji siedzacej, nie ma badan jednoznacznie potwierdzajgcych korelacje wy-
sokiego wskaznika BMI (25 i powyzej) z problemem bdléw odcinka ledZzwiowo-krzyzowego. Gasiki
i Styczynski (2005) przeprowadzili badania na grupie pacjentéw hospitalizowanych z powodu zespo-
téw bélowych kregostupa ledZzwiowego. BMI w granicach 25-29,9 dotyczyto 23% chorych, a wskaz-
nik wynoszacy 30 i wiecej posiadato 69% badanych. Tymczasem w badaniach wtasnych byty to war-
tosci odpowiednio 30% i 8%.

Nalezy podkresli¢, ze obecna sytuacja epidemiologiczna spowodowana pandemig COVID-19,
w duzym stopniu zmienita sposdb wykonywania pracy biurowej. Znaczna cze$¢ pracownikow
biurowych pracuje obecnie zdalnie i przewiduje sie, ze taka forma w wielu miejscach pracy, na
wybranych stanowiskach, zostanie utrzymana na state. Niestety, wydaje sie, ze wykonywanie pracy
w warunkach domowych oraz ograniczenia w codziennym funkcjonowaniu, ktére wynikajg
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z aktualnej sytuacji epidemiologicznej w kraju, stanowig dodatkowe wyzwania dla systemu opieki
zdrowotnej w zakresie przeciwdziatania wystepowaniu zespotéw bdlowych kregostupa.

Warto w przysztosci przeprowadzi¢ kolejne badanie, aby ocenié wptyw pandemii na zdrowie
fizyczne i psychiczne pracownikéw biurowych. Do zahamowania rozprzestrzeniania sie negatywnych
skutkéw zagrozenia epidemicznego musi zosta¢ wykorzystany caty potencjat naukowy z wielu
dyscyplin (Heitzman, 2020).

Whioski

1. Bodle kregostupa, ze wzgledu na wysokg czestos¢ wystepowania wsrdd pracownikéw biurowych,
stanowig powazny problem medyczny, ekonomiczny i spoteczny.

2. Wsréd pracownikéw biurowych obserwuje sie niedostateczng $wiadomos¢ zdrowotng
w zakresie profilaktyki bdlow kregostupa, ergonomii stanowiska pracy, zachowan
prozdrowotnych w pracy i w czasie wolnym, jak i korzystania z pomocy zespotu
rehabilitacyjnego.

3. Istnieje potrzeba realizacji programoéw profilaktycznych ukierunkowanych na zapobieganie
chorobom zawodowym, w tym poprawe ergonomii pracy, dostosowanie stanowiska pracy do
stanu zdrowia pracownikéw oraz zwiekszenie Swiadomosci na temat korzystania z fizjoterapii.

4. Istnieje potrzeba przeprowadzenia kolejnego badania, aby oceni¢ wptyw pandemii COVID-19
na zdrowie fizyczne i psychiczne pracownikdw biurowych.
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Streszczenie: W Polsce nawet 72% oséb przed 40 rokiem zycia doswiadcza dolegliwosci bélowych
kregostupa. Wg danych ZUS, 13,5% ogdtu orzeczeh pierwszorazowych, wydanych dla celéow
rentowych, to orzeczenia wynikajgce z wystgpienia choréb ukfadu kostno-stawowego
i miesniowego. W pracy dokonano analizy czestosci wystepowania i umiejscowienia dolegliwosci
bdlowych kregostupa, przyczyn zgtaszanych dolegliwosci i ich zwigzku z ergonomig stanowiska pracy
oraz oceng poziomu aktywnosci fizycznej pracownikéw biurowych. Materiat i metody. Badaniami
objeto 41 pracownikéw biurowych w tym 26 kobiet i 15 mezczyzn. W badaniu wykorzystano ankiete
wtasng, metode RULA, Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej (IPAQ) oraz elementy
ankiety udostepnionej przez panig prof. dr hab. n. med. Alicje Bortkiewicz — kierownika Zaktadu
Fizjologii Pracy i Ergonomii IMP im. prof. J. Nofera w todzi. Wyniki. Dolegliwosci bdlowe
przynajmniej jednej czesci kregostupa odczuwajg 34 osoby z 41 ankietowanych (82,9%).
Dolegliwoéci bélowych kregostupa nie odnotowano u 7 respondentéw (17,1%). Srednia ocena
ryzyka respondentédw na stanowisku pracy ocenianego metodg RULA wyniosta 4,5+0,2 (kobiety:
4,4 +0,3, mezczyzni: 4,7 +0,4). Na podstawie kwestionariusza IPAQ wystarczajgcg aktywnos¢
fizyczng stwierdzono u 2 osdéb (978 £ 351 MET), podwyzszong aktywno$¢ fizyczng u jednej osoby
(1623 £ 412 MET), natomiast wysokg aktywnosé fizyczng u 37 oséb (2015 + 721 MET). Whnioski.
Zaobserwowana wysoka czesto$¢ wystepowania dolegliwosci bdlowych kregostupa koreluje
z wysokg oceng ryzyka pracy i czynnikami zagrozenia na stanowisku pracy. Dolegliwosci bdlowe
najczesciej wystepujg w czesci szyjnej kregostupa i sy zwigzane z nieprawidtowym utozeniem gtowy
i konczyn gérnych podczas wykonywanej pracy. Wystepowanie dolegliwosci bdlowych
u pracownikéw biurowych, pomimo ich wysokiej aktywnosci fizycznej, moze mie¢ zwigzek
z nieprawidtowym doborem ¢éwiczen fizycznych.

Stowa kluczowe: dolegliwosci bdlowe kregostupa, pracownicy biurowi, ergonomia stanowiska
pracy, metoda RULA, aktywnos¢ fizyczna
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Abstract: According to study in Poland, even 72% of people under 40 experience back pain. Based
on data from the Social Insurance Institution 13.5% of all new decisions issued for pension purposes
are issued due to the emergence of inabillity to work resulting from the occurrence of diseases
of the osteo-articular and muscular. The aims of the operation were: analysis of incidence
and location of the back pain, to identify potential causes of the observed symptoms and their
relationship with the ergonomics of workplace, and evaluate physical activity of office workers.
Material and methods. The study included 41 office workers, therein 26 women and 15 men, who
in the period from March 2016 to September 2016 worked as office workers. The study used its own
questionnaire, RULA method, the International Physical Activity Questionnaire and selected
elements of the survey provided by prof. Alicja Bortkiewicz MD, PhD — Head of the Department
of Work Physiology and Ergonomics in Nofer Institute of Occupational Medicine. Results. Pain
in at least one part of the spine feel 34 (82.9%) from 41 respondents. Average rating of risks assessed
for respondents by RULA was 4.5+0.2 (women 4.4+0.3 — men 4.7+0.4). According to IPAQ
guestionnaire sufficient physical activity observed in 2 patients (9781351 MET), increased physical
activity in case of one person (1623+412 MET), high physical activity of 37 people (2015£721 MET).
Conclusions. Observed high incidence of back pain correlates with the high results of work risk
assessment and risk factors at the workplace. The pain usually occur in the cervical spine
and is connected with abnormal position of the head and upper limbs during work. Pain occurring
for office workers, despite their high physical activity may be connected with exercises which are
chosen wrongly.

Keywords: back pain, office's workers, ergonomics of the workplace, RULA method, physical activity
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Wprowadzenie

Wspdiczesny styl zycia charakteryzuje sie szybkim tempem i byt matg iloscig czasu na racjonalny
odpoczynek. Ludzie coraz wiecej czasu spedzajg w pracy, mniej za$ poswiecajg aktywnosci fizycznej,
nie znajac lub nie stosujac podstawowych zasad ergonomii. W konsekwencji taki tryb zycia sprzyja
powstawaniu dolegliwosci bélowych kregostupa, a te sg gtéwnym powodem utraty zdolnosci do
wykonywania pracy zawodowej oraz do aktywnego uczestnictwa w zyciu spotecznym (Antczak i in.,
2014; Bugajska i tastowiecka, 2002; Depa i in., 2008). Wedtug dostepnych wynikow badan w Polsce
nawet 72% oséb przed 40 rokiem zycia doswiadcza dolegliwosci bélowych kregostupa (Depa
i Druzbicki, 2008). Na podstawie danych Zaktadu Ubezpieczern Spotecznych (ZUS) 13,5% ogdtu
orzeczen pierwszorazowych wydanych dla celéw rentowych to orzeczenia wydane ze wzgledu na
powstanie niezdolnosci do pracy spowodowanej chorobami uktadu kostno-stawowego
i mie$niowego. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze wtasnie w tej grupie wystepujg najlepsze rokowania
co do powrotu do pracy (tabedzka i Kania, 2016). Dolegliwosci miesniowo-szkieletowe sg jednym
z najczesciej wystepujgcych problemoéw zdrowotnych na terenie Unii Europejskiej (Roman-Liu,
2008). Stwierdzono takze, ze zespoty bolowe kregostupa istotnie wptywajg na jakos¢ zycia i czesto
sg przyczyng niepetnosprawnosci (Antczak i in., 2014). Problem dolegliwosci bélowych kregostupa
ma réwniez wymierny aspekt ekonomiczny. W przypadku wyptacania zasitkdw chorobowych czes¢
kosztéw ponosi bezposrednio pracodawca, natomiast koszt za leczenie takiej osoby ponosi cate
spoteczenstwo (Bugajska i tastowiecka, 2002). Ze wzgledu na daleko idace konsekwencje
wynikajgce z nieprzestrzegania zasad ergonomii na stanowisku pracy, bardzo wazne jest ciggte
monitorowanie i ocena obcigzenia, jakiemu poddany jest pracownik, a takze analiza wystepowania
dolegliwosci boélowych pod katem powigzania ich z rodzajem wykonywanej pracy (Bartuzi
i Kaminska, 2010). Przed przecigzeniem kregostupa, a w konsekwencji dolegliwosciami bélowymi,
moze ustrzec stosowanie zasad ergonomii w zyciu codziennym.

Za tworce ergonomii uwaza sie polskiego badacza Wojciecha Jastrzebowskiego, ktéry
w potowie XIX wieku okreslit terminem ,ergonomia” nauke, ktéra ma omawia¢ zasady
prawidtowego wykorzystywania mozliwosci, sit oraz zdolnosci cztowieka dla wymogow spotecznych,
zgodnie z prawidtowosciami z réznych dziedzin wiedzy, przede wszystkim z zakresu pracy. Wedtug
Zukowskiego i Kotuty ,ergonomia, zajmujac sie problemem przystosowania w sposéb optymalny
pracy do cztowieka, ma na celu uchronienie pracownika przed ryzykiem wypadku przy pracy oraz
stworzenie takich warunkéw, aby praca byfa tatwiejsza i przyjemniejsza, a jednoczesnie
maksymalnie wydajna” (Zukowski i Kotuta, 2006). Aby przyswoi¢ zasady ergonomii trzeba wyrobi¢
pewne nawyki, ktore nie wymagajg specjalnego wysitku. Nalezy pamietaé, ze ergonomia powinna
dotyczy¢ nie tylko pracy zawodowej, ale réwniez aktywnosci podejmowanych w czasie wolnym
i podczas odpoczynku. Nauka zasad ergonomii powinna rozpoczg¢ sie juz na etapie
wczesnoszkolnym i by¢é prowadzona nieprzerwanie, réwniez w zaktadach pracy, czyli wszedzie tam,
gdzie cztowiek jest narazony na przyjmowanie niefizjologicznej postawy ciata (Bartuzi i Kaminska,
2010; Depa i Druzbicki, 2008). Obcigzenie pracg obejmuje skutki wptywu obcigzenia na stan
psychofizyczny (obcigzenie wewnetrzne) oraz zewnetrzne warunki i wymagania, ktére dotycza
wykonywania pracy (obcigzenie zewnetrzne). Obcigzenie praca to catoksztatt stymulacji Srodowiska
pracy, indywidualnie i subiektywnie odczuwany umystowy wysitek (obcigzenie psychiczne) i wysitek
fizyczny (obcigzenie fizyczne) (Krause i Profaska, 2012).

W celu odpowiedniego dostosowania stanowiska pracy, trzeba doktadnie zapoznaé sie
z charakterem wykonywanej pracy. Jesli zajdzie podejrzenie, ze podtoze dolegliwosci bélowych ma
zwigzek z wykonywang praca, potrzebna jest analiza ergonomiczna przebiegu pracy, ktéra uwzgledni
przyjmowang pozycje ciata, rodzaj wykonywanych czynnosci, okres narazenia i powtarzalnosé pracy.
Niestety czesto trudno jest odtworzy¢ warunki pracy, zwtaszcza, ze brakuje norm higienicznych,
ktdre okreslajg zasady tworzenia bezpiecznych warunkdw pracy w przypadku ryzyka wystgpienia
przecigzen uktadu ruchu. W konsekwencji taka ergonomiczna analiza polega na wykorzystaniu
wiedzy ekspertéw oraz odniesieniu do dotychczasowej praktyki orzecznicze;j.

Powszechnie uwaza sie, ze praca biurowa jest pracy lekka. Charakteryzuje sie jednak
wystepowaniem obcigzenia statycznego przy matych wartosciach sit. Taka praca jest bardzo czesto
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przyczyng wystepowania dolegliwosci bélowych kregostupa i koriczyn gérnych wsrdd pracownikéw
biurowych (Roman-Liu, 2008; Thorp iin., 2014). W celu ograniczenia tych dolegliwosci pomocne jest
stosowanie zasad ergonomii, bezpieczenstwa i higieny pracy, odpowiednia organizacja pracy,
a przede wszystkim sama swiadomos¢ pracownika w tych tematach, dodatkowo sposdéb w jaki
wykonuje on swoje obowigzki (Bartuzi i Kaminska, 2010). Nierzadko réwniez dla prewencji
pierwotnej i wtdrnej wprowadza sie udogodnienia stanowiska pracy, aby staty sie one bardziej
ergonomiczne (Driessen i in., 2012). Pozycja siedzaca nie jest fizjologiczng postawa, a juz dzieci
w szkole sg narazone na zbyt dtugi czas spedzony siedzgc, co szkodzi ich kregostupom (Depa i in.,
2008; Stefanowicz i Kloc, 2009). W grupie pracownikdw, ktérzy wiekszo$¢ czasu spedzajg w pozycji
siedzacej nie dochodzi do nagtego dziatania duzych, krétkotrwatych sit zewnetrznych, lecz
sumujacych sie przez wiele lat przecigzen i mikrourazéw, co skutkuje przekroczeniem wytrzymatosci
tkanek, ktére tworzg elementy uktadu ruchu, takich jak miesnie i ich przyczepy czy wiezadta (Milka
iin., 2013).

Nieodpowiednia pozycja ciata spowodowana statycznym obcigzeniem miesni moze by¢
wynikiem Zle dostosowanego stanowiska pracy, np. niedopasowania wysokosci krzesta lub Zle
dobranym podtokietnikiem (Bugajska i taskowiecka, 2002). Pozycja siedzgca podczas pracy powinna
by¢ zawsze dostosowana indywidualnie do kazdego pracownika. Mozna jednak wyrdznié standardy,
ktorych nalezy przestrzega¢ w kazdym przypadku (Milka i in., 2013). Wszelkie wymagania dotyczgce
ergonomii stanowiska pracy z komputerem zawarte s3 w Rozporzadzeniu Ministra Pracy i Polityki
Socjalnej z dnia z dnia 1.12.1998 r. w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy na stanowiskach
wyposazonych w monitory ekranowe). Wysoko$¢ siedziska krzesta i stotu powinna zapewniac
,odpowiedni kat obserwacji ekranu monitora w zakresie 20° do 50° w dét (liczac od linii poziomej na
wysokosci oczu pracownika do linii poprowadzonej od jego oczu do $rodka ekranu), przy czym gérna
krawedz ekranu monitora nie powinna znajdowac sie powyzej oczu pracownika”. W przypadku, gdy
konieczne jest korzystanie z dokumentdw, stanowisko nalezy wyposazyé w odpowiedni uchwyt na
dokument z mozliwoscig regulacji wysokosci, pochylenia i odlegtosci od pracownika. Jezeli lekarz
zaleca stosowanie okularéw korygujacych przy pracy z monitorem, pracodawca jest zobowigzany
zapewnic¢ je pracownikowi. Wedtug obowigzujacych danych siedzisko krzesta powinno znajdowac
sie na wysokosci 40 =50 cm oraz musi mie¢ mozliwos¢ obrotu 360° wokdét whasnej osi. Plecy muszg
przylega¢ do oparcia krzesta, ktére powinno zapewniaé¢ mozliwo$¢ wyprostu do 30° i zgiecia do 5°
oraz posiadac podtokietniki. Wysokos¢ stotu nalezy ustawic tak, aby zapewniata swobodne utozenie
konczyn dolnych pod blatem stotu. Przedramiona trzeba utrzymywaé pod katem wiekszym badz
rownym 90° od osi ciata. W przypadku uzywania podndzka, nie moze on by¢ ustawiony pod katem
wiekszym niz 15°. Zaleca sie, aby klawiatura byta osobnym elementem wyposazenia z mozliwoscig
regulacji w zakresie 0-15° oraz powinno sie jg umiesci¢ w odlegtosci nie mniejszej niz 10 cm
od przedniej krawedzi stotu (J6zwiak, 2015; Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia
1.12.1998 r. w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy na stanowiskach wyposazonych w monitory
ekranowe). Nalezy pamietac, ze udogodnienia, ktére zostaty wprowadzone, nie mogg pozostac takie
same na dtugi czas, ze wzgledu na ciggta zmiane zdolnosci przystosowawczych pracownika (Parry
iin., 2013). Wprowadzenie ergonomicznych rozwigzan w miejscu pracy nie polega tylko na
przystosowaniu stanowiska pracy, ale takie na zapewnieniu odpowiedniego oswietlenia,
przestrzeni, wentylacji pomieszczenia, w ktérym pracownik spedza czas, pogtebianiu wiedzy na
temat ergonomii i wspieraniu pracownikdw przez swoich przetozonych w zakresie poprawy
warunkéw pracy (Loisel i in., 2001; Parry i in., 2013). Udowodniono, Ze przystosowanie stanowiska
pracy wptyneto na zmniejszenie absencji i niepetnosprawnosci wsrdd pracownikéw, ktorzy
doswiadczyli dolegliwosci bdlowych kregostupa (Ammendolia i in., 2009; Mehrparvar i in., 2014;
Parryiin., 2013).

Zta ergonomia pracy i zbyt szybki tryb zycia sprzyjajg powstawaniu otytosci, ostabieniu miesni,
a w konsekwencji obnizeniu odpornosci kregostupa na obcigzenie statyczno-dynamiczne.
W rezultacie powstajg zmiany przecigzeniowe i zwyrodnieniowe kregostupa. W ich wyniku pojawiaja
sie lub nasilajg dolegliwosci bélowe, ktdre sg gtdwnym objawem zaburzen uktadu ruchu. Bél zas jest
zrédtem zwiekszonego napiecia miesni przykregostupowych, ktdre majg chroni¢ przed ruchami
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kregostupa (Depa i in., 2008). Wczesne zlokalizowanie przyczyny powstawania dolegliwosci
bdlowych kregostupa pozwala w znacznej mierze ograniczyc¢ ich wystepowanie.

tagodzenie dolegliwosci bélowych powinno zaczac sie od eliminowania czynnikdw ryzyka, czyli
miedzy innymi dostosowania stanowiska pracy, stosowania przerw w pracy, wzmochienia
niektérych grup miesniowych. Duzy wptyw majg dziatania, ktére pracownik moze wykonaé¢ we
witasnym zakresie na stanowisku pracy, jak przyktadowo regulacja wysokosci siedziska czy oparcia
krzesta (Bugajska i tastowiecka, 2002). W zakresie wzmocnienia miesni profilaktyka zespotu
bdlowego kregostupa polega na wzmacnianiu miesni brzucha, grzbietu oraz miesni biodrowo-
ledZzwiowych (Stefanowicz i Kloc, 2009). Czasami radykalnym, lecz jedynym wyjsciem w przypadku
braku mozliwosci zminimalizowania czynnikéw ryzyka jest zmiana pracy. W pdzniejszym etapie
zaawansowania zmian w uktadzie ruchu, kiedy pojawiajg sie zwyrodnienia, ubytki chrzestne,
uszkodzenia wiezadet czy niestabilno$¢ stawdw, konieczne jest podjecie specjalistycznego leczenia
i rozpoczecie rehabilitacji. Jesli na tym etapie leczenie nie przyniesie oczekiwanych rezultatéw,
konieczne moze okazad sie leczenie operacyjne (Bugajska i tastowiecka, 2002). Aktywno$¢ fizyczna
moze zapobiegaé wystgpieniu dolegliwosci bélowych kregostupa, a w przypadku ich wystgpienia,
zmniejszaé bdl lub spowodowac jego ustanie (Bredahl i in., 2015; Hall i in., 2015). Niestety, wedtug
badan TNS OBOP, az 52% Polakéw nie stosuje zadnej z form aktywnosci fizycznej (Derewiecki i in.,
2014).

W pracy dokonano analizy czestosci wystepowania i umiejscowienia dolegliwosci bolowych
kregostupa. Podjeto réwniez prébe okreslenia potencjalnych przyczyn zaobserwowanych
dolegliwosci bolowych i ich zwigzku z ergonomig stanowiska pracy oraz aktywnoscig fizyczna
ankietowanych pracownikéw biurowych.

1. Materiat i metody

Badaniami objeto 41 pracownikdw biurowych, w tym 26 kobiet i 15 mezczyzn. Kryterium witgczenia
do badan stanowito wykonywanie pracy na stanowisku biurowym oraz uzyskanie zgody pracownika
na udziat w badaniu. Sredni wiek respondentéw wynosit 26,0 + 1,5 lat. Srednia wieku kobiet wyniosta
26,0 + 1,6 lat. Najmtodsza kobieta miata 22 lata, najstarsza 36 lat. Srednia wieku wéréd mezczyzn
wyniosta 26,0 + 1,8 lat. Najmfodszy mezczyzna miat 22 lata, najstarszy 33 lata. W badaniu
wykorzystano:

e Ankiete wilasng, dotyczgcg oceny czynnikdw ryzyka zespotu bélowego kregostupa, w ktorej
zamieszczono pytania odnosnie tacznej ilosci lat przepracowanych ogétem oraz na
stanowisku biurowym, wieku respondenta, mozliwosci ustalania przerw w pracy,
mozliwosci otrzymania i korzystania z pakietu sportowego lub rekreacyjnego, sposobu
radzenia sobie z dolegliwosciami bdlowymi, sytuacji materialnej i zdrowotnej, przebytych
urazébw i operacji kregostupa, sportéw uprawianych zawodowo oraz choréb
wspotistniejgcych. Szczegdtow echarakterystyki socjodemograficzne i kliniczne badanych
oséb na podstawie ankiety wifasnej, przedstawiono w Tabeli 1 (Ankieta wiasna —
Suplement 1).

e Metode RULA (ang. rapid upper limb assessment), ktéra pozwala oceni¢ obcigzenie praca
statyczng oraz monotypowa dla koiczyn gérnych i pozycji siedzgcej. Metoda ta uwzglednia
pozycje ciata pracownika, site zewnetrzng, powtarzalnos¢ i dynamike ruchu. Na podstawie
interpretacji uzyskanych wynikow mozna okreslié ogdlne wnioski dotyczace ryzyka
wystepujgcego na stanowisku pracy. Kwestionariusz RULA ocenia obcigzenie konczyny
gbrnej (sktadowa A) oraz obcigzenie czesci szyjnej, tutowia i koriczyn dolnych (sktadowgq B).
Kwestionariusz RULA oraz metodyke obliczania ryzyka przedstawiono w Suplemencie 2.

e Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej (ang. International Phisical Activity
Questionare, IPAQ). Oceny aktywnosci fizycznej dokonano na podstawie
Miedzynarodowego Kwestionariusza Aktywnosci Fizycznej — IPAQ (Guidelines for Data
Processing and Analysis of the International Phisical Activity Questionare —Long Form IPAQ).
Kwestionariusz sktada sie z pieciu czesci i zawiera facznie 27 pytan dotyczacych aktywnosci
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fizycznej zaréwno w pracy, jak i podczas czynnosci dnia codziennego. Wszystkie pytania
odnoszg sie do czynnos$ci wykonanych w ciggu 7 ostatnich dni. Wedtug punktacji IPAQ,
wyznacznikiem aktywnosci fizycznej jest tygodniowy wydatek energetyczny MET
[min/tydzien] obliczany przez iloczyn czasu czynnosci, liczby dni, w ktérej ta czynno$é byta
wykonywana i wartosci dziatania (w zaleznosci od intensywnosci wysitku; maty = 3,3,
umiarkowany = 4,0, duzy = 8,0) (Suplement 3).

e Wybrane elementy ankiety udostepnionej przez panig prof. dr hab. n.med. Alicje
Bortkiewicz — kierownika Zaktadu Fizjologii Pracy i Ergonomii Instytutu Medycyny Pracy
im. Prof. J. Nofera w todzi (aneks — zatgcznik 4) oceniajg zagrozenia na stanowisku pracy
oraz rodzaj i umiejscowienie wystepujgcych dolegliwosci bdlowych. Ankieta sktada sie z 80
pytan. Pierwsze pytania dotyczg ptci, wzrostu, masy ciata respondenta, miejsca nauki lub
zatrudnienia, wyksztatcenia, przebytych szkolen z zakresu ergonomii. Pytania od 8 do 60
dotyczg wygladu stanowiska i pracy z komputerem. Ostatnie 20 pytan dotyczy odczuwania
rozmaitych dolegliwosci bélowych. W pracy wykorzystano 10 pytan Sciste powigzanych
z tematem pracy. Ankiete, ktérej celem jest ocena zagrozed na stanowisku pracy oraz
rodzaju i umiejscowienia wystepujgcych dolegliwosci bélowych opracowang w Instytucie
Medycyny Pracy, przedstawiono w Suplemencie 4. Wykorzystane w pracy pytania
zaznaczono kolorem czerwonym.

