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rzadziej robiono to kilkadziesiąt razy w ciągu dnia (24%), blisko 
20% ankietowanych nieczęsto demonstrowała ćwiczenia, a 3% 
osób nigdy tego nie robiła (Ryc. 12). Uszkodzenia układu na-
rządu ruchu w miejscu pracy występowały sporadycznie (57%), 
rzadko dochodziło do nich często (10%), 33% ankietowanych 
zadeklarowało, że nigdy w ich miejscu pracy nie dochodziło 
do uszkodzeń układu narządu ruchu (Ryc. 13).

Najczęściej ankietowany kilkanaście razy dziennie demon-
strował ćwiczenia fizyczne swoim pacjentom (53%), nieco 
rzadziej robiono to kilkadziesiąt razy w ciągu dnia (24%), blisko 
20% ankietowanych nieczęsto demonstrowała ćwiczenia, a 3% 
osób nigdy tego nie robiła (Ryc. 12). Uszkodzenia układu na-
rządu ruchu w miejscu pracy występowały sporadycznie (57%), 
rzadko dochodziło do nich często (10%), 33% ankietowanych 

zadeklarowało, że nigdy w ich miejscu pracy nie dochodziło 
do uszkodzeń układu narządu ruchu (Ryc. 13).

Najczęstszą przyczyną zaistniałych dolegliwości było przecią-
żenie, przemęczenie  i wysiłek fizyczny (66%), rzadziej pośpiech 
i nieuwaga (10%), brak lub wady sprzętu do rehabilitacji (5%), 
zbyt długi czas trwania wymuszonej, niekomfortowej pozycji 
(5%), pochylona pozycja ciała (3%), nadmiar pracy i niewłaściwa 
technika (2%), nadmierne napięcie mięśni obręczy barkowej 
(2%), obsługa sprzętu do rehabilitacji (2%), uciski i szarpnięcia 
pacjentów (2%), upadki (2%), zbyt duża ilość pacjentów (2%), 
zła pozycja ciała (2%) (Tab. 4).

Ryc. 11. Częstotliwość demonstrowania ćwiczeń fizycznych pacjentom. n = 127

Tab. 3. Najczęstsze przyczyny urazów mechanicznych, n = 52

Ryc. 12. Częstotliwość występowania uszkodzeń układu narządu ruchu. 
n = 126

Tab. 4. Najczęstsze przyczyny uszkodzeń układu narządu ruchu, n = 62



59Krakowska Wyższa Szkoła Promocji Zdrowia

8. Poziom stresu

Większość ankietowanych była często narażona na stres 
(56%), 42% ankietowanych była narażona na stres sporadycz-
nie, a zaledwie 2% z nich nigdy nie ulegało stresowi (Ryc. 14).

9. Dźwiganie ciężkich przedmiotów

Ciężkie przedmioty ankietowani musieli dźwigać najczęściej 
kilkakrotnie w ciągu dnia (45%), rzadziej tylko raz dziennie 
(24%), raz w tygodniu (20%) lub wcale (Ryc. 15).

Analiza za pomocą współczynnika korelacji rang Spear-
mana wykazała statystycznie istotne związki między częstością 
dźwigania ciężkich przedmiotów, a częstością mechanicznych 
uszkodzeń ręki (p = 0,024), narządów ruchu (p < 0,001) 
i częstością narażenia na stres (p = 0,009). Ankietowani którzy 
częściej dźwigali ciężkie przedmioty, częściej doznawali uszko-
dzeń ręki, narządów układu ruchu i byli częściej byli narażeni 
na stres (Tab. 5).

10. Dolegliwości bólowe

Większość ankietowanych skarżyła się na ból w kończynach 
górnych dolnych lub kręgosłupie (77%). Istotnie częściej na 
takie bóle skarżyły się kobiety (80% z nich) niż mężczyźni 
(61%) (p = 0,045) (Tab. 6).

Ryc. 13 Występowanie sytuacji na stresowych w pracy. n = 127

Ryc. 15. Występowanie bólu w kończynach górnych dolnych lub kręgosłupie, 
n = 125

Tab. 6. Rozkład odpowiedzi z podziałem na płeć

Tab 5. Wartości współczynników korelacji. Związek między częstością 
dźwigania ciężkich przedmiotów, a częstością mechanicznych uszkodzeń ręki, 

narządów układu ruchu i częstością narażenia na stres.