1.1. Analiza statystyczna wynikow

W analizie statystycznej uzyskanych wynikéw wykorzystano elementy statystyki opisowej obliczajac
dla zmiennych ilosciowych — srednig ((x J'), odchylenie standardowe (SD), btad sredniokwadratowy
(SE), mode (Mo), mediane, wspétczynnik Gini’ego, kwantyl dolny (Q1), kwantyl gérny (Q3),
minimum, maksimum, 95% przedziat ufnosci (95% Cl), natomiast dla zmiennych jakosciowych —
wskaznik struktury (%) i liczebnos¢.

Do oceny zgodnosci rozktadu analizowanych zmiennych iloSciowych z rozktadem normalnym
wykorzystano Test Shapiro — Wilka. W wyniku przeprowadzonej analizy nie stwierdzono rozktadu
normalnego analizowanych zmiennych. W przypadku oceny istotnosci rdéznic pomiedzy
analizowanymi zmiennymi wykorzystano test Kruskala — Wallisa oraz test Bonferroniego. Analizy
niezaleznosci pomiedzy zmiennymi jakosciowymi dokonano przy pomocy testu chi-kwadrat albo
doktadnego testu Fishera. Przyjeto poziom istotnosci a= 0,05.
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2. Wyniki

2.1. Charakterystyka badanych respondentow

Tabela 1. Charakterystyka badanych respondentow.

Cecha X + SE [lata] 95% ClI (min—-max)
Wszyscy Kobiety Mezczyzni Wszyscy Kobiety Mezczyzni Wszyscy Kobiety Mezczyzni
Wiek 26, 01,5 26,011,6 26,0+1,8 (25,0;27,0) (25,1;26,9) (24,9;27,1) 22-36 22-36 22-33
taczny staz | 4+0,5 4,3+0,6 3,620,7 (3,1;5,0) (3,4;5,1) (2,5;4,7) 0,1-10 0,1-10 0,5-8,0
pracy
Staz pracy- | 3,10,4 3,4+0,6 2,5+0,6 (2,2;4,0) (2,7:4,2) (1,5;3,6) 0,1-10 0,1-10 0,1-7,0
stanowisko
biurowe
BMI 23,310,6 22,010,6 25,4110 (22,0;24,5) (21,0;23,0) (24,1;26,7) 16,9-34,4 | 16,9-30,5 19,1-34,4
Czy Pan/Pani moze samodzielnie ustalaé czas przerwy w pracy?
Tak 39 24 15 | doktadny test Fishera, p>0,05
Nie 2 2 0

Czy pracodawca oferuje Panu/Pani mozliwos¢ skorzystania z pakietu sportowego lub rekreacyjnego (np. Benefit, MultiSport, Fitprofit,

Ok System, FitFlex)?

Tak 40 25 15 doktadny test Fishera, p>0,05
Nie 1 1 0

Jesli Tak, prosze zaznaczy¢ czy korzysta Pan/Pani z niego.

Tabela 1 (cd.)
Tak 24 14 10 test chi-kwadrat p>0,05
Nie 16 11 5

Jezeli wystepuja u Pana/Pani dolegliwosci bolowe kregostupa, czy korzystat Pan/Pani z lekow:
Nie 24 15 9 test chi-kwadrat p>0,05

Tak, sporadycznie 17 11 6

Jezeli wystepuja u Pana/Pani dolegliwosci bolowe

kregostupa, czy korzystat Pan/Pani z kinezyterapii:

Nie 38 24 14
Tak, we wiasnym 3 2 1
zakresie

doktadny test Fishera, p>0,05
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Tabela 1 (cd.)

Jezeli wystepuja u Pana/Pani dolegliwosci bolowe kregostupa, czy korzystat Pan/Pani z fizykoterapii:

Nie

40

26

14

Tak

1

0

1

doktadny test Fishera, p>0,05

Jezeli wystepuja u Pana/Pani dolegliwosci bélowe

kregostupa, czy korzystat Pan/Pani z masazu:

Nie

31

18

13

Tak

10

8

2

doktadny test Fishera, p>0,05

Jesli Tak, jak ocenia Pan/Pani ich skuteczno$é w skali 0-10 (0 — brak efektu; 10 — catkowite zniesienie bélu)?

| 57107

5,6:0,9 | 59t1,0 | (4,2:7,3)

| 4469 |@4176 |o010 [o10 |o10

Jak ocenia Pan/Pani swoja sytuacje materialng?

Dobra 16 10 6 test chi-kwadrat p>0,05
Srednia 21 12 9
Ponizej Sredniej 3 3 0
Zta 1 1 0
Czy przebyt Pan/Pani operacje kregostupa?
Tak 3 0 3 doktadny test Fishera, p>0,05
Nie 23 15 38
Czy miat Pan/Pani urazy kregostupa?
Tak 31 20 11 doktadny test Fishera, p>0,05
Nie 10 6 4
Jak ocenia Pan/Pani swéj stan zdrowia?
Bardzo dobrze 5 2 3 test chi-kwadrat p>0,05
Dobrze 21 13 8
Przecietnie 12 4
Zle 3 0
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Pytania zawarte w ankiecie wtasnej postuzyty do scharakteryzowania grupy badawczej.
Przeprowadzona analiza statystyczna nie wykazata istotnej rdznicy pomiedzy wiekiem
(p-value = 0,8592, test Kruskala—Wallisa), stazem pacy na stanowisku biurowym (p-value = 0,4319,
test Kruskala-Wallisa), tgcznym stazem pracy (p-value=0,6261 test Kruskala-Wallisa) wsrdd kobiet
i mezczyzn. Natomiast BMI ankietowanych mezczyzn (25,4+1,0) okazato sie by¢ znacznie wieksze od
BMI kobiet = 22,0+0,6 (p-value= 0,0094, test Kruskala-Wallisa). Srednia wartoéé¢ BMI dla mezczyzn
wskazata, ze statystycznie sredni ankietowany mezczyzna miat nadwage, natomiast statystycznie
Srednia kobieta miata wartos¢ BMI w normie. Nie stwierdzono réwniez istotnej réznicy w ocenie
skutecznosci podejmowanej terapii pomiedzy kobietami i mezczyznami (p-value =0,9753, test
Kruskala—Wallisa). Uzyskane rezultaty wykazaty statystyczng réwnowazno$é charakterystyk
socjodemograficznych kobiet i mezczyzn z wyjgtkiem BMI.

2.2. Ocena ryzyka na stanowisku pracy wg metody RULA

Ponizej przedstawiono statystyki opisowe poziomu ryzyka na stanowisku pracy (Tab.2).
Przeprowadzona analiza statystyczna nie wykazata istotnej réznicy pomiedzy poziomem ryzyka na
stanowisku pracy (p-value = 0,2909, test Kruskala—Wallisa) oraz BMI (p-value =0,9839, test Kruskala-
Wallisa) ankietowanych kobiet i mezczyzn. Uzyskane rezultaty nie wykazaty statystycznie istotnej
réznicy pomiedzy poziomem ryzyka na stanowisku pracy dla mezczyzn i kobiet wykonujgcymi prace
biurowe (Tab. 3).

Tabela 2. Statystyki opisowe ryzyka na stanowisku pracy ocenianego metodg RULA.

Ptec Wszyscy Kobiety Mezczyini
Liczba oséb 41 26 15
x+SE 4,5+0,2 4,4+0,3 4,7+0,4
95% Bonferroni Cl (4,1;5,0) (4,0;4,9) (4,2;5,3)
Mediana 4 4 4
Moda - 3 4
Wspétczynnik Gini’ego 0,17 0,16 0,19
Min-Max 3-7 3-7 3-7
Q- Qs 3-5 3-5 3-7

Tabela 3. Analiza statystyczna oceny poziomu ryzyka wedtug RULA badanej grupy respondentéw.

Poziom ryzyka Wszyscy Kobiety Mezczyini
Bardzo wysokie 7 3 4
Wysokie 10 8 2
Srednie 24 15 9
Razem 41 26 15
Ocena niezaleznosci
Test Wartosc statystyki Df p-value
chi-kwadrat 2,469 2 0,2909

Catkowita wartos¢ oceny ryzyka metodg RULA jest sumg ocen sktadowej A i sktadowej B.

37



W Tabeli 4 przedstawiono, elementy, ktére brane sg do oceny sktadowych. W Tabelach 5i 6
zaprezentowano rozktady poziomoéw oceny ryzyka sktadowych A i B.

Tabela 4. Czynniki uwzgledniane przy opisie sktadowej A i sktadowej B.

Sktadowa A Sktadowa B

Potozenie ramion: Czy obie stopy opieraja sie na podtozu?
Potozenie przedramion: Potozenie tutowia:

Czy ramiona pozostaja w odwiedzeniu lub krzyzujg Czy tutéw jest pochylony na bok?

sig? Czy tutéw jest skrecony?

Potozenie nadgarstkow: Potozenie szyi:

Czy nadgarstek jest odwiedziony w prawg lub lewa  Czy szyja jest pochylona na bok?
stroneg? Czy szyja jest skrecona?

Czy nadgarstek jest skrecony/zrotowany?

Tabela 5. Rozktad poziomu oceny ryzyka wedtug sktadowej A.

Poziom . .
Punktacja skladowej A
ryzyka
2 3 4 5 6 tacznie
Bardzo
. 0(0,00%) 0(0,00%) 0 (0,00%) 6(14,63%) 1(2,44%) 7 (17,07%)

Wysokie
Wysokie 0(0,00%) 2(4,88%) 1(2,44%) 7(17,07%) 0(0,00%) 10(24,39%)
Srednie 1(2,44%) 5(12,20%) 9(21,95%) 8(19,51%) 1(2,44%) 24(58,54%)
tacznie 1(2,44%) 7(17,07%) 10(24,39%) 21(51,22%) 2(4,88%) 41(100,00%)

W przypadku punktacji sktadowej A, dla wszystkich poziomdéw ryzyka nieprawidtowe utozenie
konczyn gérnych byto poréwnywalne.

Tabela 6. Rozktad poziomu oceny ryzyka wedtug sktadowej B.

Poziom . .
Punktacja skladowej B
ryzyka
2 3 4 5 6 8 tacznie
Bardzo
sokie 0(0,00%) 0(0,00%) 0(0,00%) 0(0,00%) 6(14,63%) 1(2,44%) 7(17,07%)
wysoki

Wysokie 0(0,00%) 0(0,00%)  6(14,63%)  1(2,44%)  1(2,44%)  2(4,88%) 10(24,39%)
Srednie 5(12,20%)  16(39,02%)  3(7,32%)  0(0,00%)  0(0,00%)  0(0,00%) 24(58,54%)
tacznie 5(12,20%)  16(39,02%)  9(21,95%)  1(2,44%)  7(17,07%)  3(7,32%)  41(100,00%)

Na wzrost ryzyka wg RULA wptywa utozenie osi ciafa, czyli punktacja sktadowej B (gtowa, tutow,
konczyny dolne). Wraz ze wzrostem punktacji sktadowej B wzrasta poziom ryzyka. Dzieki poprawie
utozenia konczyn gérnych mozna zredukowac ryzyka, poniewaz utozenie konczyn goérnych jest
czynnikiem statym.
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2.3. Ocena aktywnosci fizycznej respondentow — kwestionariusz IPAQ

Uzyskane odpowiedzi na pytania zawarte w kwestionariuszu IPAQ i przeprowadzona analiza
wynikéw pozwolita na okreslenie aktywnosci fizycznej ankietowanych pracownikéw biurowych.
Z analizy wynikéw wykluczono jedng osobe z uwagi na fakt, ze obliczona aktywnos¢ fizyczna
wg podanych danych wyniosta 14 000 MET-min/tydzien).

Tabela 7. Aktywnos¢ fizyczna badanych oséb oceniona wg Kwestionariusza IPAQ*.

Aktywnosc¢ fizyczna Liczba os6b MET+SEM Min Max
Niewystraczajgca aktywnos¢ fizyczna 0
Woystarczajgca aktywnos¢ fizyczna 2 978+351 752 1205
Podwyzszona aktywnos¢ fizyczna 1 1623 1632 1632
Wysoka aktywnos¢ fizyczna 37 20154721 1711 2390

*Kwestionariusz IPAQ przedstawiono w aneksie.

Badani pracownicy biurowi wykazywali wysoki poziom aktywnosci fizycznej. Z uwagi na matg
liczebnos$¢ oséb charakteryzujgcych sie wystarczajgcg i podwyziszong aktywnoscig fizyczng, nie
przeprowadzono analizy statystycznej.

2.4. Wyniki badania ankietowego oceniajgcego zagrozenia na stanowisku pracy oraz rodzaj
i umiejscowienie dolegliwosci bélowych na podstawie opracowania Instytutu Medycyny Pracy

Szkolenie dotyczace ergonomii pracy z komputerem odbyto 30 sposrdd 41 respondentéw (73,2%),
w tym 18 kobiet (60,0%) i 12 mezczyzn (40,0%). W szkoleniu nie wzieto udziatu 11 oséb (26,8%),
w tym 8 kobiet (72,7%) i 3 mezczyzn (27,3%). Wsrdod 30 osdb, ktore wziety udziat w szkoleniu
z zakresu ergonomii, 3 pracownikdéw (10%) odbyto je w szkole (2 kobiety — 66,7% i 1 mezczyzna —
33,3%), 11 pracownikéw podczas studiow (4 kobiety — 36,4% i 7 meziczyzn — 63,6%) oraz
23 pracownikéw (10 kobiet —43,5% i 13 mezczyzn —56,5%) w pracy. Szkolenie w wiecej niz w jednym
z miejsc odbyto 6 0séb (20%). Przecietnie w dniu roboczym respondenci korzystali z komputera przez
9,1+ 3,5 godziny, w tym kobiety 8,52 + 2,94 godziny, mezczyzni 10,07 £ 5,72 godziny. Przecietnie
w dniu wolnym od pracy respondenci korzystali z komputera przez 2,9 + 1,2 godziny, w tym kobiety
2,14 + 1,12 godziny, mezczyzni 4,13 £+ 1,82 godziny. Zestawienie odpowiedzi na pytania ankietowe
przedstawiono w Tabeli 8.
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Tabela 8. Zestawienie uzyskanych odpowiedzi na pytania ankietowe.

Czy odbywates szkolenie dotyczace ergonomii pracy

Wszyscy Kobiety Meiczyini
z komputerem?
Tak 30(73,2%) 18(60,0%) 12(40,0%)
Nie 11(26,8%) 8(72,7%) 3(27,3%)
Test chi kwadrat Ch2(1) = 0,56p-value =0,4534
Jezeli odpowiedziates tak, to czy byto to szkolenie: Wszyscy Kobiety Mezczyini
W szkole 3(10%) 2(66,7%) 1(33,3%)
Podczas studiow 11(36,7%) 4(36,4%) 7(63,6%)
W pracy 23(76,6%) 10(43,5%) 13(56,5%)

Przez ile godzin przecietnie w dniu roboczym korzystasz z komputera:

Kobiety 8,52+2,94
Mezczyzni 10,0745,72
Wszyscy 9,0943,51
Test Kruskala-Wallisa p-value>0,05

Wsrdd 40 respondentdow wysokosé blatu biurka/stotu w pracy ponizej tokcia zaznaczyto w ankiecie
5 0séb (12,5%), w tym 4 kobiety (80,0%) i mezczyzna (20,0%), na poziomie tokcia 28 (70,0%) osdb,
w tym 18 kobiet (64,3%) i 10 mezczyzn (35,7%), za$ powyzej tokcia 7 ankietowanych osdb, w tym
4 kobiety (57,1%) i 3 mezczyzn (42,9%). W grupie 32 respondentdw wysoko$¢ biurka/ stotu poza
pracg ponizej tokcia zaznaczyto w ankiecie 6 0séb (18,75%), w tym 3 kobiety (50,0%) i 3 mezczyzn
(50,0%), na poziomie tokcia 18 o0séb (56,25%), w tym 12 kobiet (66,7%) i 6 mezczyzn (33,3%), za$
powyzej tokcia 8 ankietowanych osob, w tym 5 kobiet (62,5%) i 3 mezczyzn (37,5%). W gronie 41
pracownikéw nikt nie stosuje w pracy krzesta nr 2 i nr 3 (oznaczenia krzeset w ankiecie Instytutu
Medycyny Pracy, Zatacznik 4). Krzesto nr 5 uzywane jest w pracy przez 2 osoby (4,9%), w tym
1 kobiete (50,0%) i 1 mezczyzne (50,0%). Krzesto nr 6 uzywane jest w pracy przez 14 oséb (34,1%),
w tym 10 kobiet (71,4%) i 4 mezczyzn (28,6%). Z krzesta nr 7 korzysta 25 oséb (61,0%), w tym 15
kobiet (60,0%) i 10 mezczyzn (40%). Wsrdd 31 ankietowanych 11 oséb (35,5%), w tym 7 kobiet
(63,6%) i 4 mezczyzn (36,4%) uzywa poza pracg krzesta nr 2, 2 osoby (6,5%), w tym 1 kobieta (50,0%)
i 1 mezczyzna (50,0%) korzysta z krzesta nr 3, 5 oséb (16,1%), w tym 4 kobiety (80,0%) i 1 mezczyzna
(20,0%) uzywa krzesta nr 5, 10 respondentéw (32,3%), w tym 4 kobiety (40,0%) i 6 mezczyzn
(60,0%) posiada krzesto nr 6, a 3 osoby (9,7%), w tym 3 kobiety (100%) krzesto nr 7. Z grupy 27
0s6b, ktére uzywaja krzesta nr 7, wszyscy, w tym 17 (63,0%) kobiet i 10 (37,0%) mezczyzn, stosuja
przynajmniej jedng z dostepnych regulacji krzesta. Sposréd 41 respondentow 2 (4,9%) osoby, w tym
1 kobieta (50,0%) i 1 mezczyzna (50,0%), oceniajg swoje stanowisko pracy z komputerem
stacjonarnym/laptopem w pracy jako niewygodne, 27 oséb (69,9%), w tym 18 kobiet (66,7%)
i 9 mezczyzn (33,3%) jako dos¢ wygodne, a 12 osbéb (29,3%), w tym 7 kobiet (58,3%) i 5 mezczyzn
(41,7%) jako wygodne. Jako niewygodne stanowisko pracy z komputerem stacjonarnym/laptopem
poza pracg uznaty 4 osoby (12,9%), w tym 3 kobiety (75,0%) i 1 mezczyzna (25,0%), jako dos¢
wygodne 13 osdb (41,9%), w tym 7 kobiet (53,8%) i 6 mezczyzn (46,2%), a jako wygodne 14 0s6b
(45,2%), w tym 11 kobiet (78,6%) i 3 mezczyzn (21,4%) sposréd 31 ankietowanych. Zestawienie
odpowiedzi na pytania ankietowe dotyczgce zagrozenia na stanowisku pracy przedstawiono
w Tabeli 9.
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Tabela 9. Zestawienie uzyskanych odpowiedzi na pytania oceniajgce zagrozenia na stanowisku
pracy na podstawie ankiety opracowanej przez Instytut Medycyny Pracy.

Przez ile godzin przecietnie w dniu wolnym od pracy korzystasz z komputera:

Kobiety 2,14+1,12
Mezczyzni 4,13+1,82
Wszyscy 2,87+1,25
Test Kruskala—Walisa p-value<0,05
Wysokos¢
W pracy Poza praca
biurka/stotu
Wszyscy Kobiety Mezczyini Wszyscy Kobiety Mezczyzni
Ponizej tokcia 5(12,5%) 4(80,0%) 1(20,0%) 6(18,75%) 3(50,0%) 3(50,0%)
Na poziomie tokcia 28(70,0%) 18(64,3%) 10(35,7%) 18(56,25%) 12(66,7%) 6(33,3%)
Powyzej tokcia 7(17,5%) 4(57,1%) 3(42,9%) 8(25%) 5(62,5%) 3(37,5%)
Test chi-kwadrat p- value>0,05 p-value> 0,05
Jak jest ustawiony
monitor/laptop W pracy Poza domem
w stosunku do okna?
Wszyscy Kobiety Mezczyini Wszyscy Kobiety Mezczyzni
Na tle okna 6(14,3%) 5(83,3%) 1(16,7%) 2(6,1%) 1(50,0%) 1(50,0%)
Okno jest z boku 32(76,2%) 14(43,75%) 18(56,25%) 24(72,7%) 14(58,3%) 10(41,6%)
Okno jest za plecami 4(9,5%) 4(100,0%) 0(0,0%) 7(21,2%) 6(85,7%) 1(14,3%)
Test chi-kwadrat p-value>0,05. p-value>0,05
Jakiego krzesta
W pracy Poza praca
uzywasz? (wpisz nr)
Wszyscy Kobiety Mezczyini Wszyscy Kobiety Meiczyzni
zaj 0 0 0 11(35,5%) 7(63,6%) 4(36,4%)
3% 0 0 0 2(6,5%) 1(50%) 1(50%)
i 2(4,9%) 1(50,0%) 1(50,0%) 5(16,1%) 4(80,0%) 1(20,0%)
5
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Tabela 9 (cd.)
14(34,1%) | 10(71,4%) 4(28,6%) 10(32,3%) 4(40,0%) 6(60,0%)
6
% 25(61,0%) | 15(60,0%) 10(40,0%) 3(9,7%) 3(100,0%) 0(0,0%)
7
Test chi-kwadrat p-value>0,05 p-value>0,05
Jezeli uzywasz krzesta nr 7, to czy wykorzystujesz ktoras z mozliwosci regulacji?
Wszyscy Kobiety Mezczyzni
Tak 27(100%) 17(63,0%) 10(37,0%)
Nie 0 0 0
Jak oceniasz swoje state stanowisko pracy z komputerem stacjonarnym/laptopem?
W pracy Poza praca
Wszyscy Kobiety Mezczyzni Wszyscy Kobiety Mezczyzni
Niewygodne 2(4,9%) 1(50,0%) 1(50,0%) 4(12,9%) 3(75,0%) 1(25,0%)
Dos¢ wygodne 27(65,9%) | 18(66,7%) 9(33,3%) 13(41,9%) 7(53,8%) 6(46,2%)
Wygodne 12(29,3%) | 7(58,3%) 5(41,7%) 14(45,2%) 11(78,6%) | 3(21,4%)

Test chi-kwadrat

p-value>0,05

p-value>0,05

Dolegliwosci bdélowe przynajmniej jednej czesci kregostupa odczuwaty 34 osoby (82,9%)
z 41 ankietowanych. Dolegliwosci bdlowe czesci szyjnej kregostupa wystgpity u 28 (68,3%) osdb,
w tym 19 kobiet (67,9%) i 9 mezczyzn (32,1%). Dolegliwosci bélowe czesci piersiowej kregostupa
odczuwato 10 osbb (24,4%), w tym 9 kobiet (90,0%) i 1 mezczyzna (10,0%). Dolegliwosci bdlowe
czesci ledzwiowej zgtosity 23 osoby (56,1%), w tym 15 kobiet (65,2%) i 8 mezczyzn (34,8%).
Dolegliwosci bélowe przynajmniej dwoch czesci kregostupa zaraportowato 19 oséb (46,3%), w tym
3 (7,3%) osoby skarzyty sie na dolegliwosci bélowe catego kregostupa. Dolegliwosci bélowych
kregostupa nie odnotowano w przypadku 7 respondentéow (17,1%), w tym 1 kobiety (14,3%)
i 6 mezczyzn (85,7%).

Tabela 10. Okolica wystepowania dolegliwosci bolowych kregostupa

Okolica wystepowania dolegliwosci: ~ Wszyscy Kobiety Mezczyini
Czes$¢ szyjna kregostupa 28(68,3%) 19(67,9%) 9(32,1%)

Czes¢ piersiowa kregostupa 10(24,4%) 9(90,0%) 1(10%)
Czes¢ ledzwiowa kregostupa 23(56,1%) 15(65,2%) 8(34,8%)
Bez dolegliwosci bolowych 7(17,1%)  1(14,3%) 6(85,7%)
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3. Dyskusja

Wedtug danych Europejskiej Agencji Bezpieczenstwa i Zdrowia w Pracy, 25% europejskich
pracownikéw narzeka na bdle plecdw. Na podstawie przegladu piSmiennictwa mozna stwierdzié, ze
dolegliwosci bdlowe kregostupa sg czestym zjawiskiem wsréd pracownikow biurowych (Amick i in.,
2003; Eijckelhof i in., 2014; Bugajska i tastowiecka, 2002; Bugajska i in., 2011; Depa i Druzbicki,
2008). Potwierdzajg to przeprowadzone badania wtasne oraz badania zespotu badaczy pod
przewodnictwem Roman-Liu (Roman-Liu, 2008). Na podstawie badan wtasnych oszacowano
rowniez, ze 82,9% pracownikéw biurowych cierpi z powodu dolegliwosci bdlowych kregostupa.
W badaniach z 2012 roku (Kopacz i in.,, 2012) wykazano, ze dolegliwosci bélowe kregostupa
wystepujg najczesciej miedzy 30 a 55 rokiem zycia, a granica wiekowa ulega obnizeniu, co znajduje
odzwierciedlenie w badaniach wtasnych, a takze w pracy Stefanowicz i Kloc (Stefnowicz and Kloc,
2009). W badanej grupie pracownikéw biurowych dolegliwosci bélowe czesci szyjnej kregostupa
odczuwato 28 0sdb (68,3%), czesci piersiowej kregostupa 10 (24,4%), a czesci ledzwiowej 23 (56,1%)
osoby.

W badaniach zespotu Zejdy, dotyczgcym tego samego zagadnienia (Zejda i in., 2009), uzyskano
odpowiednio wyniki: 55,6%, osdb 49,6% oraz 50,1%. W badaniach wtasnych oraz zespotu Zejdy
najwiecej respondentow odczuwato bdl czesci szyjnej kregostupa. Badania te wskazywaty tez na
czestsze odczuwanie bdolu w obrebie kregostupa u kobiet. Ta prawidtowos$¢ zostata réwniez
potwierdzona w badaniach Depy i Druzbickiego (2008). W badaniach wtasnych zaobserwowano,
ze dolegliwosci bolowe przynajmniej dwdch czesci kregostupa odczuwa 19 oséb (46,3%), w tym
3 osoby (7,3%) dolegliwosci bélowe catego kregostupa. Zadnych dolegliwosci bélowych kregostupa
nie odnotowano w przypadku 7 respondentéw (17,1%), w tym 1 kobieta (14,3%) i 6 mezczyzn
(85,7%). Depa i in. (2008) dowiedli, ze skuteczne w przypadku dolegliwosci bélowych kregostupa sg
zabiegi z zakresu fizykoterapii (zmienne pole magnetyczne, prady diadynamiczne, krioterapia,
jonoforeza z lignokainy), masazu, kinezyterapii (¢wiczenia ksztattujgce gorset miesniowy tutowia,
ogodlnokondycyjne, izometryczne, w odcigzeniu) oraz psychoterapia i edukacja pacjenta oraz jego
rodziny w zakresie ergonomii. W innych badaniach Depy i Druzbickiego (Depa i Druzbicki, 2008)
w subiektywnej ocenie pacjentow, zabiegiem przynoszacym najwiekszg poprawe stanu zdrowia byt
masaz, a po nim fizykoterapia, w kolejnosci: laser, magnetoterapia, jonoforeza i ultradzwieki. Zadna
z 0s6b nie odnotowata poprawy stanu zdrowia po zastosowaniu pola elektromagnetycznego wielkiej
czestotliwosci.

Stefanowicz i Kloc w swoich badaniach wykazali, ze nadwaga wptywata na wystepowanie bdlu
w czesci ledzwiowo-krzyzowej kregostupa. Badania witasne jednak nie potwierdzity tych wynikow.
W pracy wykazano istotng réznice pomiedzy BMI ankietowanych mezczyzn (25,4 + 1,0), a BMI kobiet
(22,0 £ 0,6). Statystycznie sredni ankietowany mezczyzna w badanej grupie miat nadwage,
natomiast wartos¢ BMI w przypadku statystycznie Sredniej kobiety byta w normie. Podobnie jak
w innych badaniach, nie stwierdzono istotnej réznicy w wystepowaniu dolegliwosci bdlowych
pomiedzy kobietami a mezczyznami (Stefanowicz i Kloc, 2009). Réwniez w pracy Depy i Druzbickiego
nie stwierdzono istotnego wptywu BMI na wystgpienie dolegliwosci bélowych kregostupa (2008).

Analiza wynikéw badani wtasnych wykazata, iz najwiecej respondentéw korzystato z masazu
w celu zmniejszenia dolegliwosci bélowych. Nastepnie z kinezyterapii i zaledwie jedna osoba
stosowata zabiegi z zakresu fizykoterapii. Na podstawie subiektywnej opinii ankietowanych nie
zaobserowano réznic pomiedzy stosowanymi metodami. Nalezy podkresli¢, ze wieksza liczba oséb
stosowata leki przeciwbdlowe w sytuacji odczuwania bélu (58,5%) niz fizjoterapie (34,1%).

W badaniach Klimaszewskiej i wsp. 64,1% ankietowanych stosowato leki przeciwbdlowe.
Badania wskazuja, ze spotfeczenistwo preferuje szybszy, lecz niekoniecznie lepszy sposdb radzenia
sobie z bdélem. Sposrdd wielu rodzajow aktywnosci fizycznej, szerokiej gamy zabiegdw z zakresu
fizykoterapii lub masazu, badani wolg stosowa¢ leki przeciwbdlowe, ktdre nie pozostajg obojetne
dla organizmu (Klimaszewska i in., 2011). Leczenie dolegliwosci powinno by¢ kompleksowe
i zawierac zaréwno farmakoterapie i fizjoterapie, co podkreslajg Lisowska i in. (2011).

Po przeprowadzeniu analizy metody RULA, wykazano, ze na stanowisku pracy wystepuje
$rednie ryzyko zawodowe, co wskazuje na konieczno$¢ szybkiego przeprowadzenia doktadnych
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badann i wprowadzenia stosownych zmian. W wyniku przeprowadzonej analizy okazato sie,
Ze pracownicy biurowi spedzali przed komputerem przecietnie 9 godzin w dniu roboczym i 3 godziny
w czasie wolnym od pracy. Wynik ten okazat sie wyzszy niz w przypadku badan Zejdy i in. (2009),
ktére wykazaty, ze Sredni czas spedzony przy komputerze w pracy to 6,8 godziny, zas w domu niecate
2 godziny (Amick i in., 2003; Eijckelhof i in., 2014). Mozna stwierdzi¢, ze wraz z biegiem czasu
wydtuza sie czas spedzony siedzgc przed komputerem zaréwno w dniu roboczym jak w dniu wolnym
od pracy.

Wysokos¢ biurka lub stotu w pracy powyzej tokcia zaznaczyto 7 0oséb z 41, zas poza pracg 8 oséb
z 32. Takie ufozenie konczyn gérnych nie jest ergonomiczne i sygnalizuje pilng potrzebe
wprowadzenia zmian na stanowisku pracy. Niestety, w literaturze przedmiotu, nie ma badan, ktére
pozwolilyby na okreslenie czestosci wystepowania tego problemu. Zaobserwowana
nieergonomiczna pozycja pracy wymaga pilnego podjecia dziatann edukacyjnych i profilaktycznych.

Okno ustawione w miejscu pracy za plecami zaznaczyty 4 osoby z 41, poza pracg 7 osdb z 33.
Nie powinno sie ustawia¢ monitoréw komputeréw/laptopéw w ten sposédb, gdyz wptywa to na
jakosc¢ obrazu, a w konsekwencji pogorszenie wzroku pracownika. Jak wynika z badan wtasnych, nie
jest to jednak czeste zjawisko.

Amick i in, stwierdzili, ze zmiana krzeset na stanowisku biurowym wptywa na zmniejszenie
dolegliwosci bélowych kregostupa (Amick i in., 2003). Krzesta biurowego z mozliwoscig regulacji,
ktore jest najbardziej odpowiednie uzywa w pracy 25 (61,0%) z 41 ankietowanych oséb. Poza praca
takiego krzesta uzywaja jedynie 3 osoby. Pozytywnym trendem wydaje sie byé wykorzystywanie
mozliwosci regulacji krzesta przez wszystkich uzytkownikow. Kolejne badaczki podkreslajg wage
$wiadomosci samego pracownika na temat ergonomii. Swiadomos¢ tg, mozna wyksztatci¢ miedzy
innymi na szkoleniach dotyczgcych ergonomii, ktére powinny byé prowadzone przed podjeciem
pracy (Bartuzi i Kaminska, 2010).

Niepokojgcym jest, iz 11 (26,8%) z 41 osdb nie odbyto szkolenia z zakresu ergonomii na zadnym
etapie nauki ani w pracy. Tylko 2 (6,7%) osoby uczestniczyty w szkoleniu w pracy, na studiach
i w szkole. Inne badaczki zauwazyty, ze kobiety sg bardziej narazone na przecigzenia niz mezczyzni
(Bugajska i tastowiecka, 2002), co potwierdzajg badania wtasne. Przyczynami tego zjawiska sg m.in.
odwapnienia kosci, zaburzenia hormonalne i anatomiczne réznice w budowie kregostupa.

Bardzo wazne w uksztattowaniu gorsetu miesniowego jest regularne podejmowanie
aktywnosci fizycznej. W potaczeniu ze zdrowym trybem zycia i postepowaniem zgodnie z zasadami
ergonomii mozna ustrzec sie lub ztagodzi¢ dolegliwosci bdlowe. Na podstawie badan Depy
i Druzbickiego stwierdzono, ze wiekszo$¢ badanych oséb, wsrdd ktérych byli pracownicy umystowi
i fizyczni, nie stosuje ¢wiczen lub ¢wiczy nieregularnie i rzadko (Depa i Druzbicki, 2008). Derewiecki
i in., podajg, ze 50-60% Polakéw po 18 roku zycia cechuje za mata aktywnos¢ fizyczna.
W szczegdlnosci dotyczy to mieszkancow duzych aglomeracji miejskich oraz kobiet i 0séb o niskim
statusie socjoekonomicznym (Derewiecki i in., 2014). Badania przeprowadzone przez TNS OBOP
wskazuja, ze az 52% Polakéw nie korzysta z zadnych z form aktywnosci ruchowej.

Przeprowadzone badania wtasne nie potwierdzity wptywu aktywnosci fizycznej na czestosé
wystepowania dolegliwosci bdélowych. Pomimo deklarowanej wysokiej aktywnosci fizycznej,
przewazajgca wiekszos$¢ pracownikéw biurowych cierpiata na dolegliwosci bélowe kregostupa. Brak
pozytywnego wptywu ¢éwiczen i aktywnosci fizycznej na bdle kregostupa potwierdzajg badania
Stefanowicz i Kloc. Wedtug ich badan, 52,5% respondentéw regularnie uprawiato sport i wsrdd tej
grupy 76% odczuwato dolegliwosci bdlowe kregostupa. Z zadnej z form aktywnosci ruchowej nie
korzystato 47,5% oséb, z czego az 73,68% cierpiato z powodu dolegliwosci bélowych czesci
ledzwiowo-krzyzowej kregostupa (Stefanowicz and Kloc, 2009). W badaniach wtasnych stwierdzono
wysoka aktywnosé fizyczng i wystepowanie dolegliwosci bdélowych. Moze to mie¢ zwigzek
z nieprawidtowym doborem ¢éwiczen fizycznych. Wymaga to jednak kolejnych, pogtebionych badan.
Ograniczeniem pracy witasnej jest stosunkowo mata liczebnos$¢ grupy badawczej.
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Whioski

Na podstawie przeprowadzonych badan i analizy uzyskanych wynikéw sformutowano nastepujgce
whioski:
1. Zaobserwowana wysoka czestos¢ wystepowania dolegliwosci bolowych kregostupa koreluje
z wysoka oceng ryzyka zawodowego i czynnikami zagrozenia na stanowisku pracy.
2. Dolegliwosci bélowe najczesciej wystepuja w czesci szyjnej kregostupa i sg zwigzane
z nieprawidtowym utozeniem gtowy i koriczyn gérnych podczas wykonywania pracy.
3. Respondenci wskazujg najczesciej masaz oraz stosowanie $rodkéw przeciwbdlowych jako
metody walki z dolegliwosciami bélowymi.
4. Organizacja stanowisk pracy ankietowanych w wiekszosci nie jest zgodna z zasadami
ergonomii.
5. Woystepowanie dolegliwosci bdlowych u pracownikéw biurowych, pomimo ich wysokiej
aktywnosci fizycznej, moze mieé zwigzek z nieprawidtowym doborem ¢wiczen fizycznych.

Dodatkowe materiaty: Suplement 1: Ankieta witasna. Suplement 2: Metoda RULA. Suplement
3: Kwestionariusz IPAQ.

Podziekowania: Autorzy pragng podziekowa¢ Pani Profesor dr hab. n.med. Alicji Bortkiewicz —
kierownikowi Zaktadu Fizjologii Pracy i Ergonomii Instytutu Medycyny Pracy im. Prof. J. Nofera
w todzi za udostepnienie ankiety oceniajgcej zagrozenia na stanowisku pracy oraz rodzaj
i umiejscowienie wystepujacych dolegliwosci bélowych
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Suplement 1. Ankieta wiasna

taczny staz pracy:

taczna liczba lat przepracowanych na stanowisku biurowym:

Czy Pan/Pani moze samodzielnie ustala¢

Czas przerwy w pracy?

A. Tak
B. Nie A.
B.
Wiek:

Z niego:
A
B.

Czy pracodawca oferuje Panu/Pani mozliwosc¢ skorzystania
z pakietu sportowego lub rekreacyjnego (np. Benefit,
MultiSport, Fitprofit, OK System, FitFlex) ?

TAK
NIE

Jesli TAK, prosze zaznaczy¢ czy korzysta Pan/Pani

TAK
NIE

Jezeli wystepujg u Pana/Pani dolegliwosci bélowe
kregostupa, czy korzystat Pan
z ponizszych srodkow:
A. Leki
]  Codziennie
2-3 razy w tygodniu

[]  Sporadycznie

B. Kinezyterapia
[J Przeprowadzona przez specjaliste

0 We wtasnym zakresie

Fizykoterapia
Masaz

Inne, jakie: .coooeveeverie e

Jesli tak, jak ocenia Pan/Pani ich skutecznos$¢ w skali
0-10 (0 — brak efektu ; 10 — catkowite zniesienie

bOIU)?...oie

Jak ocenia Pan/Pani swojg sytuacje materialng?
A. Bardzo dobra

Dobra

Srednia

Ponizej sredniej

Zta

mo N

Czy przebyt Pan/Pani urazy kregostupa?
A. Tak
B. Nie

Czy miat/miata Pan/Pani operacje kregostupa?
A. Tak
B. Nie

Czy w przesztosci uprawiat/a Pan/Pani zawodowo
jakas dyscypline sportu?

A. Tak

B. Nie

Jak ocenia Pan/Pani swdj stan zdrowia?
A. Bardzo dobrze

Dobrze

Przecietnie

Zle

mo o W

Bardzo Zle

Choroby wspatistniejgce:
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Suplement 2. Ocena ryzyka zawodowego metoda RULA

Ponizsze rysunki przedstawiajg utozenie poszczegdlnych czesci ciata. Prosze zaznaczyé, ktéry z nich
odpowiada najczesciej przybieranej pozycji podczas pracy.

1. Czy obie stopy opierajg sie na podtozu?
A. Tak B. Nie
2. Potozenie ramion:

A B C D E

1198

N s

>20° -20° = 20° 20° + 45° 45°+:90° >90°

3. Potozenie przedramion:
A B C

\\
T |
4 /
—_/’

0° + 60° 60° = 100° >100°

4. Czy ramiona pozostajg w odwiedzeniu lub krzyzujg sie?
A. Tak B. Nie

W =]
5. Potozenie nadgarstkow:
A.0° B. Wyprost <15° C. Wyprost >15°  D. Zgiecie <15° E. Zgiecie >15 °

6. Czy nadgarstek jest odwiedzony w prawg lub lewg strone?
A. Tak B. Nie
— ]
|
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7. Czy nadgarstek jest skrecony/zrotowany?
A. Tak, w maksymalnym stopniu B. Tak, ale nie w maksymalnym stopniu C. Nie
8. Potozenie tutowia:

A B C D

82 4

>60°

9. Czy tutéw jest podparty podczas siedzenia?
A. Tak B. Nie
10. Czy tutdw jest pochylony na bok?
A. Tak B. Nie
11. Czy tutdw jest skrecony?
A. Tak B. Nie
12. Potozenie szyi:
A B C D

0°+10° 10°+ 20° >20°

13. Czy szyja jest pochylona na bok?

A. Tak B. Nie
14. Czy szyja jest skrecona?
A. Tak B. Nie

Metoda obliczenia oceny ryzyka metoda RULA

W Tabeli 1 przedstawiono punktacje dla pytan sktadowej A i B

Tabela 1. Punktacja dla metody RULA.

Sktadowa A Sktadowa B
Potozenie ramion: Czy obie stopy opieraja sie na podtozu?
» OdpowiedZ A+ 2 punkty » OdpowiedzZ A + 1 punkt
» Odpowiedz B + 1 punkt » Odpowiedz B + 2 punkty

» Odpowiedz C + 2 punkty

» Odpowiedz D + 3 punkty Potozenie tutowia:
» Odpowied? E + 4 punkty » OdpowiedzZ A + 1 punkt
Potozenie przedramion: » Odpowiedz B + 2 punkty
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» Odpowiedz A + 2 punkty

» Odpowiedz B + 1 punkt

» Odpowiedz C + 2 punkty
Czy ramiona pozostajg w odwiedzeniu lub krzyzujg
sie?

» OdpowiedZ A + 1 punkt

» OdpowiedzZ B + 0 punktow
Potozenie nadgarstkow:

» Odpowiedz A + 1 punkt

» Odpowiedz C + 3 punkty

» Odpowiedz D + 4 punkty
Czy tutéw jest pochylonynabok?

» Odpowiedz A + 1 punkt

» Odpowiedz B + 0 punktow
Czy tutéw jest skrecony?

» OdpowiedZ A + 1 punkt

» Odpowiedz B + 0 punktow

Potozenie szyi:

>
>
>

Odpowiedz B +2 punkty
Odpowiedz C + 3 punkty
Odpowiedz D + 2 punkty

>
>
>

Odpowiedz A + 1 punkt
Odpowiedz B + 2 punkty
Odpowiedz C + 3 punkty

» Odpowiedz? E +3 punkty
Czy nadgarstek jest odwiedzony w prawg lub lewg
strone?

» OdpowiedZ A + 1 punkt

» Odpowiedz B + 0 punktow
Czy nadgarstek jest skrecony/zrotowany?

» Odpowiedz A + 2 punkty

» Odpowiedz B + 2 punkty

» Odpowiedz C + 1 punkt

» Odpowiedz D + 4 punkty
Czy szyja jest pochylona na bok?

» Odpowiedz A + 1 punkt

» OdpowiedzZ B + 0 punktow
Czy szyja jest skrecona?

» Odpowiedz A + 1 punkt

» Odpowiedz B + 0 punktéw

W przypadku odpowiedzi a w pytaniu 8, nalezy sprawdzié¢ czy w pytaniu 9 zaznaczono odpowied?
A czy B. Jesli zaznaczono odpowiedZ B w pytaniu 9, w pytaniu 8 nalezy wykluczy¢ odpowiedz A
i automatycznie zaznaczy¢ B. Otrzymane wyniki nalezy zestawi¢ z ponizszymi Tabelami 3 i 4.

Tabela 2. Punktacja dla sktadowej A metody RULA (Metoda RULA, 2016).

Wskaznik oceny tacznego obcigzenia konczyny gornej przyjmowang pozycja
Ramie Przedramie Nadgarstek
1 2 3 4
Skrecenie Skrecenie Skrecenie Skrecenie
nadgarstka nadgarstka nadgarstka nadgarstka
1 2 1 2 1 2 1 2
1 1 1 2 2 2 2 3 3 3
2 2 2 2 2 3 3 3 3
3 3 3 3 3 3 3 4 4
2 1 2 3 3 3 3 4 4 4
2 3 3 3 3 3 4 4 4
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3 3 4 4 4 4 4 5 5
3 1 3 3 4 4 4 4 5 5
2 3 4 4 4 4 4 5 5
3 4 4 4 4 4 5 5 5
4 1 4 4 4 4 4 5 5 5
2 4 4 4 4 4 5 5 5
3 4 4 4 5 5 5 6 6
5 1 5 5 5 5 5 6 6 >7
2 5 6 6 6 6 6 >7 >7
3 6 6 6 >7 >7 >7 >7 8
6 1 >7 >7 >7 >7 >7 8 8 9
2 8 8 8 8 8 9 9 9
3 9 9 9 9 9 9 9 9
Tabela 3. Punktacja dla sktadowej B metody RULA (Metoda RULA, 2016)
Wskaznik oceny tgcznego obcigzenia gtowy, szyi, tutowia i koriczyn dolnych
Suma dla Suma dla pozycji tutowia
pozycji szyi 1 2 3 4 5 6
nogi nogi nogi nogi nogi nogi
2 1 2 2 2 1 2 1 2
1 1 3 2 3 3 4 5 5 6 6 >7 >7
Tabela 3 (cd.)
2 2 3 2 3 4 5 5 5 6 >7 >7 >7
3 3 3 3 4 4 5 5 6 6 >7 >7 >7
4 5 5 5 6 6 >7 >7 >7 >7 >7 8 8
5 >7 >7 >7 >7 >7 8 8 8 8 8 8 8
6 8 8 8 8 8 8 8 9 9 9 9 9

W obu przypadkach nalezy doda¢ do punktacji 1 punkt ze wzgledu na utrzymywanie wysitku
statycznego powyzej 1 minuty. Nastepnie otrzymane wyniki trzeba zestawic zgodnie z Tabelg 4.
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Tabela 4. Suma koricowa metody RULA (Metoda RULA, 2016).

Suma B (szyja, tutow, nogi)

1 2 3 4 5 6 >6
Suma B 1 1 2 3 3 4 5 5
(koriczyny gbrne) 2 2 2 3 4 4 5 5
3 3 3 3 4 4 5 6
4 3 3 3 4 5 6 6

5 4 4 4 5 6 >7 >7

6 4 4 5 6 6 >7 >7

>7 5 5 6 6 >7 >7 >7

>>7 5 5 6 >7 >7 >7 >7

Interpretacje otrzymanego wyniku zamieszczono w Tabeli 5.

Tabela 5. Interpretacja wyniku w metodzie RULA (Metoda RULA, 2016).