Ryc. 14. Częstość podnoszenia ciężkich przedmiotów w pracy. n = 127
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Ból najczęściej występował w kręgosłupie (80%) i w koń-
czynie górnej (55%), rzadziej dolegliwości bólowe dotyczyły 
kończyny dolnej  (21%) lub głowy (14%) (Ryc. 17).

Najczęściej ból występował podczas pochylania się i dźwiga-
nia (20%), podczas masażu (19%), podczas ćwiczeń z pacjentem 
(13%), podczas długotrwałego stania (9%), podczas długotrwałej 
wymuszonej pozycji (9%). Rzadziej ból występował po pracy 
(8%), podczas chodzenia (6%), podczas podnoszenia pacjenta 
(6%), siedzenia (5%), wstawania (1%) (Tab. 7).

Ankietowani musieli określić stopień nasilenia bólu za 
pomocą skali VAS, gdzie 0 oznaczało brak dolegliwości bólo-
wych, a 10 bardzo silny ból. Średnia jego wartość wynosiła 4,6 
punktów, przy odchyleniu standardowym wynoszącym 1,77 
punktów. Co najmniej połowa ankietowanych oceniała swój ból 
nie wyżej niż na 5 punktów. Rozkład ocen kształtował się od 0 
do 8 punktów (Tab.8). Analiza za pomocą testu t Studenta dla 
prób niezależnych wykazała, że kobiety istotnie wyżej oceniali 
poziom swojego bólu (średnio 4,8 punktów) niż mężczyźni 
(3,5 punktów) (p = 0,013) (Tab. 9).

Dolegliwości najczęściej objawiały się w postaci bólu (96%), 
rzadziej w postaci mrowienia i drętwienia (30%), jeszcze rzadziej 
ankietowany miał poczucie gorąca (7%) (Ryc. 18).

Ryc. 16. Obszary występowania bólu.  
Możliwość wielokrotnych odpowiedzi, n = 101

Ryc. 17. Sposoby objawiania się dolegliwości bólowych?  
Możliwość wielokrotnych odpowiedzi, n = 102

Tab. 7. W jakiej sytuacji, pozycji ciała lub przy jakich czynnościach występuje 
ból, n = 85

Tabela 8. Miary tendencji centralnej oraz rozproszenia.  
Ocena bólu w skali 0-10  (0 – brak dolegliwości, 10 – silny ból), n =103

Tabela 9. Ocena bólu, porównanie kobiet i mężczyzn
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Zmiana pozycji ciała podczas bólu pomagała zawsze 24% 
ankietowanym, połowie respondentów (52%) pomagała taka 
zmiana czasami, a pozostali ankietowani nie odczuwali poprawy 
(15%) (Ryc. 19).

11. Sztywność i podobne dolegliwości w godzinach 
porannych

Sztywność lub podobne dolegliwości w godzinach porannych 
często odczuwało 13% respondentów, 33% ankietowanych 
odczuwało takie dolegliwości sporadycznie, 54% respondentów 
nigdy nie odczuwało takich dolegliwości (Ryc. 20). 

Analiza za pomocą współczynnika korelacji rang Spearmana 
wykazała statystycznie istotny związek między indeksem BMI 
(p = 0,004), częstością dźwigania ciężkich przedmiotów (p = 
0,003), a częstością występowania sztywności. Osoby z wyż-
szym indeksem BMI, częściej dźwigający przedmioty częściej 
odczuwali sztywność w godzinach porannych (Tab. 10).

12. Trudności i ograniczenia prostowania palców koń-
czyny górnej 

Częste problemy z wyprostowaniem palców ręki miało 4% 
ankietowanych, sporadycznie takie problemy miało 30% ankie-
towanych, pozostałe osoby nigdy nie miały takich problemów 
(66%) (Ryc. 21). Analiza za pomocą współczynnika korelacji 
rang Spearmana wykazała statystycznie istotne powiązanie 
między stażem pracy (p = 0,029), częstością dźwigania ciężkich 
przedmiotów (p < 0,001), a częstością występowania proble-
mów z wyprostowaniem ręki. Ankietowani z dłuższym stażem 
pracy, dźwigający ciężkie przedmioty, mieli częściej problemy 
z wyprostowaniem palców dłoni (Tab. 11).

Ryc. 18. Odczuwanie bólu przy zmianie pozycji ciała, n = 118

Tabela 10. Wartości współczynnika korelacji rang Spearmana. Związek między 
indeksem BMI, częstością dźwigania ciężkich przedmiotów, 

a częstością występowania sztywności

Tabela 11. Wartości współczynnika korelacji rang Spearmana. Związek między 
stażem pracy, częstością dźwigania ciężkich przedmiotów, a częstością występo-

wania problemów z wyprostowaniem palców dłoni kończyny górnej.

Ryc. 19. Występowanie sztywności lub podobnych dolegliwości 
w godzinach porannych? n = 128

Ryc. 20. Występowanie problemów z wyprostowaniem palców kończyny górnej, 
n = 128
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13. Drętwienie kończyny górnej. 
Na częste drętwienia kończyny górnej uskarżało się 13% 

respondentów, 39% odczuwało takie dolegliwości sporadycznie, 
a 48% nigdy nie miało drętwienia kończyny górnej (Ryc. 22). 
Stwierdzono statystycznie istotne powiązanie między wiekiem 
(p = 0,032), stażem pracy (p = 0,005), częstością dźwigania 
ciężkich przedmiotów (p = 0,009), a częstością występowania 
drętwienia kończyny górnej. Osoby w starszym wieku, z dłuż-
szym stażem pracy, częściej dźwigający przedmioty, częściej 
odczuwali drętwienie kończyny górnej (Tab. 12).

Najczęściej drętwiały palce (32%), rzadziej to zjawisko 
występowało w nadgarstku (16%) czy w śródręczu (7%) (Ryc. 
23). Obrzęki najczęściej dotyczyły palców (7%), rzadziej nad-
garstka (4%) czy śródręcza (1%) (Ryc. 24).

14. Ograniczenie ruchomości kończyny górnej
Ograniczenia ruchomości kończyny górnej zaobserwowało 

10% respondentów (Ryc. 25). Często przedmioty opuszczało 
2% ankietowanych, 28% robiło to sporadycznie, a większość 
ankietowanych nigdy tego nie robiła (70%) (Ryc. 26). Analiza 
wykazała statystycznie istotny związek między liczbą prze-

pracowanych godzin (p = 0,028), częstością występowania 
sztywności (p = 0,005), częstości drętwienia ręki (p = 0,006), 
a częstością upuszczania przedmiotów. Ankietowani, którzy 
długo pracowali, mieli częste występowania sztywności, oraz  
problem z drętwieniem ręki, a także częściej upuszczali przed-
mioty (Tab. 13).

Tabela 12. Wartości współczynnika korelacji rang Spearmana. Związek między 
wiekiem, stażem pracy, częstością dźwigania ciężkich przedmiotów, a częstością 

występowania drętwienia kończyny górnej

Tabela 13. Wartości współczynnika korelacji rang Spearmana. Związek między 
liczbą przepracowanych godzin, częstością występowania sztywności, częstości 

drętwienia dłoni kończyny górnej, a częstością upuszczania przedmiotów

Ryc. 21. Występowanie drętwienia kończyny górnej, n = 128

Ryc. 22. Obszary występowania drętwienia kończyny górnej? n = 123

Ryc. 23. Obszary występowania obrzęków kończyny górnej, n = 124
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15. Trudności w wykonywaniu czynności dnia codzien-
nego

Zdecydowany odsetek ankietowanych nie odczuwał trud-
ności w wykonywaniu czynności dnia codziennego (72%), 
niewielki odsetek ankietowanych miało trudność w trakcie 
sprzątania (13%), wstawania z łóżka (11%), korzystania z te-

lefonu (6%), ubierania się (3%), kąpania się (2%), gotowania 
(1%) (Ryc. 27).

              
15. Zmiany skórne
Zmiany skórne posiadało 9% ankietowanych (Ryc. 28). 

W większości przypadków zmiany skórne nie ograniczały 
wykonywanie czynności zawodowych (67% z osób ze zmiana-
mi) (Ryc. 29). Najczęściej przeszkadzały one w wykonywaniu 
masaży, rzadziej ograniczały swobodne ruchy nadgarstka, czy 
zginanie palca (Tab. 14).