Okreslenie poziomu dziatania

Poziom
dziatania
1

Suma

koncowa

1-2

34

5-6

>7

Ryzyko
Mate

Srednie

Wysokie

Bardzo
wysokie

Dziatanie

Pozycja akceptowalna

Konieczne jest przeprowadzenie
doktadniejszych badan, zmiany mogg by¢
konieczne

Konieczne jest szybkie przeprowadzenie
doktadniejszych badan iwprowadzenie
zmian

Konieczne sg natychmiastowe szczegétowe
badania i zmiany
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Suplement 3. Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej

Chcieliby$smy uzyskac¢ dane o rodzajach aktywnosci fizycznej bedacej sktadnikiem zycia codziennego.
Pytania dotyczg Panstwa aktywnosci fizycznej w ciggu ostatniego tygodnia (7 dni). Prosze
odpowiedzie¢ na kazde pytanie, nawet jezeli nie uwaza sie Pan/Pani za osobe aktywng fizycznie.
Prosze wzigé¢ pod uwage czynnos$ci wykonywane w pracy zawodowej, w domu i w jego otoczeniu,
W przemieszczaniu sie z miejsca na miejsce oraz w czasie wolnym poswieconym rekreacji,
¢wiczeniom lub sportowi.

NAJPIERW JEDNAK CHCIAL(A)BYM ZAPYTAC, NA ILE OSTATNIE 7 DNI BYLY TYPOWE, BIORAC POD
UWAGE NORMALNIE WYKONYWANE CZYNNOSCI.

Czy w ciggu ostatnich 7 dni, tzn. od .......... (podac dzien tygodnia) do wczoraj:

a. przez caty czas lub cze$¢ czasu przebywat Pan/Pani w szpitalu Tak Nie
b. przez caty czas lub czes$¢ czasu byt Pan/Pani chory Tak Nie
c. przez caty czas lub cze$¢ czasu odbywat Pan/Pani zajecia rehabilitacyjne Tak Nie
d. przez caty czas lub cze$¢ czasu przebywat Pan/Pani na urlopie Tak Nie
e. jest Pan/Pani P. w okresie rekonwalescencji po przebytej chorobie Tak Nie
f. (tylko dla kobiet) jest Pani w cigzy Tak Nie

W pytaniach uzyto nizej wymienionych okreslen:
e Intensywna aktywnos¢ fizyczna oznacza ciezki wysitek, zmuszajacy do silnie wzmozonego
oddychania (i przyspieszonej akcji serca),
e Umiarkowana aktywnos$é fizyczna oznacza wysitek przecietny z nieco wzmozonym
oddychaniem (i nieco przyspieszong akcjg serca).
Pierwsza czes¢ pytan dotyczy Panstwa pracy zawodowej. Zawarte tu sg pytania z zakresu wysitku
fizycznego (aktywnosci fizycznej) w Panstwa pracy zawodowej, w rolnictwie, nauce, pracy spotecznej
i kazdej innej nieptatnej pracy, ktérag wykonujg Panstwo poza domem. Prosze nie bra¢ pod uwage
czynnosci, ktore wykonujg Panstwo wokdét domu, np. prac domowych, pracy w ogrédku, ogdlnych
prac porzadkowych oraz opieki nad rodzing. Tematyke te obejmuje czes¢ 3. Prosze wzigé pod uwage
tylko taki wysitek, ktéry jednorazowo trwat co najmniej 10 minut.

CZESC 1: WYSILEK FIZYCZNY (AKTYWNOSC FIZYCZNA) ZWIAZANY Z PRACA ZAWODOWA
1a. Prosze podaé czy aktualnie pracuje Pan/Pani zawodowo, uczy sie lub wykonuje prace bez
wynagrodzenia poza domem.
A. Tak
B. Nie [prosze przejé¢ do czesci 2: WYSILEK FIZYCZNY (AKTYWNOSC FIZYCZNA ZWIAZANA
Z PRZEMIESZCZANIEM SIE)]
Nastepne pytania dotyczg wszelkiego wysitku fizycznego wykonywanego w ciggu ostatniego
tygodnia (7 dni) w ramach pracy bez wynagrodzenia lub zawodowej. Tematyka tych zagadnien nie
dotyczy chodzenia do pracy i z powrotem.
1b. Prosze poda¢ liczbe dni w ciggu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktorych wykonywat Pan/Pani
intensywny wysitek fizyczny, taki jak podnoszenie ciezkich rzeczy, kopanie, prace budowlane,
chodzenie po schodach —w ramach pracy zawodowej.
A. dni w tygodniu
B. Nie wykonywatam/em takiej czynnosci (prosze przejs¢ do pytania 1d)
1c. Prosze podac ile czasu tacznie w jednym z tych dni poswieca Pan/Pani zwykle na intensywny
wysitek fizyczny w ramach pracy.

godzin minut DZIENNIE
1d. Prosze podac liczbe dni w ciggu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktorych wykonywat Pan/Pani
umiarkowany wysitek fizyczny, np. przenoszenie lekkich rzeczy, jazda na rowerze w normalnym
tempie, w ramach pracy zawodowej. Prosze nie braé¢ pod uwage chodzenia.
A. dni w tygodniu
B. Nie wykonywatam/em takiej czynnosci (prosze przejs¢ do pytania 1f)
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le. Prosze podac ile czasu tacznie w jednym z takich dni poswieca Pan/Pani zwykle na umiarkowany
wysitek fizyczny wykonywany w ramach pracy zawodowej.

godzin minut DZIENNIE
1f. Prosze podac liczbe dni w ciggu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktérych chodzit Pan/Pani co
najmniej 10 minut w czasie pracy zawodowej. Prosze nie wlicza¢ do tego czasu dojscia do pracy
i z powrotem.
A. dni w tygodniu
B. Nie wykonywatam/em takiej czynnosci [prosze przejs¢ do czesci 2: WYSILEK FIZYCZNY
(AKTYWNOSC) ZWIAZANY z PRZEMIESZCZANIEM SIE)]
1g. Prosze podac ile czasu tgcznie poswieca Pan/Pani na chodzenie w jednym z tych dni w ramach
pracy zawodowe,j.

godzin minut DZIENNIE

CZESC 2: WYSILEK FIZYCZNY (AKTYWNOSC FIZYCZNA) ZWIAZANY Z PRZEMIESZCZANIEM SIE
Pytania te dotyczg sposobu przemieszczania sie z miejsca na miejsce, witgczajgc w to prace, zakupy,
rozrywki itp. Prosze wzig¢ pod uwage tylko taki wysitek, ktéry jednorazowo trwat co najmniej
10 minut.
2a. Prosze podac liczbe dni w ciggu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktdrych jezdzit Pan/Pani pojazdem
takim jak samochdd, autobus, pociag, tramwaj lub inny pojazd.
A. dni w tygodniu
B. Nie wykonywatam/em takiej czynnosci (prosze przejs¢ do pytania 2c)
2b. Prosze podacile czasu facznie spedza Pan/Pani podczas jednego z tych dni, jezdzac samochodem,
autobusem, pociggiem, tramwajem lub innym pojazdem.
godzin minut DZIENNIE

Teraz prosze wzigé pod uwage jedynie jazde na rowerze i chodzenie: do pracy i z powrotem lub
w innych celach:
2c. Prosze podac liczbe dni w ciggu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktérych jechat Pan/Pani rowerem
przez co najmniej 10 minut.
A. dni w tygodniu
B. Nie wykonywatam/em takiej czynnosci (prosze przejs¢ do pytania 2e)
2d. Prosze podac ile czasu tgcznie jezdzi Pan/Pani rowerem podczas jednego z tych dni.

godzin minut DZIENNIE
2e. Prosze podac liczbe dni w ciggu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktérych chodzit Pan/Pani co
najmniej 10 minut jednorazowo.
A. dni w tygodniu
B. Nie wykonywatam/em takiej czynnosci (prosze przejé¢ do czeéci 3: PRACE DOMOWE, OGOLNE
PRACE PORZADKOWE | OPIEKA NAD RODZINA)
2f. Prosze podac ile czasu tacznie chodzi Pan/Pani w jednym z tych dni.

godzin minut DZIENNIE

CZES'C' 3: PRACE DOMOWE, OGOLNE PRACE PORZADKOWE | OPIEKA NAD RODZINA

Ta cze$¢ kwestionariusza dotyczy niektdrych rodzajéw wysitku fizycznego (aktywnosci) w ciggu
ostatniego tygodnia (7 dni),ktére wykonywat Pan/Pani w domu i wokét domu, np.: prace domowe,
uprawa ogréodka, ogdlne prace porzadkowe oraz opieka nad rodzing. Prosze wzig¢ pod uwage tylko
taki wysitek fizyczny, ktéry zajmuje jednorazowo co najmniej 10 minut.

3a. Prosze podad liczbe dni w ciggu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktérych wykonywat Pan/Pani
intensywny wysitek fizyczny, np. przenoszenie ciezkich rzeczy, rabanie drzewa, odsniezanie lub
kopanie w ogrodku.

A. dni w tygodniu

B. Nie wykonywatam/em takiej czynnosci (prosze przejs¢ do pytania 3c)

3b. Prosze podac ile czasu tgcznie poswieca Pan/Pani zwykle w jednym z tych dni na intensywny
wysitek fizyczny w ogrédku lub wokdt domu.
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godzin minut DZIENNIE
3c. Prosze podac liczbe dni, w ciggu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktérych wykonywat Pan/Pani
umiarkowany wysitek fizyczny, np. przenoszenie lekkich rzeczy, zamiatanie, mycie okien, lub
grabienie ogrédka i sprzatanie wokét domu.
A. dni w tygodniu
B. Nie wykonywatam/em takiej czynnosci (prosze przejs¢ do pytania 3e)
3d. Prosze podac ile czasu tacznie poswieca Pan/Pani zwykle w jednym z tych dni na umiarkowany
wysitek fizyczny w przydomowym ogrédku lub wokét domu.
____godzin ____ minut DZIENNIE
3e. Prosze podac liczbe dni w ciggu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktorych wykonywat Pan/Pani
umiarkowany wysitek fizyczny, np. przenoszenie lekkich rzeczy, mycie okien, mycie podtég oraz
sprzatanie w domu.
A. dni w tygodniu
B. Nie wykonywatam/em takiej czynnosci (prosze przejs¢ do czesci 4: REKREACJA, SPORT
| AKTYWNOSC FIZYCZNA W CZASIE WOLNYM)
3f. Prosze podac ile czasu tgcznie poswieca Pan/Pani w jednym z tych dni na umiarkowany wysitek
fizyczny w domu.

godzin minut DZIENNIE

CZESC 4: REKREACJA, SPORT | AKTYWNOSC FIZYCZNA W CZASIE WOLNYM
Czes¢ ta jest poswiecona aktywnosci fizycznej w ciggu ostatniego tygodnia (7 dni) poswieconej
wyltgcznie na rekreacje, sport, ¢wiczenia lub rozrywke i wypoczynek. Odpowiadajac na pytania,
prosze NIE BRAC pod uwage tych rodzajéw aktywnosci fizycznej, o ktérej Paristwo juz wspomnieli
(wysitku fizycznego w Panstwa pracy zawodowej, zwigzanego z przemieszczaniem sie z miejsca na
miejsce, z pracami domowymi, ogélnymi pracami porzadkowymi i opiekg nad rodzing). Tematyke te
obejmuje czes¢ 1,2 i 3. Prosze wzigé¢ pod uwage tylko aktywnos¢ fizyczng, ktéra trwata jednorazowo
co najmniej 10 minut.
4a. Prosze podac liczbe dni w ciggu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktérych chodzit Pan/Pani
jednorazowo co najmniej 10 minut w czasie wolnym.
Nie nalezy braé pod uwage Zzadnego chodzenia, o ktérym byta mowa dotychczas.
A. dni w tygodniu
B. Nie wykonywatam/em takiej czynnosci (prosze przejsédo pytania 4c)
4b. Prosze podac ile czasu tacznie przeznaczyt Pan/Pani w jednym z tych dni na chodzenie w czasie
wolnym.

godzin minut DZIENNIE
4c. Prosze podac liczbe dni w ciggu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktérych uprawiat Pan/Pani
intensywng aktywnosc fizyczng, np. aerobik, biegi, szybka jazda rowerem, szybkie ptywanie w czasie
wolnym.
A. dni w tygodniu
B. Nie wykonywatam/em takiej czynnosci (prosze przejs¢ do pytania 4e)
4d. Prosze podac ile czasu tacznie zwykle poswieca Pan/Pani w jednym z tych dni na intensywna
aktywnos¢ fizyczng w czasie wolnym.

godzin minut DZIENNIE
4e. Prosze podac liczbe dni w ciggu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktdrych wykonywat Pan/Pani
umiarkowang aktywnos$¢ fizyczng w czasie wolnym. (np. jazda rowerem w regularnym tempie,
ptywanie w regularnym tempie, gra wsiatkowke).
A. dni w tygodniu
B. Nie wykonywatam/em takiej czynnosci (prosze przejs¢ do czesci 5: CZAS SPEDZONY SIEDZAC)
4f. Prosze podac ile czasu tacznie zwykle spedza Pan/Pani w jednym z takich dni na umiarkowang
aktywnos¢ fizyczng w czasie wolnym.

godzin minut DZIENNIE

56



CZESC 5: CZAS SPEDZONY SIEDZAC
Ostatnie pytania dotyczg czasu, ktéry spedza Pan/Pani siedzagc w pracy, w domu, podczas nauki
i w czasie wolnym. Moze to obejmowac czas spedzony siedzac przy biurku, z wizytg u przyjaciét,
podczas czytania, oglgdania telewizji lezac lub siedzac. Prosze nie braé pod uwage czasu spedzonego
siedzac w pojezdzie mechanicznym, bo o tym juz byta mowa.
5a. Prosze podac ile czasu DZIENNIE spedzit Pan/Pani siedzgc w _dniach powszednich ostatniego
tygodnia (7 dni).

godzin minut DZIENNIE
5b. Prosze podac ile czasu DZIENNIE spedzit Pan/Pani siedzgc w dniach wolnych od pracy ostatniego
tygodnia (7 dni).

godzin minut DZIENNIE

57



mR UMEDICAL
REPORTS

ANALIZA WPLYWU GRY

NA INSTRUMENTACH KLASYCZNYCH
WSROD ZAWODOWYCH MUZYKOW
NA WYSTEPOWANIE DOLEGLIWOSCI
BOLOWYCH NARZADU RUCHU

ORAZ STAN EMOCJONALNY

ANALYSIS OF THE IMPACT OF PLAYING CLASSICAL
INSTRUMENTS AMONG PROFESSIONAL MUSICIANS ON
THE PREVELANCE OF PAIN IN THE MUSCULOSKELTAL
SYSTEM AND THE EMOTIONAL STATE

Anna Puzder™* ), Dariusz Dziatal,
Kamila Gworys' @), Jacek Gtodzik?

! Klinika Rehabilitacji Medycznej Uniwersytetu Medycznego w todzi, ul. Pomorska 251, £6dz
anna.puzder@umed.lodz.pl; darek.dziata@gmail.com; kamila.gworys@umed.lodz.pl
2 Wydziat Rehabilitacji Ruchowej Akademii Wychowania Fizycznego w Krakowie

jacek.glodzik@awf.krakow.pl

* e-mail: anna.puzder@umed.lodz.pl




Streszczenie: Zawdd muzyka instrumentalnego wigze sie z duzym obcigzeniem fizycznym
i psychicznym. Celem pracy byta ocena czestosci wystepowania i nasilenia dolegliwosci bolowych
uktadu miesniowo-szkieletowego oraz wptywu tych zaburzen na aktywnos¢ zawodowgq i stan
psychosocjalny muzykdéw instrumentalistéw. Materiat i metody. Badanie przeprowadzono
u muzykéw Filharmonii tédzkiej oraz studentéw ipedagogéw Akademii Muzycznej w todzi.
Zbadano 70 oséb (30 kobiet i 40 mezczyzn) w wieku od 19 do 66 lat. Badani wypetnili Kwestionariusz
Intensywnosci i Ucigzliwosci Bolu u Muzykéw (The Musculoskeletal Pain Intensity and Interference
Questionnaire for Musicians — MPIIQM). Kwestionariusz sktadat sie z 22 pytan, podzielonych na
sekcje zawierajgce m.in: tygodniowe obcigzenie grg na instrumencie, czestos¢ wystepowania
dolegliwosci ze strony uktadu miesniowo- szkieletowego, lokalizacje i intensywnos¢ bélu, a takze
wplyw zaburzen narzadu ruchu na stan emocjonalny muzyka. Wyniki. 88,57% muzykéw doswiadcza
bolu bedgcego nastepstwem gry na instrumencie. Czesto$¢ wystepowania dolegliwosci byta
niezalezna od wieku, stazu pracy oraz rodzaju instrumentu. Zwiekszenie Sredniej tygodniowej liczby
godzin gry w orkiestrze powodowato wzrost natezenia najsilniejszego bdlu. Natezenie przecietnego
bolu ma wiekszy wptyw na nastréj i zadowolenie zzycia badanych pfci zenskiej. Wnioski.
Zdecydowana wiekszo$¢ muzykéw doswiadczyta kiedykolwiek zaleznego od gry na instrumencie
bdolu w uktadzie miesniowo-szkieletowym w badanej grupie. Natezenie bdlu zwiekszato sie wraz
ze wzrostem sredniej liczby godzin gry w orkiestrze. 3. Zaobserwowano korelacje miedzy wzrostem
natezenia przecietnego bdlu, a poziomem nastroju i zadowoleniem z zycia wsréd muzykow ptci
zenskiej.

Stowa kluczowe: muzycy, zespoty przecigzeniowe, dolegliwosci bélowe narzgdu ruchu u muzykéw,
kwestionariusz MPIIQM
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Abstract: The aim of the study was to assess the prevalence and intensity of pain
in the musculoskeletal system and the impact of these disorders on professional activity
and psychosocial status. Material and methods. The study was conducted among musicians from
the £ddz Philharmonic as well as students and teachers of the Academy of Music in £tddz. 70 people
(30 women and 40 men) aged 19-66 were examined. The subjects completed the Musculoskeletal
Pain Intensity and Interference Questionnaire for Musicians (MPIIQM). The questionnaire consisted
of 22 questions divided into sections including weekly load of playing an instrument, prevalance
of musculoskeletal complaints, localization of pain intensity and the influence of musculoskeletal
disorders on musician’s emotional state. The results. 88.57% of musicians experience pain
as a result of playing an instrument. The incidence of complaints is independent of age, length
of service and the type of instrument. Increasing the average weekly number of hours
in an orchestra increases the intensity of the strongest pain. The intensity of average pain has
a greater impact on the mood and Quality of life of female respondents. Conclusions. The vast
majority of musicians have ever experienced playing related musculoskeletal disorders in the
musculoskeletal system in the study group. The pain intensity increases as the average number
of hours of orchestra play increases. The increase in the intensity of average pain correlates with
the level of mood and life satisfaction among female musicians.

Key words: musician, overuse syndrome, musicians musculoskeletal system pain ailments, MPIIQM
questionnaire
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Wprowadzenie

Profesjonalne wykonywanie muzyki instrumentalnej wymaga od muzykdw zaangazowania
i zintegrowanej aktywnosci uktadéw: nerwowego i miesniowego, co zaobserwowano w badaniach
obrazowych MR z wykorzystaniem magnetoencefalografii (Hoenigiin., 2001; Hoppmannet i Patrone
1989; Hyde i in., 2009). Intensywny trening gry na instrumencie nie tylko modyfikuje neuronalne
mapy kory modzgowej, ale moze nawet wptywac na ogdlng morfologie osrodkowego uktadu
nerwowego ( Krause i in., 2010; Watson, 2006).

Osiggniecie wysokiego poziomu wykonawstwa wymaga intensywnego, wielogodzinnego,
codziennego treningu na przestrzeni wielu lat (Hyde i in., 2009). Specyfika ksztatcenia muzykéw
polega miedzy innymi na bardzo wczesnym poczatku edukacji w ramach ksztatcenia panstwowego
lub w sektorze prywatnym. Niewatpliwie cechg charakteru muzykdw jest wysoki poziom motywacji,
zwigzany z dazeniem do osiggniecia jak najwyzszego poziomu artystycznego. Niestety czasami nie
otrzymujg oni petnej wiedzy od swoich mistrzéw w zakresie ergonomii i profilaktyki przecigzen
i uczenia sie nowych technik gry (Mitchell, 2011). Rozmiar oraz ciezar instrumentéw w pofaczeniu
z wymuszong, asymetryczng pozycja ciata i powtarzalnoscig ruchdw sg przyczyng powstawania
wielu zaburzen w obrebie narzadu ruchu, w tym zmian w korze somatosensorycznej w obszarze
reprezentacji palcéw reki i pojawieniu sie dystonii ogniskowej reki muzykow. Badacze podkreslajg
znaczenie podejscia interdyscyplinarnego w tej wysoce wyspecjalizowanej i wrazliwej populacji
pacjentéw z naciskiem na wczesng diagnostyke zaburzen i skuteczne leczenie (Elbert i in., 1998;
Hansen i Reed, 2006). Kontuzje narzadu ruchu iinne problemy zdrowotne, ktére pojawiajg sie
u muzykdéw instrumentalistéw, czesto — podobnie jak u sportowcéw — wigzg sie z koniecznoscia
przerwania treningdw i ¢wiczed, co moze prowadzi¢ do obnizenia poziomu artystycznego
wykonawstwa. Jednoczesnie muzycy zazwyczaj majg trudnosci z uzyskaniem w optymalnym czasie
porady u wyspecjalizowanych pracownikdw ochrony zdrowia w zakresie leczenia zaburzen ukfadu
miesniowo-szkieletowego. Dolegliwosci zwigzane z przecigzeniem uktadu ruchu dotyczg juz
mtodych muzykdw i studentédw konserwatoriow muzycznych, nawet z czestoscig do 80% populacji
(Guptil i in., 2011; Steinmetz i in., 2012). Gra na instrumencie w orkiestrze symfonicznej jest
w wiekszosci przypadkéw jedynym zZrédtem dochodu muzykéw i ograniczenie lub zaprzestanie
codziennej aktywnosci moze skutkowaé pogorszeniem ich sytuacji materialnej. Juz niewielkie
dolegliwosci bélowe u muzykéw mogg w znacznym stopniu odbié sie na jakosci wykonywanej pracy.
Dla pordwnania, osoba zawodowo wykorzystujgca klawiature (pisarz, informatyk, urzednik)
z zespotem ciesni nadgarstka, wcigz jest w stanie wykonywaé swojg prace na zadowalajgcym
poziomie, natomiast pierwszy skrzypek z tym samym schorzeniem moze nie tylko straci¢ swojg
pozycje w orkiestrze, ale nawet zosta¢ pozbawiony zatrudnienia. Wyniki badan przeprowadzonych
wsrod 280 muzykéw wskazujg na wieloczynnikowosé zaburzen narzadu ruchu zwigzanych
ze sposobem wykonywanej pracy oraz koniecznos$¢ edukacji i budowania swiadomosci mtodych
muzykow w zakresie profilaktyki zawodowej (Zaza i Farewell, 1997). Jak wskazuje Parry, problemy
zdrowotne pojawiajgce sie u muzykéw zalezg od wielu czynnikéw, w tym rodzaju instrumentu, na
ktdrym grajg solisci. Szczegdlnie narazeni na tego typu dolegliwosci s3 muzycy grajgcy
na instrumentach smyczkowych jakskrzypkowie czy wiolonczelisci. Az 88% z nich skarzy sie na
dolegliwosci narzadu ruchu zwigzane z wykonawstwem muzycznym. Wskazuje sie na problem
niewystarczajgcego nacisku na prawidtowo i dfugotrwale prowadzony proces rehabilitacji, co moze
wynika¢ z przekonania, ze dolegliwosci tego rodzaju u muzykéw sg traktowane jak interesujgce
osobliwosci, a nie jak powazne zaburzenia wymagajace diagnostyki i leczenia (Parry, 2003; Rensing
i in., 2018). Na podstawie systematycznego przegladu literatury w badaniach zudziatem
5424 muzykdw, czestos¢ wystepowania dolegliwosci narzagdu ruchu wahata sie od 9% do 68%
przypadkéw wsrdd zawodowych muzykdw orkiestrowych. Odsetek wystepowania dolegliwosci w
badanej populacji w ciggu 12 miesiecy wahat sie od 41 do 93%. Wyniki badan wskazujg na czestsze
wystepowanie dolegliwosci uktadu miesniowo-szkieletowego wsrdd kobiet (Kok i in., 2016).
Lederman przedstawit w swojej pracy dane 1353 instrumentalistow, wsrdd ktérych 64% miato
zdiagnozowane schorzenia uktadu miesniowo-szkieletowego, 20% zaburzenia nerwéw
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obwodowych, a 8% ogniskowa dystonie. Autor ten wskazat rowniez, ze na dolegliwosci uktadu
nerwowo-miesniowo-szkieletowego narazone sg szczegdlnie kobiety (Lederman, 2003).

Choroby uktadu miesniowo-szkieletowego zwigzane z grg na instrumencie muzycznym
(ang. Playing-Related Musculoskeletal Disorders, PRMDs) okreslane sg jako bdl, ostabienie,
dretwienie, mrowienie i inne dolegliwosci, ktére zaktdcaja gre na poziomie oczekiwanym przez
wirtuoza i stuchacza. Zaburzenia, ktdre wynikajg ze specyfiki wykonywanej pracy, mogg powodowac
bdl, dysfunkcje uktadu miesniowo-szkieletowego i doprowadzi¢ do utraty pracy przez muzykdw.
Nalezy podkreslié, ze czesto$é wystepowania tego problemu u muzykédw orkiestrowych jest
poréwnywalna z innymi zawodami (Zaza, 1998). Do czynnikéw predysponujgcych do wystgpienia
PRMDs zalicza sie wystgpienie btedéw — pojedynczych lub w kombinacjach w odniesieniu do
nastepujacych sktadowych gry na instrumencie: technika gry, rodzaj instrumentu, przynaleznos¢
do okreslonej grupy instrumentéw w zespole, nauczyciel gry, repertuar, wydtuzanie czasu éwiczen,
nawyki zwigzane ze sposobem gry, ergonomia postawy ciata w czasie gry, a takze sposdb trzymania
instrumentu (Cruder i in., 2018; Rensing i in., 2018; Steinmetz i in., 2012). Choroby tkanek miekkich
zwigzane z ich uzywaniem, przecigzeniem i uciskiem okresla sie angielskim terminem ,overuse
syndrome” (OS). Pojecie to obejmuje schorzenia, ktére spowodowane sg nadmiernym obcigzeniem
uktadu ruchu i dtugotrwatg powtarzalnoscig ruchdw, co w konsekwencji prowadzi do powstawania
mikrourazéw w miesniach i wiezadtach. Najczestszym problemem medycznym w tzw. ,overuse
syndrome” sg zespoty bdlowe, gtéwnie zwigzane z przecigzeniem zespotéw dynamicznych (Sciegna,
wiezadta, miesnie), z objawami od fagodnego poziomu dolegliwosci bdélowych w czasie gry,
do intensywnego bélu, ktéry uniemozliwia uzywanie bolesnej koficzyny. Instrumentalisci smyczkowi
sg typowymi pacjentami z ww. zaburzeniami. Wykonywanie w tej grupie muzykéw powtarzalnych
ruchow podczas wielogodzinnych éwiczen, przymusowe, niefizjologiczne pozycje — zwtaszcza
ustawienia gornej potowy ciata w czasie gry oraz trudnosci techniczne zwigzane z nowoscig utworu
— skutkuja pojawieniem sie dolegliwosci. Najczestszymi przyczynami sg dysfunkcje zwigzane
z przecigzeniem narzadu ruchu,w szczegdlnosci miesni i Sciegien (Lockwood, 1989). W efekcie
dtugotrwatych przecigzed narzadu ruchu dochodzi do zaburzen funkcji przejawiajacych sie
zmniejszeniem wytrzymatosci koiczyny gérnej oraz zwiekszeniem podatnosci na zmeczenie w czasie
gry nawet po 45 minutach praktyki (Cruder i in., 2020). Inni badacze wskazujg na czynniki
Srodowiskowe, ktdre mogg mie¢ wptyw na wystepowanie zespotdow przecigzeniowych narzadu
ruchu (Detari i in., 2020). W badaniu Norissat i in., (2003) wskazano, ze pacjenci-muzycy czesto
zmieniajg swoje preferencje repertuarowe i przyzwyczajenia w czasie gry, co moze prowadzi¢ do
wystgpienia dolegliwosci. Podobne konkluzje przedstawiono w pracy Leaver i wsp., w ktorej na
podstawie wynikow badania cztonkéw szesciu orkiestr wykazano, ze u 86% muzykéw wystepuja
dolegliwosci bélowe zwigzane z przecigzeniem kregostupa szyjnego oraz barkdow, ktére wynikajg
z warsztatu gry. Zwrdcono takze uwage, ze zaburzenia psychiczne z towarzyszgcym obnizeniem
nastroju, lekiem, somatyzacjg objawdéw klinicznych u tych badanych muzykéw, byty czynnikami
predysponujgcymi do bdlu i przecigzen narzadu ruchu w tej grupie zawodowej. Wg wynikéw tego
samego badania takze lek sceniczny oraz trema moga korelowaé z dolegliwo$ciami bdlowymi
(Leaveriin., 2011).

Wyniki systematycznego przegladu pismiennictwa Jacukowicz (Jacukowicz, 2016) sugerujg,
ze zaburzenia uktadu miesniowo-szkieletowego mogg wynika¢ z réinych przyczyn zwigzanych
z pracg, w tym takze z psychospotecznych aspektdéw pracy i stresu, a narazenie muzykdw na wysokie
wymagania fizyczne i psychospoteczne czyni ich bardziej podatnymi na odczuwanie bélu. Od 68% do
95% badanych muzykéw odczuwato bél lub dyskomfort. Muzycy zgtaszali dolegliwosci w okolicy
gbrnej czesé plecow (41-42%), szyi (13-56%), nadgarstkéw, dtoni lub palcow (8—-65%) oraz barkéw
(7-65%) i kregostupa ledzwiowego (7-56%), (Jacukowicz, 2016). Najczesciej wystepujgcym
schorzeniem u muzykdéw, ktdrego istote stanowi zapalenie pochewek sciegnistych, jest zespét De
Quervaina. Zespdt ten moze prowadzi¢ do ograniczenia ruchomosci kciuka i palcéw reki, co stanowi
istotne zaburzenie funkcjonalne w czasie gry. Problem dotyczy gtéwnie pianistéw, skrzypkow,
altowiolistéw, oboistéw i klarnecistow. Wczesne leczenie zaburzen przecigzeniowych reki moze
zapobiec koncowi kariery scenicznej muzykdéw. Znajomosé specyficznych wymagan wobec reki
muzyka — w tym podstaw fizjologii muzykowania i technik instrumentalnych — utatwiajg zbieranie
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historii, badanie, diagnozowanie oraz dobdr terapii (Blum, 2000). Nadmierna ruchomos¢ zwigzana
jest czesto z wiotkoscig wiezadet stabilizujgcych stawy konczyny gérnej. U muzykdw wystepuje ona
w obrebie stawéw palcéw rak i nadgarstkdéw. Badania przesiewowe wsrdod muzykow pod katem
dysfunkcji uktadu miesniowo-szkieletowego moga zidentyfikowaé osoby o podwyzszonym ryzyku
wystgpienia tego rodzaju zespotéw w obrebie reki (Steinmetz i in., 2012). Mottram w swojej pracy
wskazat na istotno$¢ indywidualnej kinezyterapii u muzykéw w oparciu o wzorce ruchowe dla
obreczy barkowej i koiczyny gdrnej, a zastosowanie dynamicznej stabilizacji topatki jest istotng
czescig leczenia dysfunkcji nerwowo-miesniowo-szkieletowej regionu obreczy barkowej.
Aby wiasciwie spetnia¢ swojg funkcje, miesnie stabilizujgce bark muszg by¢ uruchamiane przed
rozpoczeciem wtasciwego schematu ruchu obreczy barkowej i koiczyny gérnej w czasie gry na
instrumencie smyczkowym (Mottram, 1997). Z kolei Kok i wspdtpracownicy (Kok i in., 2016),
na podstawie przegladu pismiennictwa, wykazali, ze najczestszymi dolegliwosciami kregostupa
u muzykdéw instrumentalistdw sg béle kregostupa szyjnego. Kompresja korzeni nerwowych w czesci
szyjnej kregostupa, moze by¢ skutkiem przyjmowania charakterystycznej pozycji podczas gry,
tj. zgiecia bocznego i rotacji gtowy. Inni badacze wskazujg, ze muzycy pracujacy z uniesiong koriczyng
gérng powyzej 2 godzin dziennie (np. skrzypkowie, altowiolisci, flecisci i trebacze) majg wieksza
czestos¢ wystepowania bélu szyi i ramion niz muzycy, pracujgcy w bardziej neutralnej pozycji
(Nymanni in., 2007). Wyniki innych badan przeprowadzonych na grupie 408 muzykéw
orkiestrowych wykazaty, ze zespoty bdlowe kregostupa szyjnego byty najczesciej zgtaszanymi
dolegliwosciami az u 89,5% badanych, zas 43% skarzyto sie na chroniczne dolegliwosci bélowe tego
odcinka (Steinmetz i in., 2015). Z kolei Bejjani z zespotem, na podstawie przeglagdu pismiennictwa,
podkreslili, iz zaburzenia narzadu ruchu w przebiegu pracy zawodowej wystepujg nie tylko
u muzykdéw, ale takze w przypadku innych zawodéw wymagajacych obcigzania obreczy barkowej
i konczyn gérnych. Znamienny jest fakt, jak duzy wptyw majg one na zycie i warunki warsztatu pracy
pacjenta — muzyka (Bejjaniiin., 1996). Muzycy, ale takze i uzytkownicy komputerow, spedzajg wiele
godzin wykonujgc nieergonomiczne, szybkie i powtarzane ruchy nadgarstkiem, co czesto prowadzi
do przecigzenia reki dominujacej, aw rezultacie do powstania zespofu cies$ni kanatu nadgarstka
(Pascarelli and Hsu, 2001). W badaniu ultrasonograficznym, ktdrego celem byta ocena obrazu nerwu
posrodkowego, zaobserwowano powigzanie pomiedzy wielkoscig pola przekroju poprzecznego
nerwu posrodkowego a dysfunkcjg reki muzykéw pod postacig zespotu ciesni kanatu nadgarstka
(Prattiin., 2020). Najczesciej wystepujacg dystonig u muzykdw jest dystonia ogniskowa reki, ktorej
objawy korelujg z codziennym czasem <¢wiczen, a takie z wysitkiem reki polegajgcym na
wykonywaniu duzej liczby szybkich i naprzemiennych ruchdw palcéw, czesto w nienaturalnym
potozeniu konczyny. Problem ten diagnozowany jest u okoto 1% wszystkich profesjonalnych
muzykow i jest on 10-krotnie czestszy niz w populacji oséb nie zajmujgcych sie zawodowo muzyka.
Okoto 62% muzykdw, u ktdrych rozpoznaje sie dystonie, koriczy kariere zawodowa (Altenmdilleriin.,
2009). w celu optymalizacji leczenia wskazuje sie na istotno$¢ badan nad korg mdzgows i jej
procesami reorganizacji u pacjentdw z dystonig ogniskowg, zaznaczajac, ze jest to wazny przyczynek
do skutecznego leczenia (Pantev i in., 2001).

Peterson z zespotem (Peterson i in., 2013), na podstawie przeglgdu systematycznego
135 publikacji, dokonali ewaluacji skal stosowanych w diagnostyce dystonii reki i wskazali na
skuteczno$¢ narzadzi oceniajgcych zaburzenia funkcji reki, w tym kwestionariusza intensywnosci
i ucigzliwosci bdlu u muzykdw (ang. Musculoskeletal Pain Intensity and Interference Questionnaire
for Musicians, MPIIQM) uzytego w obecnej pracy. Kwestionariusz ten to obiektywna, specyficzna
i wystandaryzowana metoda badawcza oparta na zasadach okreslonych przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia (WHO) na podstawie Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci
i Zdrowia (ICF). Naukowcy potwierdzili, iz kwestionariusz MPQIIM zawiera wiasciwe pytania na
temat intensywnosci boélu i jego wptywu na funkcjonowanie psychospoteczne muzykéw (Berque
iin., 2014; Berque iin., 2016). Zostat on takze dostosowany dla muzykéw populacji polskiej
(Cyganskaiin., 2021).
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1. Materiat i metody

Badaniem objeto muzykdw Filharmonii tddzkiej im. Artura Rubinsteina oraz studentéw i pedagogéw
Wydziatu Instrumentalnego Akademii Muzycznej im. Grazyny i Kiejstuta Bacewiczéw w todzi.
W badaniu wzieto udziat 70 oséb (30 kobiet i 40 mezczyzn) w wieku od 19 do 66 lat (Srednia wieku
31,4 + 15,4 lat).

Grupa badawcza sktadata sie z 46 muzykdw, ktérzy grali na instrumentach smyczkowych
(skrzypce, altowka, wiolonczela, kontrabas) oraz 24 — na instrumentach detych (flet, klarnet, fagot,
saksofon, waltornia, puzon). Badani wypetnili Kwestionariusz Intensywnosci i Ucigzliwosci Bolu
u Muzykéw (MPIIQM). Kwestionariusz sktadat sie z 22 pytan i byt podzielony na sekcje, ktére
obejmowaty: dane ogdlne, tygodniowe obcigzenie gra na instrumencie, czestos¢ wystepowania
dolegliwosci ze strony uktadu miesniowo-szkieletowego, lokalizacje dolegliwosci, intensywnosc
bolu, wptyw dolegliwosci na stan emocjonalny oraz wptyw dolegliwosci na gre na instrumencie,
tj. na zwyczajowa indywidualng technike gry i poziom artystyczny. Uzyskane wyniki poddano analizie
statystycznej. Dla analizowanych zmiennych obliczono charakterystyki statystyczne takie jak
$rednia, odchylenie standardowe (SD) oraz wartosci skrajne. Ocena korelacji pomiedzy nasileniem
bdlu a innymi zmiennymi zostata dokonana przy wykorzystaniu wspoétczynnika korelacji rangowe;j
Spearmana wraz z przedziatem ufnosci. Dla wybranych zmiennych obliczono wartosci
wspotczynnikéw krzywej regresji. Przyjeto poziom istotnosci p<0,001.

Do obliczedn wykorzystano pakiet statystyczny PQSta wersja 1.6.4.122. Badanie uzyskato
pozytywng opinie Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w todzi nr RNN/352/17/KE z dnia
21.11.2017 roku.

2. Wyniki

2.1. Aktywnosc artystyczna i zawodowa muzykow

Dane dotyczgce aktywnosci zawodowej i artystycznej badanych, tj. staz gry na instrumencie, staz gry
w orkiestrze oraz srednig liczbe godzin poswiecanych tygodniowo grze na instrumencie
i w orkiestrze oraz poza orkiestra przedstawiono w Tabeli 1. Sredni czas gry na instrumencie wéréd
badanej grupy wynosit ponad 21 lat, a czas gry w orkiestrze 14 lat. Sredni czas gry na instrumencie
(éwiczen i gry) wynosit ponad 34 godziny w tygodniu.

Tabela 1. Charakterystyki statystyczne aktywnosci artystycznej i zawodowe]j badanych muzykéw.

SredniazSD  Minimum Maksimum

Jak dtugo Pan/Pani gra na swoim
instrumencie? [lata]

Jak dtugo Pan/Pani zawodowo gra

w orkiestrze? [lata]

lle Srednio godzin w tygodniu poswieca
Pan/Pani grze na swoim instrumencie 15,3 £11,6 0 48
w orkiestrze? [godziny]

lle Srednio godzin w tygodniu poswieca

Pan/Pani grze na swoim instrumencie poza 19,1 £10,4 1 40
orkiestra? [godziny]

taczna Srednia liczba godzin ¢wiczen

i gry w tygodniu [godziny]

21,5+154 7 57

14,0 £13,2 0 45

34,3 £13,2 5 60
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2.2. Dolegliwosci bélowe ankietowanych muzykdéw

Rozktad dolegliwosci ze strony uktadu miesniowo-szkieletowego zalezny od gry na instrumencie
definiowany byt jako: bdl, ostabienie miesni, dretwienie, mrowienie i inne objawy, ktére zaburzaja
mozliwosci gry na instrumencie. Wyniki wystepowania dolegliwosci bélowych wystepujacych
w przesztosci u badanych wyrazony w wartosciach bezwzglednych i odsetkowo ilustruje Tabela 2.
W wynikach zwraca uwage fakt, ze ponad 88% 0sdb zadeklarowato wystgpienie bolu w przesztosci,
a 80% w ostatnim roku. Ponadto wiekszo$s¢ muzykéw grajgcych na instrumentach detych (ponad
58%) jak i smyczkowych (ponad 54%) zgtosita wystgpienie bélu w ostatnim miesigcu (Tabela 3).

Tabela 2 . Wystepowanie dolegliwosci bolowych u badanych w przesztosci.

Wystepowanie bdlu Liczebnos¢ Odsetek
NIE 8 11,4%
Wystapienie bdlu kiedykolwiek TAK 62 88,6%
NIE 14 20%
Woystapienie bélu w ciggu 12 miesiecy TAK 56 80%
S ' . NIE 31 44,3%
Wystapienie bdlu w ciggu 4 tygodni TAK 39 55,7%
o ) ) NIE 44 62,9%
Wystapienie bdlu w ciggu 7 dni TAK 26 37,1%

Tabela 3. Wystepowanie dolegliwosci bélowych u badanych w zaleznosci od instrumentu.

Wystapienie bélu w Instrumenty dete Instrumenty smyczkowe

ciggu 4 tygodni Licznos¢ Odsetek Licznos¢ Odsetek
NIE 10 41,7% 21 45,7%
TAK 14 58,3% 25 54,4%

Na Rycinie 1 przedstawiono ocene punktowg poziom bdlu zgodng z kwestionariuszem MPIIQM.
Srednia ocena punktowa dla bélu o najstabszym nasileniu w badanej grupie wyniosta 2,0 + 1,4 pkt,
poziom przecietnego bolu wynidst 3,4 + 1,8 pkt., a dla najsilniejszego poziomu bélu otrzymano wynik
na poziomie 4,8 + 1,9 pkt.
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I } I

Najstabszy bél Przecietny bél Najsiinieszy bol

Rycina 1. Ocena punktowa najsilniejszego, najstabszego i przecietnego bdlu
w ankietowanej grupie muzykow.

Pytania ankietowe pozwolity na ocene wptyw bdlu na gre na instrumencie z zastosowaniem
zwyczajowej techniki gry, jakiejkolwiek techniki i techniki gry na wysokim poziomie. Wedtug
muzykéw bdl zdecydowanie wptywat na poziom gry na wysokim poziomie artystycznym
(5,8 + 3,1 pkt.). Srednia punktowa ocena wptywu bdlu na zwyczajowa technike gry wynosita
4,7 + 2,7 pkt. Uzyskane wyniki przedstawiono na Rycinie 2.

2+

14+

'
Wplyw bélu na zwyczajowa technike gry Whplyw bdlu na jakakowiek gre Wplyw bélu na gre na wysokim pozion

Rycina 2. Rozktad odpowiedzi na pytania o wptyw bdlu na technike gry (zwyczajowa, jakakolwiek,
na wysokim poziomie) w grupie muzykow.

W badanej grupie muzykéw srednia ocena punktowa wptywu bdlu na nastréj wynosita 4,0 + 2,6 pkt,
(Me = 4, min=0, max=9 a na zadowolenie z zycia 3,8 + 2,6pkt. (Me = 4, min 0, max = 10)

2.3. Analiza korelacji pomiedzy wybranymi zmiennymi

Analiza uzyskanych wynikéw badan ankietowych nie wykazata istotnej korelacji (p>0.05) miedzy
stazem gry na instrumencie a natezeniem bdélu w badanej grupie muzykéw. Uzyskane wyniki
pozwolity wyznaczyé wspdtczynniki korelacji rangowej Spearmana pomiedzy aktywnoscig
artystyczng a natezeniem odczuwalnego bdélu — Tabela 4. Stwierdzono istotng zalezno$¢ miedzy
natezeniem najsilniej odczuwanego bdlu a tygodniowg liczbg godzin gry w orkiestrze (r.=0,3617,
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p<0,05) oraz tygodniowa liczbg godzin gry w orkiestrze i poza orkiestrg (rs=0,3551, p<0,05). Oznacza
to, ze im wiecej godzin tygodniowo gry w orkiestrze i poza nig, tym jest wyzsza wartos¢ najsilniej
odczuwanego bodlu — Rycina 3. Nie stwierdzono natomiast zaleznosci pomiedzy pozostatymi
zmiennymi (p>0,05) tj. liczbg godzin gry a bdlem — Tabela 4. Nie wykazano réwniez istotnosci
statystycznej zwigzku miedzy rodzajem instrumentu (dety, smyczkowy) a czestoscig wystgpienia
bolu w ciggu 4 tygodni (p= 0,750). Bol byt wystepowat réwnie czesto u oséb grajacych
na instrumentach detych jak i smyczkowych.

Tabela 4. Wyniki korelacji pomiedzy aktywnoscig artystyczng a natezeniem odczuwalnego bélu.

Wspotczynnik korelacji rangowej Qdchylenie  standardowe
wraz przedziatem ufnosci wspétczynnika

korelacji p- value
T ( 95% PU)

rangowej

Liczba godzin gry w orkiestrze tygodniowo a natezeniem odczuwanego bdlu

Najsilniejszy bdl 0,3617(0,0425, 0,6139) 0,1533 0,0237
Najstabszy bél -0,1681(-0,4669,0,1651) 0,1621 0,3064
Przecietny bdl 0,1884(-0,1446, 0,4831) 0,1615 0,2507
Obecny poziom bélu 0,0718(-0,2584, 0,3870) 0,164 0,664

Tygodniowa liczba godzin gry w orkiestrze i poza nig a natezenie odczuwanego bdlu

Najsilniejszy bol 0,3551 (0,0349, 0,6092) 0,1537 0,0265
Najstabszy bdl 0,0406 (-0,2874, 0,3601) 0,1643 0,8060
Przecietny bdl 0,1264 (-0,2062, 0,4329) 0,1631 0,4431

y=3.,088 +x* (0,045)
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Rycina 3. Krzywa regresji dla punktowej oceny najsilniejszego bdlu wskazywanego przez muzykdow
w zaleznosci odtygodniowej liczby godzin gry w orkiestrze i poza nia.
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W badanej grupie muzykéw sprawdzono takze, czy istnieje zwigzek pomiedzy natezeniem
przecietnego bdlu a zadowoleniem z zycia oraz nastrojem — Tabela 5. Zwigzek miedzy natezeniem
przecietnego bélu a zadowoleniem z zycia jest istotny (p<0,05) na przecietnym poziomie (rs=0,4698)
w grupie kobiet, czyli im wiekszy przecietny bdl, tym wyzsza ocena jego wptywu na zadowolenie
z zycia (Ryc. 4). U mezczyzn natomiast zwigzek taki jest mato istotny (p>0,05).

Tabela 5. Wyniki korelacji pomiedzy zadowoleniem z zycia oraz nastrojem a przecigtnym
odczuwalnym bdlem wéréd badanych w zaleznosci od ptci.

Wspotczynnik korelacji rangowej Qdchylenie  standardowe

wraz pEedziaiem ufnosci wspétczynnika korelacji p-value
T (95% PU) rangowej

Zwigzek miedzy natezeniem przecietnego bélu a zadowoleniem z zycia

Kobiety 0,4698 (0,0341,0,7554) 0,2025 0,0316

Mezczyzni 0,3123 (-0,1954,0,6880) 0,2375 0,207

Zwigzek miedzy natezeniem przecietnego bdlu a nastrojem

Kobiety 0,6350 (0,2674, 0,8412) 0,1772 0,0020

Mezczyzni 0,3835 (-0,1164, 0,7284) 0,2309 0,1162

y=2488 +x* (0,497)

Wphyw bélu na zadowolenie z Zycia
-

0T o

\ I | ' | | I |
0 1 2 3 4 5 6 7
Przecietny bél

Rycina 4. Krzywa regresji pomiedzy natezeniem przecietnego bdlu a zadowoleniem z zycia
w grupie badanych kobiet muzykdw.