Ryc. 24. Ograniczenia ruchomości kończyny górnej, n = 127

Ryc. 27. występowanie zmian skórnych, guzków lub innych, n = 128

Ryc. 25. Częstotliwość upuszczania przedmiotów? n = 125

Ryc. 28. Czy zmiany skórne ograniczają wykonywanie czynności zawodowych? 
n = 12

Tabela 14. Rodzaj czynności, która jest ograniczana w wyniku zmian skór-
nych, n = 4

Ryc. 26. Podczas jakich czynności ankietowany zauważył trudność w wykony-
waniu codziennych czynności? Możliwość wielokrotnych odpowiedzi, n = 128
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16. Zdiagnozowane schorzenia kończyny górnej – ukła-
danie kończyny górnej pod poduszką

Dłoń pod poduszką układało 42% ankietowanych, 39% 
robiło to sporadycznie, a blisko 20% nigdy (Ryc. 30).

Zdiagnozowane schorzenie kończyny górnej miało 6% 
ankietowanych. Były to różne schorzenia, żadne z nich nie 
dominowało, pełną listę zawarto w tabeli 15 (Ryc. 31). Rzadko 
takie schorzenie występowało również w rodzinie ankietowanego 
(13%) (Ryc. 32). Na rehabilitację w związku z tymi dysfunk-
cjami uczęszczało 75% ankietowanych (Ryc. 33).

17. Zabiegi operacyjne w obrębie układów narządu ruchu
Zabieg w obrębie układów narządu ruchu miało wykonany 

9% ankietowanych (Ryc. 34). Najczęściej była to artroskopia 
kolana (46% przypadków zabiegu), rzadziej była to martwica 

Ryc. 29. Układanie kończyny górnej pod poduszką podczas snu? n = 27

Ryc. 31. Obecność podobnych zdiagnozowanych schorzeń w rodzinie, n = 8

Ryc. 30. Posiadanie zdiagnozowanych schorzeń kończyny górnej, n = 127

Ryc. 32. Uczęszczanie na rehabilitację w związku z występowaniem dysfunk-
cji, n = 8

Ryc. 33. Przebyte operacje/zabiegi w obrębie układu narządów ruchu, n = 127

Tabela 15. Rodzaj zdiagnozowanych schorzeń kończyny górnej, n = 8
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II kości śródstopia (27%), inne operacje to stabilizacja nad-
garstka (9%), usunięcie dysku L3–L4 (9%), usunięcie łąkotki 
(9%) (Tab. 16).

18. Sposoby radzenia sobie z bólem
Najczęstsze sposoby przeciwdziałania bólowi to odpoczynek 

(48%), rzadziej zmiana pozycji ułożeniowej dłoni (10%), leki 
(6%) czy strzepywanie (2%) (Ryc. 35).

19. Rola aktywności fizycznej
Aktywnych fizycznie było 89% respondentów. Najczęściej 

ankietowani byli aktywni 2-4 razy w tygodniu (59%), blisko 
33% respondentów była aktywna 2 razy w tygodniu, a 8% 
więcej niż 5 razy w tygodniu (Ryc. 36).

Zakończenie

Opracowanie dotyczy aspektów zdrowotnych wybranych 
losowo pracowników medycznych wykonujących świadczenia 
na rzecz rehabilitacji [10, 11]. Badania wykazały, że fizjotera-
peuci i terapeuci manualni, masażyści, kąpielowe – uspraw-
niając i lecząc swoich pacjentów – również narażają swoje ciało 
i sprawność fizyczną na różnego rodzaju urazy i schorzenia. 

W badaniach brała udział grupa 128 losowo dobranych 
respondentów z których większość stanowiły kobiety 81%, 
a w średni wiek to 30 lat – czyli stosunkowo młodych osób. 
Podczas analizy schorzeń w badanej populacji:

• �około respondentów 46% uważa, że najczęstsze problemy 
ich pracy zawodowej dotyczyły kończyny górnej (głow-
nie przeciążenia, zbyt duży wysiłek fizyczny, pośpiech 
i nieuwaga), 

• �około 77% uskarża się na bóle w kręgosłupie – dotyczy to 
w 80% w grupie kobiet oraz w 66% w grupie mężczyzn),

• �dolegliwości objawiały się w większości (96%) bólem, 
a  pozostałe dotyczyły mrowienia, drętwienia i uczucia gorąca,

• �najczęściej  na te dolegliwości uskarżali się respondenci, 
którzy pracowali na więcej niż jednym etacie.

Powyższe badania sugerują następujące wnioski:

1. Fizjoterapeuci lecząc innych, niejednokrotnie zaniedbują 
własne zdrowie z różnych powodów:

• braku czasu, 

Tabela 16. Rodzaj zabiegu/operacji w obrębie układu narządów ruchu, n = 11

Ryc. 34. Sposoby przeciwdziała bólowi, n =125

Ryc. 35. Aktywność fizyczna, n = 127

Ryc. 36. Częstotliwość korzystania z aktywności fizycznej, n = 113
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• �sumiennego i rzetelnego wykony-
wania do swoich obowiązków,

• �przeświadczenia że jeszcze nie jest 
tak źle,

• �poczucia satysfakcji że można po-
magać innym.

2. Świadczenia rehabilitacyjne są 
stosunkowo nisko opłacane przez NFZ 
stąd pracodawcy od swoich pracowników 
wymagają tzw. „nadwykonań” – czyli 
dodatkowe przeciążenie pracą.

3. Niskie płace w tych zawodach zmu-
szają do podejmowania dodatkowego 
zatrudnienia kosztem czasu wolnego.

4. Taki stan rzeczy:
• zmniejsza zdolność do pracy, 
• zwiększa ryzyko wypadków, 
• �zmniejsza zaangażowanie w pracę 

i obowiązki zawodowe.

Tak więc nie wystarczy swój zawód 
wykonywać rzetelnie i z pasją [2, 5, 7, 

12, 14], ale równocześnie trzeba zachować 
odpowiednią równowagę między obo-
wiązkami a własnymi potrzebami zdro-
wotnymi.

 Adres do korespondencji
 Address for correspondence:

aleksander.bator@gmail.com

Piśmiennictwo

1.	 Banach M., Bogucki A.: Zespoły z uci-
sku: diagnostyka i leczenie, Medycyna 
Praktyczna, Kraków 2003.

2.	 Białoszewski D., Wroński Z.: Fizjo-
terapeuta w Polsce: aktualna wiedza 
o zawodzie, Warszawa: Wydawnictwo 
Lekarskie PZWL, 2017.

3.	 Dega W., Milanowska K.: Rehabilitacja 
medyczna, Warszawa: Wydawnictwo 
Lekarskie PZWL, 2003, s. 127.

4.	 Dziak A.: Ręka: badanie i diagnostyka, 
Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie 
PZWL, 1986.

5.	 Europejska Deklaracja Standartów 
w Fizjoterapii z dnia 4 czerwca 2003.

6.	 Kliszcz J.: Psychologia dla fizjoterapeu-
tów i masażystów: wybrane zagadnienia, 
Warszawa: Wydawnictwo Difin, 2015.

7.	 Kodeks etyczny http://zgptf2.linuxpl.
info/files/kodeks.pdf

8.	 Kwolek A.: Rehabilitacja medyczna, 
Wrocław: Urban&Partner, 2013, s. 29. 

9.	 Marciniak W., Szulc A.: Wiktora Degi 
ortopedia i rehabilitacja, Warszawa: 
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, 2006, 
s. 10. 

10.	Migała M.: Wybrane zagadnienia z hi-
storii rozwoju rehabilitacji i fizjoterapii: 
skrypt dla studentów kierunku fizjote-
rapia, Opole: Politechnika Opolska, 
2004.

11.	Orzech J.: Rozwój techniki i metod 
fizjoterapii w okresie od 1801 do 2001 
roku, Kraków: Akademia Wychowa-
nia Fizycznego im. Bronisława Czecha 
w Krakowie, 2003.

12.	Rusin M.: Podstawa i zasady etyczne 
fizjoterapeuty, Bielsko-Biała: Wyższa 
Szkoła Administracji, 2013.

13.	Szwarocki R., Chochowska M.: Terapia 
tkanek miękkich w zespole skrzyżowa-
nia górnego, Rehabilitacja w praktyce, 
2014, nr 6, s. 34.

14.	Ustawa o zawodzie fizjoterapeuty z dnia 
25 września 2015r.

15.	Zembaty A.: Kinezyterapia, Tom I, 
Kraków: Wydawnictwo Kasper, 2002.

Netografia

16.	http://drkregoslup.pl/Choroba-zwyrod-
nieniowa/Anatomia-kregoslupa,40,171     
[data dostępu 05.02.2018]