Zwigzek miedzy natezeniem przecietnego bélu a nastrojem jest wysoce istotny (r=0,6350, p<0,01)

w grupie kobiet (Tab. 5, Ryc. 5). Oznacza to, ze im wieksze nasilenie przecietnego bdlu, tym wyzsza
ocena jego wplywu na nastréj. u mezczyzn natomiast zwigzek taki nie jest istotny (p>0,05).
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y=1.601+x* (0,860)

\Wphyw bélu na nastrej
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Przecietny bél

Rycina 5. Krzywa regresji pomiedzy natezeniem przecietnego bdlu a nastrojem w grupie badanych
kobiet muzykdw.

3. Dyskusja

Analizy wystepowania i ucigzliwosci dolegliwosci ze strony uktadu miesniowo-szkieletowego oraz
ich wptywu na szeroko rozumiang aktywnos¢ zawodowg i stan psycho-socjalny u muzykéw
instrumentalistow dokonano w oparciu o Kwestionariusz Intensywnosci i Ucigzliwosci Bdlu
u Muzykéw (MPIIQM). W zawodach, w ktérych wystepujg powtarzalne stereotypy ruchowe,
czestos¢ wystepowania dysfunkcji narzgdu ruchu jest bardzo duza. Czynniki indywidualne, state
narazenie w pracy czy umiejetnosci ruchowe mogg mie¢ wptyw na kliniczne objawy zespotéw
przecigzeniowych narzadu ruchu. W szerszym kontekscie, mozna przytoczy¢ wyniki badan Margolis
i Kraus, gdzie oceniano czestos¢ dysfunkcji narzadu ruchu w zespole przecigzeniowym korczyn
gornych u pracownikdéw zawodowo narazonych na tego rodzaju przecigzenia. Wyniki badan
pokazaty, iz ryzyko u Slusarzy byto 2,5-krotnie wyzsze, a osoby pakujgce towary miaty 8,6-krotnie
wieksze ryzyko wystgpienia istotnego stopnia zaburzed narzadu ruchu w pordwnaniu z grupa
kontrolng. W cytowanym badaniu dolegliwosci ze strony uktadu miesniowo-szkieletowego zwigzane
z wykonywang pracg zgtaszato 41% pracownikéw biurowych, 60% kasjerek w supermarketach i 56%
kobiet pracujacych przy pakowaniu zywnosci (Margolis and Kraus, 1987). Wyniki innego badania
z udziatem 1514 oséb sugerujg interakcje miedzy fizycznymi i psychospotecznymi czynnikami ryzyka
w miejscu pracy, ktéra zwieksza ryzyko wystgpienia objawdw w korczynach gérnych. W analizach
wieloczynnikowych najwiekszy i znaczacy wzrost ryzyka objawdéw zaburzen funkcji dtoni lub
nadgarstka oraz konczyn gérnych po uwzglednieniu lat pracy, wieku i pifci stwierdzony zostat
w grupie wysokiego obcigzenia fizycznego i psychospotecznego (Devereux i in., 2002). Schorzenia
zwigzane z przecigzeniem narzadu ruchu wystepujg znacznie czesSciej takze u pakowaczy (Lotter iin.,
2020) i kasjerek w sklepach (Margolis and Kraus, 1987). Jednakze w przeciwienstwie do wyzej
wymienionych zawoddow, muzycy nie majg scisle okreslonych norm ergonomii oraz bezpieczenstwa
i higieny pracy przez co s3g jeszcze bardziej narazeni na wystgpienie wspomnianych dolegliwosci
(Steinmetziin., 2012). Ledermann w swoich badaniach wykazat, ze bél byt najczestszg dolegliwosciag
zgtaszang przez 1353 muzykdw. Muzycy ci, grajac na okreslonych rodzajach instrumentéw, skarzyli
sie na typowe zaburzenia, ktére wydajg sie by¢ bezposrednio zwigzane ze statycznymi
i dynamicznymi obcigzeniami spowodowanymi gra. Najczesciej zaobserwowano zespoty bdlowe
tkanek miekkich, w tym béle miesniowe, zwtaszcza w koriczynie gérnej, gérnej czesci tutowia i szyi
(Lederman, 2003). W badaniu przeprowadzonym przez Heming az 67% mezczyzn i 72% kobiet
skarzyto sie na dolegliwosci ze strony uktadu miesniowo-szkieletowego. W zaleznosci od rodzaju
instrumentu najrzadziej dolegliwosci obserwowano u pianistéw (31%), w przeciwienstwie do oséb
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grajacych na instrumentach detych i smyczkowych, gdzie ten odsetek osiggnat prawie 100%
(Heming, 2004). W badaniu wtasnym wzieli udziat muzycy, ktérzy grajg wytgcznie na instrumentach
smyczkowych i detych, a dolegliwosci bélowe dotyczyty ponad 88% osdb. Odsetek ten nie odbiega
w sposéb wyrazny od wynikéw badain przeprowadzonych w 8 profesjonalnych orkiestrach
symfonicznych w Australii. Pokazaty one, ze 84% badanych muzykédw doswiadczyto bélu lub innych
dolegliwosci, ktére utrudniaty gre na instrumencie i ograniczaty mozliwos¢ uczestnictwa w prébach
oraz wystepach (Ackermann i in., 2012). W pracy nie wykazano zwigzku miedzy rodzajem
instrumentu (dety, smyczkowy) a czestoScig wystgpienia bdlu w ciggu 4 tygodni. W podobnym
badaniu z uzyciem kwestionariusza MPIIQM, przeprowadzonym na 101 muzykach, dolegliwosci
odczuwato 77,2% respondentdw (Berque i in., 2016). Wiekszos¢ badanych muzykéw grata na
wybranym instrumencie od wczesnych lat dzieciecych, skoniczyta studia wyzsze i jest na state
zatrudniona w orkiestrze. W niniejszym badaniu nie stwierdzono statystycznie istotnej zaleznosci
miedzy liczbg lat gry na instrumencie a czestoscig wystepowania oraz natezeniem bodlu. Podobne
wyniki otrzymali Abréu-Ramos i Micheo, ktérzy stwierdzili, ze dolegliwosci ze strony uktadu ruchu
wystepowaty u ponad 81% badanych muzykéw i miaty negatywny wptyw na mozliwosci gry na
instrumencie, ale objawy te wystepowaty niezaleznie od wieku (Abréu-Ramos i Micheo,
2007). W ocenie wynikdw badan przeprowadzonych z udziatem 58 muzykéw orkiestry symfonicznej,
przedstawiono zwigzek miedzy biomechanicznymi, Srodowiskowymi, psychospotecznymi
i osobistymi czynnikami ryzyka a potencjalng czestoscig wystepowania zespotdw przecigzeniowych
u muzykdéw klasycznych. Wykazano istotne statystycznie korelacje dla pieciu z szes$ciu zaleznych
zmiennych dotyczacych czestosci wystepowania objawdw przecigzenia ukfadu miesniowo-
szkieletowego i wystepowania ograniczen funkcjonalnych. Analiza regresji wykazata,
ze biomechaniczne czynniki ryzyka, waga instrumentu i $rednia liczba godziny gry w tygodniu, byly
gtéwnymi czynnikami predykcyjnymi przecigzen narzadu ruchu u muzykéw (Kaufman-Cohen
i Ratzon, 2011).
W obecnym badaniu stwierdzono natomiast istotng zaleznos¢ miedzy $rednig liczba godzin gry
w tygodniu a natezeniem najsilniejszego bdlu. U starszych muzykéw czeste wystepowanie bélow
ttumaczone jest koniecznoscig gry bardziej skomplikowanych i czesto trudniejszych technicznie
utworédw lub ich fragmentéw, co prowadzi do wiekszego obcigzenia ukfadu miesniowo-
szkieletowego. W badaniu z udziatem 83 muzykow z orkiestry symfonicznej zaobserwowano,
ze u starszych wiekiem i stazem muzykow (50-61 lat), ktérzy ze wzgledu na umiejetnosci grali wiecej
(32 godziny versus standardowe 28,7 godzin w tygodniu), wystepuje wieksza podatnos¢ na rozwaj
i wystepowanie chordb przecigzeniowych uktadu miesniowo-szkieletowego niz u pozostatej grupy
muzykow orkiestry symfonicznej (Lockwood, 1989). W badaniu wtasnym S$redni staz gry na
instrumencie wsrod badanej grupy wynosit ponad 21,5 lat, a czas gry w orkiestrze 14 lat. Niezmierne
istotne sg wiec skuteczne metody prewencji i leczenia dolegliwosci uktadu miesniowo-
szkieletowego instrumentalistow (Jacukowicz, 2016). W innym przegladzie systematycznym
dokonano miedzy innymi oceny czestosci wystepowania schorzen narzadu ruchu zwigzanych
z wykonywang pracg u muzykow (czesto$¢ od 26% do 93%), czynnikdw ryzyka oraz skutecznosci
leczenia. Nie uzyskano jednak konsensusu ze wzgledu na znaczne rdznice w metodyce badan
przytaczanych publikacji. Podkreslono jednak potrzebe dalszych badan wieloosrodkowych tego
zagadnienia (Rotter i in., 2020). Biorgc pod uwage planowane interwencje medyczne, autorzy
wskazuja, iz w niektérych przypadkach nalezy rozwazy¢ podanie lekéw przeciwbdélowych oraz
stosowanie fizykoterapii. Jesli jednak objawy sg nasilone, zaleca sie odpoczynek od gry (Lee i in.,
2013). Wskazuje sie takze potrzebe zmiany myslenia o ergonomii, w ujeciu praktycznym, jako
dtugofalowej strategii w utrzymaniu zdolnosci instrumentalisty do gry (Storm, 2006). Przyktadowo
gra na wiolonczeli zmienia ustawienie ciata muzyka, w tym statyczng pozycje siedzacg, poprzez
zwiekszong rotacje kregostupa i specyficzne adaptacje barku trzymajgcego instrument (lewa reka)
i gryf (prawa reka) z niewielkim wptywem na miednice. Ta wymuszona i nieergonomiczna dla
kregostupa pozycja moze skutkowac chronicznymi zespotami bolowymi (Ohlendorf i in., 2018).
W wielu badaniach podkresla sie, zalezne od pfci, zréznicowanie w odczuwaniu bélu i jego wptywu
na gre oraz stany emocjonalne i zadowolenie z zycia wsréd muzykéw. Dolegliwosci ze strony uktadu
miesniowo-szkieletowego zdajg sie mie¢ wiekszy wplyw na gre na instrumencie i codzienne
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funkcjonowanie kobiet, ktére czeSciej wyrazaty potrzebe przerw w indywidualnych éwiczeniach,
a takze czesciej przebywaty na zwolnieniach lekarskich i zazywaty srodki przeciwboélowe (Cruderiin.,
2021; Fotiadis i in., 2013; Lockwood, 1989; Nourissat i in., 2003; Steinmetz i in., 2015).

Obserwacje te sg zgodne z wynikami badan wtfasnych, w ktérych jedynie w grupie kobiet
stwierdzono wysoce istotng zaleznos¢ miedzy natezeniem przecietnego bdlu a nastrojem, a takze
istotne powigzanie natezenia przecietnego bélu z zadowoleniem z zycia. Ponadto inni autorzy
wskazujg, ze wymuszona postawa ciata, powtarzalnosci ruchéw, dtuga i dynamiczna lub statyczna
praca miesni konczyn gérnych, obreczy barkowej i tutowia, w potgczniu z czynnikami zewnetrznymi
sktadajacymi sie na warunki pracy, moze wywotac¢ nie tylko przecigzenia fizyczne, ale moze miec
rowniez wptyw na psychike i stan emocjonalny muzyka. (Devereux i in., 2002; Paarup i in., 2011).
Czynniki psychiczne zwigzane z koniecznoscig gry na wysokim poziomie, duzg mobilizacjg
oraz aktywnoscig podczas préb i koncertdw, mogg zwiekszy¢ ryzyko wystgpienia dolegliwosci
ze strony uktadu miesniowoszkieletowego oraz spowodowac czesto ignorowanie pojawiajgcych sie
probleméw (Fotiadis i in.,2013; Fry, 1987; Gembris i in., 2018).

Autorzy licznych doniesiert naukowych zwracajg uwage takze na problem wtasciwego leczenia
dolegliwosci ze strony uktadu miesniowo-szkieletowego u muzykéw. Okazuje sie, ze pomimo
wysokiego odsetka wystepowania objawdéw przecigzeniowych uktadu ruchu, tylko potowa z nich
korzysta z fachowej porady lekarzy specjalistow i fizjoterapeutdw ( Nouriss i in., 2003), a wielu nie
udaje sie otrzymac optymalnej pomocy medycznej adekwatnej do problemoéw (Guptill, 2011).
Wiedza na temat potrzeb zdrowotnych i $wiadomo$é profilaktyki przecigzen uktadu ruchu jest
wieksza u muzykdéw, u ktdrych dolegliwosci juz wystapity (Cruderiin., 2018; Zaza and Farwell, 1997).

Stabg strong niniejszego badania jest stosunkowa niewielka liczebnos¢ grupy badanej oraz jej
struktura wiekowa. Podobne ograniczenia miaty miejsce w innych badaniach dotyczacych tej grupy
zawodowej (Ackermanniin., 2012; Revak, 1989).

Whioski

Na podstawie przeprowadzonych badan i analizy uzyskanych wynikéw sformutowano nastepujgce
whioski:

1. Zdecydowana wiekszos¢ muzykéw doswiadcza bdélu w obrebie uktadu miesniowo-
szkieletowego, ktéry mozna powigzac z przecigzeniem pracg zawodowa.

2. Najsilniejsze bdle uktadu ruchu u muzykow zwigzane s3 z liczbg godzin gry na instrumentach.

3. Natezenie bdlu negatywnie wptywa na zadowolenie z zycia i spadek nastroju u muzykow
ptci zenskiej.

4. Konieczne jest podjecie dziatah, ktérych celem nadrzednym bedzie zwiekszenie wiedzy
oraz $wiadomosci muzykdow oraz pracownikdw ochrony zdrowia na temat chordb uktadu
miesniowo-szkieletowego, ktdre sg nastepstwem gry na instrumentach i upowszechnienie
wiedzy na temat zachowan prozdrowotnych.
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Streszczenie: Wiele badan naukowych potwierdza pozytywny wptyw réznego rodzaju aktywnosci
fizycznej na jakos¢ i komfort zycia. Ponadto aktywnosé fizyczna stanowi podstawe aktualnej
piramidy zdrowego zywienia propagowane] przez WHO. Jednym z podejmowanych rodzajow
aktywnosci fizycznej moze byé wszechstronny trening wspinaczkowy, sktadajgcy sie z rozgrzewki,
odpowiednio dobranych ¢éwiczedn i rozciggania. Najpopularniejszymi rodzajami wspinaczki
sg bouldering, wspinaczka skatkowa i wspinaczka na sztucznych obiektach. Celem pracy byta analizy
wplywu uprawiania wybranych rodzajéw wspinaczki na wystepowanie dolegliwosci bdlowych
narzadu ruchu. Materiaty i metody. Badania przeprowadzono wsréd 180 oséb, ktére uprawiaty trzy
gtdwne rodzaje wspinaczki: bouldering, wspinaczke skatkowag i na sztucznych obiektach. Narzedziem
badawczym byta ankieta wtasnego autorstwa, ktéra zawierata pytania odnosnie dopasowania
sprzetu, czestosci wspinania, jakosci treningu i wystepowania dolegliwosci bolowych. Do okreslenia
nasilenia dolegliwosci bélowych zastosowano skale VAS. Wyniki. U 82% badanych stwierdzono
wystepowanie dolegliwosci bélowych w czasie wspinaczki, najczesciej w okolicach stawéw koriczyn
gornych, zwtaszcza rak oraz okolicach stawéw konczyn dolnych. Nasilenie dolegliwosci bélowych
w skali VAS dla oséb wspinajgcych sie raz w tygodniu irzadziej wynosito srednio 3,3 £ 2,2 pkt.,
natomiast u osdb trenujacych dwa razy w tygodniu i czesciej wynosito Srednio 3,2 + 2,2 pkt. Nie
stwierdzono korelacji pomiedzy dopasowaniem obuwia wspinaczkowego a wystepowaniem
dolegliwosci bélowych stdop. Nie znaleziono takze zaleznosci miedzy dtugoscia i czestoscig treningdw
a pojawianiem sie bdlu. Wnioski. W badanej grupie zaobserwowano, iz uprawianie wspinaczki
wplywa na wystepowanie dolegliwosci bélowych narzagdu ruchu. Rodzaj zastosowanego obuwia nie
ma wplywu na wystepowanie dolegliwosci bélowych stép. Dtugosé i czestosé treningdw nie ma
wplywu na wystepowanie dolegliwosci bélowych.

Stowa kluczowe: wspinaczka, urazy sportowe, obuwie do wspinaczki, dolegliwosci bélowe narzadu
ruchu u wspinaczy
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Abstract: The positive effect of various types of physical activity is confirmed in many scientific
studies. In addition, physical activity forms the basis of the current WHO healthy eating pyramid.
One of the types of physical activity undertaken can be comprehensive climbing training, consisting
of a warm-up, appropriately selected exercises and stretching. The most popular types of climbing
are bouldering, rock climbing and artificial climbing. The aim of the study was to analyze the impact
of selected types of climbing on the occurrence of pain in the musculoskeletal system. Materials
and methods. The study was performed among 180 people who practiced three main types
of climbing: bouldering, rock climbing and artificial climbing. The research tool was a self-authored
guestionnaire containing questions about the fitting of equipment, climbing frequency, training
quality and the occurrence of pain. The VAS scale was used to determine the intensity of pain.
Results. In 82% of respondents, pain during climbing was found, most often around the joints of the
upper limbs, especially the hands, and around the joints of the lower limbs. The intensity of pain
in the VAS scale for people who climbed once a week and less frequently was average 3.3 + 2.2
points, while in people training twice a week and more often it was average 3.2 + 2.2 points. There
was no correlation between the fitting of climbing shoes and the occurrence of foot pain.
The relationship between the duration and frequency of training and the appearance of pain was
also not found. Conclusions. Climbing influences the occurrence of pain in the musculoskeletal
system. The type of footwear used does not affect the occurrence of foot pain. The duration and
frequency of trainings has no effect on the occurrence of pain.

Keywords: climbing, sports injuries, climbing shoes, climbers musculoskeletal pain ailments
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Wprowadzenie

Pozytywny wptyw réznego rodzaju aktywnosci fizycznej zostat potwierdzony w wielu badaniach
naukowych. Ponadto aktywnos¢ fizyczna stanowi podstawe aktualnej piramidy zdrowego zywienia
propagowanej przez WHO. Brak aktywnosci fizycznej jest gtéwng przyczynga epidemii cukrzycy,
otytosci, choréb uktadu krazenia i narzagdu ruchu, nowotwordéw oraz depresji. Problem ten jest
szczegblnie niepokojgcy, gdyz czestos¢ wystepowania nadwagi i otytosci wsrdd dzieci i mtodziezy
stale wzrastata w ciggu ostatniej dekady. Jednym z podejmowanych rodzajéw aktywnosci fizycznej
moze by¢ wszechstronny trening wspinaczkowy, skfadajacy sie z rozgrzewki, odpowiednio
dobranych éwiczen i rozciggania. Wspinaczka jest bardzo atrakcyjna i popularna wsrdéd mtodziezy,
a zatem sport ten moze by¢ realng opcjg zmniejszenia czesto$ci wystepowania otytosci. Wspinaczka
zyskata na popularnosci zaréwno jako rekreacyjna aktywnos$é fizyczna, jak i sport wyczynowy.
Wyrdznia sie kilka rodzajéw wspinaczki, a wéréd nich najpopularniejsze to bouldering, wspinaczka
skatkowa oraz wspinaczka na sztucznych obiektach.

Bouldering jest to wykonywanie sekwencji przechwytdw, do ktérych nie potrzeba uzywac liny,
na scianie o maksymalnej wysokosci 4 m (Medernachiiin., 2015). Jest to rodzaj wspinaczki, w ktérym
w razie trudnosci mozna bezpiecznie zeskoczy¢, dlatego tez istotne jest odpowiednie przygotowanie
miejsca zeskoku — usuniecie kamieni, gatezi i przedmiotdow, ktére mogtyby spowodowad uszkodzenia
ciata. Dobrym rozwigzaniem jest utozenie w miejscu wspinaczki tzw. crash-pada — specjalnego
materaca zabezpieczajgcego. Bouldering jest uprawiany zaréwno na naturalnych skatach, jak i na
sztucznych obiektach. Wspinaczka skatkowa polega na pokonywaniu Scian skalnych okreslonymi
drogami wspinaczkowymi. W zaleznosci od kata nachylenia Sciany oraz umiejscowienia chwytéw
okresla sie trudnosci poszczegdlnych etapdw wspinaczki. Jeden z podziatdéw dzieli je na szesc
kategorii:

1. Chod.

2. Piesza wedréwka — zazwyczaj po szlakach bgdz wzdtuz strumieni.

3. Wdrapywanie sie — stromizna terenu jest duza na tyle, ze do utrzymania réwnowagi
potrzebne jest uzycie rak, sporadycznie uzywana jest lina poreczowa, nawet w przypadku
mniej do$wiadczonych wspinaczy.

4. Wspinaczka ryzykowna na tyle, ze upadek mdgtby sie skonczy¢ fatalnie — wymagane jest
uzycie rak do pokonania tego rodzaju drogi, wiekszo$¢ wspinaczy dodatkowo zabezpiecza
sie linami, korzysta ze specjalnego sprzetu i technik asekuracyjnych.

5. Techniczna wspinaczka skalna, tzw. wspinaczka klasyczna lub freeclimbing — lina
i wyspecjalizowany sprzet sg niezbedne do zabezpieczenia sie przed upadkiem.

6. Wspinaczka w terenie na tyle urwistym i pozbawionym chwytdw, ze pokonanie drogi jest
niemozliwe tylko przy pomocy rgk i ndg — sprzet potrzebny jest bezposrednio do wejscia,
dlatego tez te kategorie okresla sie czesto jako wspinaczke hakowa lub sztucznych utatwien.

Przyjmuje sie, ze od pigte] kategorii zaczyna sie techniczna wspinaczka skalna (Fyffe i Peter, 1999).

Wspinaczka na sztucznych obiektach, zwana inaczej halowg, poczatkowo byta forma
doszkalania sie do uprawiania wspinaczki skatkowej. Z czasem stata sie osobng dyscypling.
Charakteryzuje sie ona mozliwoscig treningu w dowolnym czasie, gdyz nie jest zalezna od warunkéw
atmosferycznych oraz swoboda utozenia chwytéw i nieskoriczong iloscig kreowanych drég
wspinania. Wiele ze wspétczesnych centrow wspinaczkowych posiada $ciany o réznym stopniu
nachylenia, z systemami rys, okapami, zacieciami, specjalnymi Sciankami boulderowymi lub
systemami automatycznej asekuracji. Dzieki temu sztuczne Sciany sg doskonatym miejscem na
nauke od podstaw jak i szlifowanie techniki wspinania. Niezaprzeczalng wadg sztucznych $cian jest
przyzwyczajanie uzytkownikdw do wygody, gdyz dla wspinacza, ktéry nie wspinat sie nigdy
w naturalnym srodowisku, podejscie do drogi w skatach to duze wyzwanie. Nalezy bowiem
uwzglednia¢ warunki atmosferyczne, fakture Sciany oraz posiadaé szerokg wiedze z zakresu
asekuracji, potrzebnego sprzetu oraz ratownictwa. Réwniez poszukiwanie odpowiedniej drogi moze
stanowic nie lada wyzwanie. Na panelu wspinaczkowym trase wyznaczajg zazwyczaj jednokolorowe
chwyty lub wstgzki, natomiast w terenie odpowiednig droge nalezy odszukaé wspomagajgc sie
przewodnikiem (Fyffe i Peter, 1999).
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Sposrdd duzej ilosci rodzajéow chwytdw, czyli sposobdw utozenia palcdw na skale/uchwytow
mozna wyodrebni¢ kilka gtéwnych typow: chwyt wyciggniety (otwarty), tuczek (chwyt zamkniety),
chwyt pétotwarty, dziurki oraz scisk. Chwyt otwarty to rodzaj chwytu, w ktérym palce opierajg sie
o Sciane, wykorzystujgc krzywizny chwytu w sposdb naturalny. Jest to chwyt najmniej obcigzajgcy
stawy oraz miesnie, dlatego powinno sie go stosowac jak najczesciej. Najwygodniejszy jest jednak
chwyt na uchwytach obtych lub pochytych. Chwyt zamkniety charakteryzuje sie przeprostem
w stawach miedzypaliczkowych dalszych i silnym zgieciem w stawach miedzypaliczkowych blizszych.
Obcigzone paliczki palcéw 1I-V od gdéry lub od boku dociska kciuk, zamykajgc chwyt. Jest to jednak
utozenie silnie obcigzajgce stawy i Sciegna, co moze prowadzi¢ do powstawania kontuzji. Chwyt ten
sprawdza sie na matych brzytewkach, listewkach oraz wszelkich chwytach majacych ostrg krawedz.
Chwyt pétotwarty to odmiana chwytu zamknietego, w ktdrej kciuk nie domyka reszty palcéw na
uchwycie. Stosowany jest w matych, zaokraglonych dziurkach oraz na krétkich listewkach. Chwyt
typu dziurka stosuje sie przy zagtebieniu w skale, gdzie zmiesci¢ sie mogg mniej niz cztery palce.
Moze to wiec wymusi¢ ustawienie, w ktérym caty ciezar ciata opiera sie na jednym palcu.
Najsilniejszymi palcami, ktére mozna wykorzystaé w tego typu wgtebieniach sg kolejno: palec llI, IV,
II. Najlepszg kombinacjg dwupalcowsq jest uzycie palca lll i IV. Chwyt na scisk polega na ujeciu chwytu
w taki sposéb aby kciuk i reszta palcow utozone byty przeciwstawnie. Stosowaé go mozna na
wszystkich przedmiotach, ktére da sie objgc¢ palcami (Hauge i Hunter, 2009; Horst, 2011; Long,
2012).

Waznym elementem kazdego treningu wspinaczkowego jest rozgrzewka, przeprowadzana
przed przystgpieniem do wspinania w celu zmniejszenia prawdopodobienstwa wystgpienia kontuzji.
Optymalna rozgrzewka powinna zawierac ¢wiczenia ogélnorozwojowe oraz przygotowac do wysitku
miesnie i wszystkie potrzebne do wspinania stawy, zwtaszcza stawy rak (Porada, 2015).

Urazy i zespoty przecigzeniowe palcdw to najczestsze problemy alpinistéw. Podczas gdy urazy
troczkdéw zginaczy palcow i zapalenie pochewek Sciegnistych sg dobrze znanymi problemami, inne
zespoty, takie jak zespdt przesuniecia miesni glistowatych lub gangliony sciegien zginaczy, sg rzadsze.
Diagnostyka réznicowa bélu palcéw u alpinistéw obejmuje wiele rozpoznan i moze byé dos¢ trudna.
Fizjologiczne adaptacje spowodowane silnym wptywem wspinaczki skatkowej na palce muszg by¢
Scisle oddzielone od zmian patologicznych (Schoffl i Schoffl, 2007).

Prawidtowe dobranie obuwia wspinaczkowego jest elementem kluczowym, poniewaz
we wspinaczce zdecydowang role petni praca nég. Odpowiedni but wspinaczkowy powinien by¢
wygodny i nie powinien zmienia¢ ksztattu ani rozmiaru. Powinien tez by¢ gietki, by zapewnié
odpowiednie tarcie na stopniach, ale przy tym sztywny poprzecznie i podtuznie, by stanowic
podparcie na krawedziach. Jego zadaniem jest rowniez zabezpieczanie kostki, ale w taki sposdb,
zeby nie blokowa¢ jej ruchéw. Buty powinny przylegaé do stopy, poniewaz obecnos¢ przestrzeni
wewnatrz obuwia moze mie¢ negatywny wptyw na prace buta. Obuwie zaktadane jest na gotg stope
badz na bardzo cienkie skarpetki. Stopa w bucie powinna uktadaé sie tak, by palce w sposéb
naturalny sie podkurczaty, a stopa wyginata w tuk, co ma zapewnié¢ prawidtowe obcigzanie na
stopniu. Obuwie powinno by¢ ciasne, ale nie powodowac bélu (Fyffe i Peter, 1999).

Wspinaczka jest fizjologicznie wyjatkowa, poniewaz wymaga dtugotrwatych jak i przerywanych
skurczéw izometrycznych miesni przedramienia. Podczas wspinaczki dochodzi do wzrostu tetna
i ci$nienia tetniczego krwi oraz zwiekszenia zuzycia tlenu, co sugeruje, ze wymaga ona wykorzystania
w znacznej czesci wydolnosci tlenowej organizmu. Izometryczne ¢wiczenia chwytne powodujg
nieproporcjonalny wzrost tetna w porédwnaniu ze zuzyciem tlenu, co ttumaczy sie tym, ze skurcze
izometryczne utrudniajg lokalny przeptyw krwi, podczas gdy ¢éwiczenia dynamiczne utatwiajg
krgzenie (Sheel, 2004). Wspinaczka skatkowa i bouldering wymagajg zaréwno wydolnosci tlenowej
jak i beztlenowej, a koszt metaboliczny jest poréwnywalny z umiarkowang lub duzg aktywnoscia
fizyczng u oséb dorostych (Siegel i Fryer, 2015). W badaniach naukowych potwierdzono korzystny
wplyw aktywnosci fizycznej na organizm cztowieka. Poprawie ulegajg procesy krazenia, przemiany
metaboliczne, zwieksza sie wydolnos$¢ fizyczna i spada $miertelno$¢ z powoddw sercowo-
naczyniowych (Bijnen i in., 1998).

Celem pracy jest dokonanie analizy wptywu uprawiania wspinaczki na wystepowanie
dolegliwosci bdlowych narzadu ruchu, wskazanie okolic najbardziej narazonych na dolegliwosci

79



bolowe oraz okreslenie zaleznosci miedzy czestoscig wspinania i rodzajem zastosowanego obuwia
na wystepowanie dolegliwosci bélowych. Ponadto zbadano wptyw czasu pojedynczego treningu,
stosowania rozgrzewki i ¢wiczen rozciggajacych oraz udziatu w treningu instruktora na dolegliwosci
bdlowe, jak rdwniez wystepowanie kontuzji.

1. Materiaty i metody

W badaniu wzieto udziat 180 oséb (Srednia wieku 30,3 + 8,7 lat), w tym 94 kobiety oraz 86 mezczyzn,
uprawiajacych bouldering, wspinaczke skatkowg lub wspinaczke na sztucznych obiektach, ktére
wyrazity zgode na udziat w badaniu. Narzedziem badawczym byta autorska ankieta zawierajgca
pytania dotyczgce intensywnosci bdlu i okolic narzadu ruchu, w ktérych bél wystepowat oraz
czestotliwosé wspinania sie, dtugosci i etapdw treningu (w tym czas trwania rozgrzewki i ¢wiczen
rozciggowych po treningu), dopasowania obuwia wspinaczkowego, udziat instruktora w treningach
czy wystepowania kontuzji.

Narzedziem, ktére stuzyto ocenie intensywnos¢ dolegliwosci bélowych byta wizualno-
analogowa skala bdlu VAS (ang. Visual Analogue Scale). Aktualne nasilenie bélu badany wskazywat
na skali od 0 do 10 punktéw, gdzie 0 oznaczato brak bdlu, 1 — bél minimalny, a 10 — najwiekszy
wyobrazalny bdl. Do znalezienia zaleznosci miedzy danymi wykorzystano test zgodnosci
chi-kwadrat, przyjmujac poziom istotnosci p<0,001.

2. Wyniki

2.1. Wystepowanie dolegliwosci bélowych i kontuzji narzqdu ruchu

Wsrod 180 ankietowanych, az 82% osdb zgtosito wystepowanie dolegliwosci bélowych w czasie
wspinaczki, w tym 16% tylko w jednej okolicy, 44% w dwdch lub trzech miejscach oraz 22%
w czterech lub wiecej. Najczesciej, bo w ponad 36%, zgtaszano dolegliwosci bélowe stawdw palcéw
dtoni. Duza czes¢ ankietowanych wskazata takze inne umiejscowienia bdlu. Dolegliwosci dotyczyty
przede wszystkim korczyn gérnych, gdzie bdle stawdéw barkowych, tokciowych i rgk stwierdzono
u 93,1%, natomiast bdle miesni barkdw ramion i przedramion u 51,41% badanych. Béle koriczyn
dolnych dotyczyty 36,1% osdb, a kregostupa 20,1% badanych (Ryc.1).

odcinek szyjny kregostupa —— 8 O 9%
odcinek ledZzwiowy kregostupa I 10,2%
obrecz barkowa HEEEEEEEES————— 17,2%
staw barkowy IEEEEEEE—————— 19,7%
ramiona IEEEE———— 11,6%
staw tokciowy mEEEEEEE————— 17,9%
przedramiona I 22 6%
staw nadgarstkowy IEEEEEEE—————— 19 0%
stawy palcow dioni I 36,5%
staw biodrowy m——— 9 1%
staw kolanowy IEEEE————— 16,1%
stawy palcow stopy T 10,9%

Rycina 1. Wystepowanie wsrdd badanych oséb dolegliwosci bélowych w najczesciej zgtaszanych
czesciach ciafa.

Srednie natezenie odczuwanego bélu w skali VAS wynosito 3,23 + 2,16 pkt., minimalna wartos¢
skrajna wynosita 0 pkt., natomiast maksymalna 10 pkt. Wystgpienie kontuzji w czasie wspinaczki
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zgtosito 74% ankietowanych, natomiast znaczna wiekszo$¢ z tych osdb, bo az 76% nie zrezygnowata
z kontynuacji treningu mimo kontuzji.

2.2. Wptywu czestosci i dfugosci treningdw oraz udziatu w nich instruktora na wystepowanie
dolegliwosci bélowych

Sposrdod ankietowanych, 27% (48 osdb) wspinato sie raz w tygodniu i rzadziej, natomiast 73%
(132 osoby) 2 razy w tygodniu i czeciej. Srednie natezenie bélu w skali VAS dla oséb wspinajacych
sie raz w tygodniu i rzadziej wynosito 3,31+2,18 pkt., natomiast u osdb trenujgcych dwa razy
w tygodniu iczesciej — 3,20+2,16 pkt. (Tab. 1). Nie znaleziono zaleznosci miedzy czestoscig
wspinania sie a wystepowaniem lub nasileniem dolegliwosci bélowych, poniewaz test zgodnosci chi-
kwadrat réwny 3,62 dla podanych wartosci nie zawierat sie w przedziale krytycznym wynoszgacym
< 7,815; 400,

Tabela 1. Wystepowanie dolegliwosci bolowych w zaleznosci od czestosci wspinania sie.

Czestos¢ wspinania Raz w tygodniu i rzadziej Dwa razy w tygodniu i czeSciej
llos¢ oséb 48 132
Nasilenie dolegliwosci bolowych [pkt.] 3,31+2,18 3,20+2,16

U osdb, ktére na kazdych zajeciach korzystajg z porad instruktora, dolegliwosci bélowe
wystepowaty w 68%, natomiast u oséb, ktdre korzystajg z instruktora sporadycznie w 81% oraz
w 84% u 0s0b, ktdre nigdy z takich porad nie korzystaty.

Przeanalizowano réwniez wptyw rozgrzewki przed treningiem na odczuwanie dolegliwosci
bdlowych i stwierdzono, ze 79% oséb, ktére zawsze przeprowadzajg rozgrzewke, odczuwa
dolegliwosci bdlowe podczas wspinania. w przypadku oséb, ktdore nigdy nie przeprowadzajg
rozgrzewki wartos$¢ ta wynosita 71%. Ankietowani, ktdrzy zawsze stosujg ¢wiczenia rozciggajace po
treningu w 77% odczuwaja dolegliwosci bélowe, natomiast osoby ktére tego nie robig odczuwaja
dolegliwosci bélowe w 87%.

Zaobserwowano réwniez, ze dolegliwosci bélowe wystepujg az u 90% oséb, ktérych trening
trwa powyzej 3 godzin, u 78% osob, ktérych trening trwa od 2 do 3 godzin oraz u 80% osdb, ktére
trenujg od 1 do 2 godzin w trakcie jednego treningu.

2.3. Wptyw rodzaju obuwia na wystepowanie dolegliwosci bélowych

Czestos¢ wystepowania dolegliwosci bélowych w zaleznosci od stosowanego obuwia sportowego
przedstawia Tabela 2. Szczegdlng uwage zwraca fakt, ze osoby, ktére miaty obuwie za duze o jeden
rozmiar nie zgtaszaty bdlu. Pomimo tego badajgc wptyw rozmiaru stosowanego obuwia na
wystepowanie dolegliwosci bdlowych stwierdzono, ze rdézinica rozmiaru miedzy obuwiem
,codziennym” a wspinaczkowym, nawet znaczna, nie koreluje z wystepowaniem bdlu stép po
treningu. Zostato to wykazane przy pomocy testu zgodnosci chi-kwadratréwnym 23,97 dla podanych
wartosci, ktdry nie zawiera sie w przedziale krytycznym wynoszacym <31,41; +eo,

81



Tabela 2. Czestos$¢ wystepowania dolegliwosci bélowych w zaleznosci od rozmiaru stosowanego
obuwia sportowego.

B4l stop po treningu

Rozmiar obuwia Zawsze Czesto Czasem Pointensywnym treningu Nie wystepuje
Rozmiar taki sam 14% 14% 36% 7% 29%
Rozmiar mniejszy 0% 18% 39% 20% 23%
Tabela 2 (cd.)
Dwa rozmiary mniejsze 12% 14% 24% 31% 20%
Trzy rozmiary mniejsze 0% 20% 20% 27% 33%
Cztery rozmiary mniejsze 0% 0% 33% 33% 33%
Rozmiar wiekszy 0% 0% 0% 0% 100%

3. Dyskusja

Dolegliwosci bdélowe narzadu ruchu towarzyszg wspinaczce, co zaobserwowano w niniejszym
badaniu u 82% osdb. Dotyczg one przede wszystkim konczyn gérnych, a zwtaszcza rak. Badani
zgtaszali rowniez béle konczyn dolnych i kregostupa, ale odsetek ten byt znacznie nizszy.
Dolegliwosci bdlowe i urazy w obrebie konczyn gérnych wsréd wspinaczy sg czesto przytaczane
w doniesieniach naukowych. Ginszt i in. (2012), podajg koriczyne gorng jako najczestsze miejsce
urazow u oséb wspinajacych sie. Sg to przede wszystkim zapalenia $ciegien lub pochewek $ciegien
zginaczy palcéw, dolegliwosci w obrebie nadktykcia bocznego lub przysrodkowego kosci ramiennej
oraz nadwyrezenie przyczepow miesni dwugtowego i tréjglowego ramienia. Tendencje
do przecigzen i urazow tych witasnie okolic potwierdzajg réwniez Kwolek i in. (2007), ktorzy wykazali,
ze najczestszymi uszkodzeniami wspinaczkowymi sg urazy palcéw rak, kontuzje stawu tokciowego,
nadgarstkowego, barkowego oraz kolanowego.

Analizujgc wystgpienie kontuzji w czasie wspinaczki, mozna potwierdzi¢ wysokie ryzyko
doznania urazu podczas uprawiania tej dyscypliny sportu. Wsrdd ankietowanych az 74%
respondentdéw potwierdzito wystgpienie kontuzji. Takze wedtug badan publikowanych przez Ridana
iin., (2015) znaczna wiekszo$¢ kontuzji bo 73,4% zdarza sie w obrebie dtoni, potowa w obrebie stawu
barkowego, 30,3% w okolicy stawu promieniowo-nadgarstkowego, a nastepnie w stawie fokciowym
i stawach Srédrecza. Nelson i in. (2017) potwierdzajg wysoka czestotliwosé bolu i wystepowania
kontuzji w obrebie koriczyny gérnej wsrdd osdb wspinajacych sie. Odczuwanie bélu i urazy konczyny
gérnej zgtosito 90% oséb badanych. Ztotkowska i in. (2015) opisujg, ze w Unii Europejskiej urazy
zwigzane ze sportem stanowig 18% wszystkich zgtaszanych urazéw wymagajgcych leczenia
szpitalnego.

Zatozono, ze mozliwymi przyczynami wystepowania dolegliwosci bdlowych u ankietowanych
moga by¢: brak rozgrzewki przed treningiem, brak ¢wiczen rozciggajacych po treningu, brak treningu
pod okiem instruktora korygujacego na biezgco btedy, niedopasowany sprzet taki jak obuwie
wspinaczkowe oraz zbyt czeste lub zbyt dtugie treningi.

Przeprowadzanie rozgrzewki przed treningiem, jak i rozcigganie po treningu, tak istotne
z fizjologicznego punktu widzenia, nie spowodowaty zmniejszenia odsetka odczuwanych
dolegliwosci bélowych u badanych oséb. Czestosé treningdw wahata sie od mniej niz jednego
treningu do czesciej niz trzech treningdw w tygodniu. Tutaj réwniez nie znaleziono istotnej
statystycznie korelacji miedzy czasem i czestoscig treningdw a czestoscig i nasileniem odczuwanego
bolu.  Dtugos¢ treningdw  wynosita od godziny do ponad czterech  godzin.
Zaobserwowano, ze dolegliwosci bélowe wystepowaty gtéwnie u oséb, ktdre trenowaty powyzej
3 godzin dziennie.

W przeprowadzonym badaniu wtasnym nie stwierdzono zaleznosci pomiedzy rozmiarem
obuwia wspinaczkowego a wystepowaniem dolegliwosci bolowych. Nie znajduje to potwierdzenia
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w innych badaniach, w ktérych taka zalezno$¢ wykazano. W badaniu McHenry i in. (2015)
przeprowadzonym wsrdd 56 alpinistdw, niedopasowane i zbyt ciasne obuwie stwierdzono
u 55 osdb. Za pomocy skalibrowanej linijki do stép i butéw potwierdzono srednie zmniejszenie
dtugosci buta o prawie 4 rozmiary miedzy rozmiarem buta ulicznego, a rozmiarem obuwia
wspinaczkowego. B4l stép podczas aktywnosci doswiadczato az 91% wspinaczy. Zaobserwowano
rowniez korelacje pomiedzy tendencjg do noszenia zbyt ciasnego obuwia a wzrostem umiejetnosci
wspinaczkowych. W innym badaniu Killian i in. (1998) przeprowadzili retrospektywne badanie
dotyczace obrazen, bélu i patologii stép u 0séb wspinajgcych sie. Wykorzystali do tego celu ankiete,
ktéra zostata przeprowadzona z uzdiatem 104 aktywnych alpinistébw o rdéinym poziomie
doswiadczenia. Wsréd badanych 81% cierpiato na ostry lub przewlekty bdl lub zwigzang z tym
patologie stopy lub kostki. Autorzy sugeruja, ze dolegliwosci te majg podtoze biomechaniczne, ktére
zwigzane jest z powszechng praktyka stosowang przez alpinistéw, ktéra polega na noszeniu butéw
wspinaczkowych mniejszych niz ich buty uliczne. Wptyw obuwia jak i samej wspinaczki na patologie
stép potwierdzono takze w badaniu Budaiin. (2013), ktdrzy zbadali 144 wspinaczy i u 86% stwierdzili
bol i stany patologiczne takie jak: choroby paznokci (65,3%), nawracajgce skrecenia stawu
skokowego (27,8%), zapalenie kaletki pietowej (19,4%), zapalenie sciegna Achillesa (12,5%), bol
Srédstopia (12,5%) i zapalenie powiezi podeszwy (5,6%). Wsréd czynnikéw, ktére zwigzne byly
z chorobg stép wskazano noszenie butéw typu high-type, wysoki stopien trudnosci wspinaczki,
poziom wspoétzawodnictwa oraz pteé. Redukcja rozmiaru buta wynosita srednio 2,3 rozmiaru,
co zmusza stope do przyjecia pozycji wzniesionej i wklesteji, co powoduje niestabilnos¢ boczna.
Tylna krawedz otworu buta powoduje zwiekszony nacisk na piete i przyczynia sie do powstawania
standéw zapalnych kaletki pietowe;j.

Wspinaczka jest sportem kontuzjogennym z uwagi na znaczne obcigzenia uktad ruchu.
Za gtdwne czynniki nadmiernych przecigzen i urazéw odpowiedzialny jest niski stopien
wytrenowania i wydolnosci fizycznej (Logani in., 2004). W badaniach wtasnych posrednio
to potwierdzono, gdyz bdl, ktéry jest jednym z pierwszych objawéw przecigzenia uktadu ruchu,
wystepowat w najmniejszym odsetku u (68%) osbb, ktére na kazdych zajeciach korzystajg z porad
instruktora. U oséb, ktdre korzystaty z nich sporadycznie lub wcale, bol wystepowat w ponad 80%
przypadkéw. Ponadto ankietowani, ktérzy zawsze stosujg Cwiczenia rozciggowe po treningu
w mniejszym odsetku odczuwajg dolegliwosci bélowe w poréwnaniu z osobami, ktdore tego nie
robig. Wykazano takze, ze wspinacze pomimo odniesionych kontuzji, nadal kontynuujg uprawianie
sportu, gdyz az 76% badanych przyznato, ze nie rezygnuje ze wspinania pomimo doznania urazu.

Planowana aktywnos$¢ fizyczna jest bardzo pozgdana w obecnych czasach, w ktdrych przewaza
siedzacy tryb zycia. Dokunujac wyboru formy aktywnosci fizycznej trzeba braé jednak pod uwage
wszystkie konsekwencje z tym zwigzane, a takie wtasne mozliwosci i wydolnos¢ uktadu ruchu.
Szacuje sie, ze liczba kontuzji, urazéw oraz zmian zwyrodnieniowych stawdéw wzros$nie, poniewaz
nowe sposoby rywalizacji i podkategorie (np. bouldering) w coraz wiekszym stopniu obcigzajg uktad
miesniowo-szkieletowy sportowcéw (Schoffliin., 2019).

Whioski

Na podstawie analizy wynikdw przeprowadzonych badan sformutowano nastepujgce wnioski:

1. W badanej grupie oséb uprawiajgcych wspinaczke skatkowa, bouldering oraz wspinaczke
na sztucznych obiektach stwierdzono dolegliwosci bdlowe konczyn gérnych, konczyn dolnych
i kregostupa.

2. Dolegliwosci bolowe stép u oséb wspinajacych sie wystepujg niezaleznie od rozmiaru
zastosowanego obuwia wspinaczkowego.

3. Nie znaleziono rdéwniez zaleznosci miedzy diugoscig trwania i czestoscig treningdéw
a wystepowaniem dolegliwosci bélowych.
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Streszczenie: Pole Dance (PD) jako dyscyplina sportowa stanowi potaczenie elementéw réznych
dyscyplin, m.in. akrobatyki, gimnastyki sportowej i tanca. Rozwijanie tej umiejetnosci wigze sie
ze zwiekszonym ryzykiem urazéw ukfadu ruchu, ktére sg nieodtgcznym elementem treningdw.
Celem pracy byto wskazanie, jaki rodzaj urazu uktadu ruchu wystepowat najczesciej wsréd kobiet
trenujacych PD, i ktérej okolicy ciata najczesciej dotyczyt. Materiat i metody. Badaniem objeto
213 kobiet amatorsko i zawodowo trenujgcych PD. Do oceny rodzajow i czestotliwosci urazéw
narzadu ruchu wykorzystano autorski kwestionariusz dystrybuowany za posrednictwem platform
spoteczno$ciowych. Wyniki. Wsréd kobiet trenujgcych PD, 58% badanych doznato urazu uktadu
ruchu w trakcie treningu, najczesciej w czasie jego gtéwnej czesci (88%). Przecigzenie stawu
i naderwanie miesnia byty najczestszymi rodzajami urazéw w obu grupach (p>0,05). Wiekszos¢
urazow, wsréd amatorek i tancerek zawodowych, dotyczyta stawu barkowego (44% vs 50%). Urazy
dotyczyly takze: przedramienia (22%), miesnia dwugtowego uda i stawu skokowego (po 19%)
u tancerek-amatorek oraz miesnia dwugtowego uda (34%) i kregostupa (22%) u tancerek
zawodowych. Urazy czesciej odnawiaty sie w grupie kobiet trenujacych zawodowo niz amatorsko
(55% vs 68%) i dotyczyty w obu grupach gtéwnie stawu barkowego (39% vs 41%). Wnioski.
W badanej grupie zaobserwowano, iz uprawianie PD wptywa na wystepowanie urazow w obrebie
uktadu ruchu. Urazy miaty charakter nawrotowy i dotyczyty szczegdlnie grupy trenujacej zawodowo.
Wskazane sg dalsze badania w kierunku zdiagnozowania przyczyn oraz skutkéw urazéw dla uktadu
ruchu wystepujacych u tancerzy PD, w celu opracowania programow profilaktycznych urazéw
uktadu ruchu i zalecen fizjoterapeutycznych w przypadku wystgpienia przecigzen.

Stowa kluczowe: urazy tancerzy, uktad ruch, pole dance, taniec na rurze
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Abstract: Pole dance (PD) is combination of various disciplines elements, including acrobatics, sport
gymnastic and dance. Developing this skill is associated with an increased risk of the locomotor
system injuries, which are inherent in amateur and professional PD trainings. Methods. The study
included 213 women training PD. Types and frequency of the locomotor system injuries were
assessed using an original questionnaire via social media platforms. Results. Among participants,
58% reported the locomotor system injury during training, most often in its main part (88%). Joint
overload and muscle strain were the most common types of injuries in both groups (p>0.05).
Shoulder joint was the main location of injuries in amateur and professional dancers (44% vs. 50%).
Often injuries also concerned: forearm (22%), biceps femoris muscle and ankle joint (19% each)
in amateurs and biceps femoris muscle (34%) and spine (22%) in proffessionals. Injuries were
renewed more often in professionals than in amateurs (55% vs. 68%) and concerned mainly
shoulder joint in both groups (39% vs. 41%). Conclusion. 1. In the study group, it was observed that
training PD influences the occurrence of injuries in the locomotor system. 2. Recurrent injuries
concerned, for example, the limitation of professional training. 3. Further studies is recommended
to diagnose the causes and effects on the locomotor system injuries occurring in pole dancers,
in order to develop preventive programs for locomotor system injuries and physiotherapeutic
recommendations in the event of overload.

Keywords: injury in the dancers, locomotor system, pole dance
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Wprowadzenie

Dzieki swojej unikatowosci i spektakularnosci pole dance (PD), popularnie zwany taricem na rurze,
staje sie coraz bardziej powszechng, atrakcyjng i dynamicznie rozwijajacg sie aktywnoscig fizyczna.
Treningi PD, cho¢ wymagajace i meczace, wyraznie poprawiajg nie tylko sprawnos$é¢ fizyczng,
umozliwiajgc posiadanie smuktej oraz proporcjonalnej sylwetki, ale przede wszystkim sprzyjajg
wzmochnieniu gorsetu miesniowego. To wszystko sprawia, ze na Swiecie sukcesywnie przybywa
zwolennikdw tej aktywnosci fizycznej, zaréwno wsrdd kobiet, jak i mezczyzn (Kgcka, 2013). Taniec
na rurze stat sie dla wielu oséb pasjg oraz forma spedzania wolnego czasu. Z roku na rok zwieksza
sie liczba nie tylko osrodkdw, ktére umozliwiajg rozwijanie tej umiejetnosci, ale takze oséb, ktére
uczestniczg w zawodach w kategorii amatorskiej i zawodowej (Kgcka, 2013).

PD stanowi potaczenie elementdw réznych dyscyplin, m.in. akrobatyki, gimnastyki sportowej
oraz tanica. O sukcesie sportowym decydujg zaréwno odpowiednie predyspozycje, wytrenowanie,
jak i przygotowanie psychofizyczne, ktdére ufatwia pokonywanie nadmiernych obcigzen
treningowych. Rozwijanie tej nietatwej umiejetnosci wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem urazéw
uktadu ruchu, ktére sg zwigzane zaréwno z treningami amatorskimi, jak i zawodowymi. Ze wzgledu
na intensywnos¢ treningdw i nieustanng pogon za sukcesem sportowym, osoby trenujgce PD czesto
potrafig panowac nad bdlem, po to by nie traci¢ czasu na wyleczenie jego przyczyny. Lekcewazenie
dolegliwosci moze jednak doprowadzi¢ do powaznych urazéw uktadu ruchu, ktére z kolei mogg stac
sie przyczyng dtuzszej przerwy w treningu.

Z przegladu pismiennictwa wynika, ze brak jest wystarczajgcych badan dotyczacych urazéw i ich
nawrotéw u oséb amatorsko i zawodowo trenujgcych pole dance. Wiekszos¢ dostepnych badan
dostarcza informacji o pozytywnych i negatywnych aspektach treningu tej dyscypliny (Naczk, 2020),
oceny sktadu ciata i stabilnosci postawy u tancerzy (Nawrocka, 2017) oraz wybranych parametrach
fizjologiczno-metabolicznych, analizowanych najczesciej w matych grupach (Nicholas, 2019).
Wiekszos$¢ publikacji koncentruje sie na charakterystyce nielicznych wskaznikéw, gtéwnie
na czestotliwosci urazow, ich lokalizacji czy tez towarzyszacych objawach w grupach tancerzy (Lee,
2020).

Celem pracy jest dokonanie analizy wptywu czestosci i lokalizacji urazéw uktadu ruchu wsréd
kobiet amatorsko i zawodowo trenujacych PD. W badaniu uwzgledniono dodatkowo
charakterystyke ponownych urazéw, co istotnie pogtebia analize grupy badawczej i podkresla
oryginalnos¢ obserwacji.

1. Materiat i metody

Badaniem objeto 213 kobiet, trenujgcych PD Jako gtowne kryterium wiaczenia oséb do grupy
badawczej przyjeto uczestnictwo w systematycznych treningach tego typu aktywnosci fizycznej
przynajmniej raz w tygodniu po 60 minut oraz wyrazenie zgody na udziat w badaniu.

Ze wzgledu na rodzaj podejmowanych treningéw, uczestniczki badania podzielono na dwie
grupy: amatorki i profesjonalne tancerki PD. W tym rozumieniu, za amatorskie treningi PD przyjeto
treningi podejmowane rekreacyjnie, za profesjonalne uznano za$ treningi instruktoréw oraz
tancerek uczestniczacych w zawodach.

W celu oceny rodzaju i czestotliwosci urazéw uktadu ruchu postuzono sie metoda sondazu
diagnostycznego z wykorzystaniem autorskiej ankiety w postaci formularza internetowego Google,
wypetnianego przez respondentki on-line. Pytania kwestionariusza dotyczyly catej kariery
amatorskiej lub zawodowej. W badaniu uwzgledniono wytgcznie te urazy, ktére wystgpity podczas
treningdw i zawodow. Odnosnik do strony internetowe] zawierajgcej kwestionariusz ankiety zostat
umieszczony w mediach spotecznosciowych, na forach oraz w grupach oséb trenujgcych PD.

Dane zbierano przez 4 miesigce (od listopada do lutego) w sezonie zimowym 2018-2019.
Weryfikacja urazéw uktadu ruchu odbyta sie w drodze wywiadu w oparciu o diagnoze lekarska.
Obserwowane zmienne i uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej z zastosowaniem
programu Statistica for Windows 10.0. Dla cech mierzalnych obliczono wartosci srednie i odchylenia
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standardowe (standard deviation, SD). W celu zdefiniowania czestosci wystepowania urazow,
ich najczestszej oraz najrzadszej lokalizacji oraz typu uzyto w obu grupach dominanty oraz wartosci
minimalnej. Postuzono sie rowniez wskaznikiem podobienistwa struktur w celu poréwnania urazéw
doznanych przez przedstawicieli obu grup. Za pomocg testu niezaleznosci chi-kwadrat okreslono
zalezno$¢ miedzy czestoscig i lokalizacjg urazéw oraz ewentualnym umiejscowieniem odnowionego
urazu a zaawansowaniem treningowym uczestniczek badania. Do analizy danych wykorzystano
program Microsoft Excel wersja 2019. Za poziom istotnosci przyjeto p<0,05.

2. Wyniki

W badaniu wzieto udziat 213 kobiet w wieku od 18 do 45 lat (Srednia wieku 25,74 + 5,7 lat).
Ze wzgledu na rodzaj podejmowanych treningdw PD, uczestniczki badania podzielono na dwie
grupy: 140 amatorek (66%) i 73 zawodowych tancerek (34%). Charakterystyke tancerek PD i ich
treningu przedstawiono w Tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka tancerek pole dance i ich treningu.

Kobiety trenujace
Kobiety trenujace
Wskaznik amatorsko Poziom p**
zawodowo (n=73, n%)
(n=140, n%)

Wiek [lata] 26,16% £ 6,1 25,6% 5,0 p >0,05
Masa ciata [kg] 59,9* + 8,9 59,7*+9,9 p > 0,05
BMI [kg/m?] 21,4*£2,7 21,3*+2,3 p > 0,05
Staz treningowy
<1roku 25 (18%) 7 (10%)
1 rok 29 (21%) 5(7%)
2 lata 38 (27%) 12 (16%)
3 lata 27 (19%) 21 (29%) p > 0,05
4 lata 11 (8%) 8 (11%)
>4 lat 10 (7%) 20 (27%)
Czas trwania treningéw (tygodniowo)
1 godzina 17 (12%) 7 (10%)
2 godziny 65 (46%) 7 (10%)
3-4 godziny 43 (31%) 18 (23%)
5-6 hours godzin 8 (6%) 15 (21%) p > 0,05
7-8 godzin 7 (5%) 11 (15%)
>9 godzin 0 (0%) 15 (21%)
Rozgrzewka przed treningiem pole dance
Bez rozgrzewki 1(1%) 0 (0%)
Do 5 minut 6 (4%) 3 (4%)
10-15 minut 104 (74%) 40 (55%) p < 0,05
> 15 minut 29 (21%) 30 (41%)
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Cwiczenia rozciagajace po treningu

Bez ¢wiczen
0, 0,
rozciagajacych 6 (4%) 4 (6%)
Do 5 minut 59 (42%) 15 (21%)
5-10 minut 49 (35%) 35 (48%) 0<0,05
> 10 minut 26 (19% 19 (26%)
Podejmowanie treningdw pomimo bolu
Deklaracja “Tak” 112 (80%) 54 (74%)
p>0,05
Deklaracja “Nie” 28 (20%) 19 (26%)
Dodatkowa aktywnos¢ fizyczna oprécz pole dance***
Sitownia 63 (55%) 40 (66%)
Stretching 44 (38%) 26 (43%)
Taniec 29 (25%) 19 (31%)
p > 0,05
Jogging 18 (16%) 4 (7%)
Jazda na rowerze 6 (5%) 2 (3%)
Czas trwania dodatkowej (oprocz pole dance) aktywnosci fizycznej

Do 1 godziny 11 (10%) 5 (8%)
Do 2 godzin 26 (23%) 11 (18%)
Do 3 godzin 45 (39%) 20 (33%)
Do 4 godzin 8 (7%) 12 (20%) p > 0,05
Do 5 godzin 12 (10%) 3 (5%)
> 6 godzin 13 (11%) 10 (16%)

* Dane przedstawiono jako $rednie arytmetyczne
** Wyniki istotne statystycznie przy p<0,05

*** Mozliwos¢ wielokrotnego wyboru

Ze wzgledu na brak réznic w zakresie analizowanych wskaznikdéw tj. wiek, masa ciata, wskaznik
wagowo-wzrostowy (BMI), staz treningowy oraz tygodniowy czas trwania treningdw, stwierdzono
jednorodnosc¢ grup (p>0,05). Grupy nie rdznity sie takze w zakresie dodatkowej aktywnosci fizycznej
(oprécz PD) i czestosci jej podejmowania (p>0,05).

W sSwietle uzyskanych wynikdw, miedzy uczestniczkami badania nie obserwowano réznic
w przypadku przeprowadzania rozgrzewki przed treningami PD i ¢éwiczen rozciggajacych
po treningach. W obu badanych grupach na rozgrzewke przeznaczano najczesciej 10—15 minut,
74% w grupie amatorek vs. 55% w grupie profesjonalnych tancerek (p=0,006). Tancerki zawodowe
przeznaczaty wiecej czasu na ¢wiczenia rozciggajace po treningach (najczesciej 5-10 minut, 48%) niz
amatorki, u ktérych trwaty one najczesciej do 5 minut (42%).

Zaobserwowano, ze 58% ogdtu uczestniczek badania (n=213) doznato urazu uktadu ruchu
podczas treningu PD. U takiego samego odsetka badanych odnotowano wystgpienie urazu, ktéry
dotyczyt wiecej niz jednej okolicy ciata. Charakterystyke urazéw uktadu ruchu w grupie tancerek PD
przedstawia Tabela 2.
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Tabela 2. Charakterystyka urazéw uktadu ruchu w grupie tancerek pole dance.

Wskaznik Kobiety Kobiety Poziom Wskaznik
trenujace trenujace p* podobienstwa
amatorsko zawodowo struktur

(n=140, (n=73, n%) (SSIMm)
n%)
Obecnos¢ urazu 73 (52%) 50 (68%) 0,52
uktadu ruchu
Bez urazu uktadu 67 (48%) 23 (32%) p<0,05 0,32
ruchu
Liczba urazéw uktadu ruchu podczas treningéw
1 uraz 26 (36%) 11 (22%) 0,22
2 urazy 23 (32%) 13 (26%) p > 0,05 0,26
3 urazy 10 (13%) 8 (16%) 0,15
4 urazéw 14 (19%) 18 (36%) 0,19
Okolicznosci wystgpienia urazu uktadu ruchu**
Podczas rozgrzewki 7 (10%) 2 (4%) 0,03
Podczas czesci 71 (97%) 37 (74%) 0,62
gtéwnej treningu
Podczas treningu bez 6 (8%) 3 (6%) p>0,05 0,05
instruktora
Podczas przygotowan 3 (4%) 18 (36%) 0,03
do zawoddw
Rodzaj urazu uktadu ruchu**
Sttuczenie 23 (32%) 13 (26%) 0,16
Przecigzenie stawu 42 (58%) 30 (60%) 0,36
Naderwanie mieénia 30 (41%) 34 (68%) p>0,05 0,3
Skrecenie stawu 5 (7%) 6 (12%) 0,05
Umiejscowienie urazu uktadu ruchu**
Uraz uktadu ruchu
Staw barkowy 32 (44%) 25 (50%) 0,27
Przedramie 16 (22%) 2 (4%) 0,02
Miesien dwugtowy 14 (19%) 17 (34%) 0,12
uda
Staw skokowy 14 (19%) 9 (18%) 0,10
Staw nadgarstkowy 13 (18%) 11 (22%) 0,11
Ramie 11 (15%) 5 (10%) p=0,05 0,05
Staw biodrowy 7 (10%) 4 (8%) 0,04
Kregostup 5(7%) 11 (22%) 0,04
Staw kolanowy 5 (7%) 5(10%) 0,04
Uraz poza uktadem
ruchu
Glowa 1(1%) | 3 (6%) 0,01
Umiejscowienie odnowionego urazu uktadu ruchu **
Kobiety trenujace Kobiety trenujace
amatorsko (n=38, n%) zawodowo (n=34, n%)
Staw barkowy 15 (39%) 14 (41%) 0,25
Miesien dwugtowy 9 (23%) 10 (29%) 0,18
uda
Przedramie 7 (18%) 3 (8%) 0,05
Staw nadgarstkowy 4 (10%) 9 (27%) 0,09
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Kregostup 4 (10%) 6 (18%) 0,09
Staw biodrowy 2 (5%) 5(15%) p >0,05 0,04
Ramie 1(3%) 3 (8%) 0,02
Staw kolanowy 1(3%) 5(15%) 0,02
Staw skokowy 1(3%) 0 (0%) 0
Stopa 1(3%) 1(3%) 0,02

* Wyniki istotne statystycznie przy p<0,05
**Mozliwos¢ wielokrotnego wyboru

Uzyskane wyniki dowiodty, ze badane grupy tancerek réznity sie od siebie w zakresie czestosci
wystepowania urazéw ukfadu ruchu — 52% amatorek vs. 68% tancerek zawodowych z p = 0,022
i wskaznikiem podobienstwa struktur (SSIM) =0,52. Nie wykazano podobienstwa badanych grup
w zakresie liczby urazéw uktadu ruchu podczas treningdw (p>0,05). Zaobserwowano natomiast,
ze 2 do 3 urazow wystepowaty czesciej w grupie zawodowej niz w amatorskiej (p>0,05). Wsrod
tancerek zawodowych najczesciej odnotowano wiecej niz 4 urazy (p>0,05), podczas gdy w grupie
amatorek najczesciej 1 uraz doznany w trakcie treningu PD (p>0,05).

W Swietle otrzymanych wynikéw, badane grupy tancerek PD byty jednorodne pod wzgledem
wystepujacych urazéw uktadu ruchu (p>0,05). w obu grupach najczesciej wystepujgcymi typami
urazow byly: przecigzenie stawu i naderwanie miesnia (p>0,05), rzadziej wystepowaty skrecenia
i sttuczenia (p>0,05).

Obserwowano zalezno$¢ miedzy umiejscowieniem urazu ukfadu ruchu a rodzajem treningéw
PD (p<0,05). Analiza uzyskanych wynikdw wykazata podobienstwo badanych grup w kwestii
umiejscowienia urazéw uktadu ruchu. Wiekszos¢ urazéw, zaréwno wsrdd amatorek, jak i tancerek
zawodowych, dotyczyta stawu barkowego (44% vs 50%, SSIM = 0,27). Do najbardziej narazonych na
uraz okolic ciata w grupie tancerek-amatorek nalezato ponadto przedramie (SSIM = 0,02), miesien
dwugtowy uda (SSIM =0,12) oraz staw skokowy (SSIM =0,10). W grupie tancerek zawodowych
czeste byty urazy stawu nadgarstkowego (SSIM = 0,12) oraz kregostupa (SSIM = 0,04).

Wykazano, ze nie istnieje zaleznos¢ miedzy lokalizacja odnowionego urazu uktadu ruchu
a rodzajem treningdw PD (trening amatorski vs. trening zawodowy) (p>0,05). Wykazano, ze w grupie
trenujgcej amatorsko dochodzito do podobnej liczby odnowionych urazéw uktadu ruchu co w grupie
zawodowych tancerek PD (p>0,05). Zaobserwowano, ze ponad potowa kobiet (59%) w obu grupach
doznata odnowienia sie wczesniej przebytego urazu uktadu ruchu. W obu badanych grupach,
najczesciej odnowiony uraz dotyczyt stawu barkowego i miesnia dwugtowego uda oraz stawu
nadgarstkowego (p>0,05).

3. Dyskusja

Z racji tego, ze PD jest wcigz rozwijajacg sie dyscypling sportowa, zyskujacg dzieki swojej
roznorodnosci coraz liczniejsze grono zwolennikdw obu pfci w réznym wieku oczekiwane
sg wielowymiarowe badania ukierunkowane zaréwno na korzystny, jak i niekorzystny wptyw
treningdw na uktad ruchu trenujgcych.

Wyniki niniejszego badania wychodzg naprzeciw powyzszemu deficytowi w literaturze tematu,
dostarczajac rzetelnych informacji na temat czestosci, lokalizacji i typologii urazéw uktadu ruchu
w licznej grupie kobiet podejmujgcych tego typu aktywnos$¢ fizyczng. Co wazine, w pracy
uwzgledniono powtarzajgce sie urazy uktadu ruchu, co pogtebia analize grupy badanej i podkresla
oryginalnos¢ obserwacji.

Obok niewatpliwie pozytywnych efektéw treningdw PD, tj. m.in. poprawa kondycji
psychofizycznej, samopoczucia czy korekta sylwetki, nalezy wspomniec rowniez o wysokim ryzyku
urazéw i ich powiktaniach (Dittrich, 2020; Karkosz, 2019; Sieron, 2018; Gamboa, 2008). W tym
wzgledzie, widoczne jest podobienstwo PD do dyscyplin takich jak taniec wspotczesny i baletowy
lub gimnastyka sportowa (Michalczak, 2016; Adamczyk, 2012; Cahalan, 2019). Goulart ttumaczyt
wysokg urazowosc opisywanych dyscyplin zbyt duzym obcigzeniem treningowym przekraczajgcym
zdolnosci adaptacyjne uktadu ruchu w wyniku m.in. podejmowania treningéw fizycznych
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niedostosowanych pod katem intensywnosci. Dowiddt, ze ta przyczyna powoduje az 27% wszystkich
urazow uktadu ruchu u gimnastykéw (Goulart, 2016). W badaniu Lee, 85% tancerzy wspodtczesnych
zgtosito, ze doswiadczyto w swojej karierze co najmniej jednego urazu uktadu ruchu. Urazy, ktére
wymagaty najdtuzszego czasu rekonwalescencji w badanej grupie obejmowaty: ztamania stresowe
konczyn dolnych, urazy wiezadta tylnego oraz tgkotki i tendinopatie okolic stop (Lee, 2015).

W niniejszej pracy wykazaliSmy, ze urazy narzagdu ruchu w efekcie treningdw PD sg powszechne
i dotyczg wiekszosci tancerek. Badania Nancz i Lee (Naczk, 2020; Lee, 2020) s3 zbieine
z obserwacjami autoréw pracy w kontekscie czestych lokalizacji urazu w uktadzie ruchu,
wystepujacego nie tylko w obrebie stawu barkowego, ale réwniez w obrebie koriczyn dolnych.

Wsrdd czynnikdow, ktére majg najwiekszy wptyw na urazowosé wsréd oséb trenujgcych PD
istotne znaczenie posiada niedostosowanie odpowiedniej czestotliwosci treningdw do mozliwosci
organizmu [Chmura, 2014]. Z pismiennictwa wynika, ze najwieksze prawdopodobienstwo
wystgpienia urazu uktadu ruchu zwigzane jest z nieprawidtowo wykonang badZz pominieta
rozgrzewka (Eustergerling, 2015, Padua, 2019, Borystawski, 2017, Grygorowicz, 2010), co jest
zbiezne z wynikami badania witasnego, w Swietle ktérego blisko 90% badanych doznata urazu
podczas trwania czesci gtdwnej jednostki treningowej. Podobnych wnioskéw dostarczyt Adamczyk,
wykazujac, ze podczas wyczynowych treningdw sitowych srednio ponad dwukrotnie wiecej urazéw
uktadu ruchu dotyczy oséb niestosujgcych rozgrzewek w stosunku do grupy rozpoczynajgcej trening
fizyczny od rozgrzewki (Adamczyk, 2012).

Z przegladu pismiennictwa wynika zatem, ze do najwazniejszych czynnikéw, ktére moga
uchronié¢ przed urazami tancerzy trenujgcych taniec na rurze nalezg: optymalna rozgrzewka
i zbilansowana dieta (Naczk, 2020). W niniejszym badaniu zaobserwowalismy, ze zawodowe
tancerki PD przeznaczajg wiecej czasu na rozgrzewke niz kobiety trenujgce amatorsko, co moze
wigzad sie z wiekszg swiadomoscig ryzyka urazu i/lub jego powiktan. Na podkreslenie zastuguje fakt,
ze tancerze/tancerki na rurze powinni mie¢ $wiadomos¢, ze specyfika tej dyscypliny i negatywne
zachowania treningowe znacznie zwiekszajg ryzyko urazu. W badaniu wtasnym zostato wykazane,
ze prawie 80% wszystkich tancerek deklarowato kontynuacje treningdw pomimo urazu doznanego
w okolicy przecigzonej, ktéry moze dodatkowo obcigzaé uszkodzone struktury widkien miesniowych
i spowodowac trwate uszkodzenia uktadu ruchu.

Whioski

1. Ponad potowa uczestniczek badania deklarowata przebycie co najmniej jednego urazu
narzadu ruchu podczas treningéw PD.

2. Najczestszym urazem wsréd uczestnikéw badania byto przecigzenie stawu barkowego.
W przypadku ponad potowy badanych kobiet uraz odnawiat sie.

3. Wskazane s3g dalsze badania w kierunku zdiagnozowania przyczyn oraz konsekwenc;ji
urazow dla uktadu ruchu tancerzy PD w celu opracowania stosownych programéw
profilaktycznych i zalecen fizjoterapeutycznych.
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