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Wstep

Leczenie bélu u ludzi aktywnych fizycznie w medycynie ratunkowej jest waznym, aczkolwiek
ciggle niedocenianym problemem. Zgodnie z Przysiega Hipokratesa i Kodeksem Etyki Lekar-
skiej zadaniem lekarza jest zmniejszanie bolu i cierpienia. Ulga w bélu jest typowym przykta-
dem bioetycznego podejscia do pacjenta. Nieprawidfowosci w jego leczeniu sg sprzeczne z
zasada nieszkodzenia. Prawo do ulgi w bélu, jest podstawowym prawem cztowieka. Odwotuja
sie do niego: Deklaracja Tokijska, Europejska Konwencja Praw Czlowieka, a takze Konstytu-
cja Rzeczypospolitej Polskiej. Prawo do fagodzenia boélu wynika réwniez z praw pacjenta. Bl
jest jednym z najczestszych powodow zgtaszania sie pacjentéw do SOR. Szybkie i efektywne
leczenie bdlu, powinno by¢ jednym z gtéwnych celéw medycyny ratunkowej. Ocena bolu i
jego leczenie w warunkach pomocy doraznej, czesto sg nieskuteczne i nie spetniaja oczeki-
wan pacjenta. Oznacza to, Ze dziatania majace na celu zniesienie lub zminimalizowanie bélu
sg@ waznym aspektem udzielania pomocy poszkodowanym. Przy wyborze walki z bélem ,
nalezy brac pod uwage wiele czynnikéw: wiek, mase ciata, przyjmowane leki, choroby wspét-
istniejgce, 0sobowos¢ pacjenta, ewentualnosc hospitalizacji i zabiegu pacjenta oraz aktyw-
nos¢ fizyczng. Aby skutecznie leczy¢ bol, nalezy najpierw dokonac oceny jego cech, znalez¢
jego przyczyne, a dopiero wtedy dobrac¢ odpowiednig metode leczenia. Nalezy uwzglednic¢
takze chociazby taki czynnik, jak sposéb spedzania czasu wolnego, przesztos¢ sportowg
oraz ewentualne wczesniejsze urazy, jak rowniez ekspozycje na traumy zwigzane z aktywno-
Scig fizyczna. Wielu naukowcéw wskazuje na fakt obnizenia progu bélu u sportowcéw. Inni z
kolei dowodzg, ze istnieje réznica w odczuwaniu bolu przez kobiety i mezczyzn. Wnioskowacé
mozna, ze problem bélu jest waznym zagadnieniem w medycynie i kulturze fizycznej. Jego
zrozumienie wymaga holistycznego i wieloaspektowego podejscia oraz naukowo uzasadnio-
nej terapii. Waznym jest okres rehabilitacji. Posrod innych metod uwazamy za istotne zbadac
metody arteterapeutyczne, w tym choreoterapie. O tym bedzie nasz kolejny artykut.

Stowa kluczowe: bdl, aktywnosc¢ fizyczna, uraz, choreoterapia.

wizyt chorych w SOR. Bdl jest objawem wystepuja-

Od wielu lat w Polsce zauwazalna jest tenden-
cja do po3swiecania uwagi zdrowemu stylowi zycia i
szeroko rozumianej aktywnosci fizycznej. Zwraca sie
uwage na diete, ruch, opieke zdrowotng oraz czyn-
niki genetyczne w kategorii determinantéw zdro-
wia. Od czasu wejscia Polski do Unii Europejskiej
znaczna uwage poswieca sie tworzeniu szpitalnych
oddziatow ratunkowych; przeznacza sie na ten cel
znaczne kwoty ze Srodkéw unijnych i innych. Tego
typu inwestycje sg jednym z etapéw restrukturyzacji
systemu ratownictwa medycznego w Polsce. Celem
SOR jest udzielanie $wiadczenh opieki zdrowotnej
polegajgcych na wstepnej diagnostyce oraz podje-
ciu leczenia w zakresie niezbednym do stabilizacji
funkcji zyciowych. Podejmowane dziatania ratowni-
cze ograniczajg czas kontaktu z pacjentem, przez
co ocena odlegtych skutkéw postepowania perso-
nelu staje sie utrudniona. Podstawowym celem jest
utrzymanie pacjenta przy zyciu. Traktowanie bolu
jako pigtego parametru zyciowego i jego skuteczne
leczenie w SOR sg zatem aktualnym i powaznym
wyzwaniem [1].

W badaniu wtasnym, podobnie jak w badaniach
innych autoréw, wykazano, ze dolegliwosci bdlowe
u 0s6b aktywnych fizycznie, sg czestym powodem
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cym u 61-81% pacjentéw oddziatow ratunkowych
[1,2,3,4]. Wosrodkach traumatologicznych liczba ta
moze siega¢ nawet 92% [2]. Wielu autoréw dowodzi,
ze bol w przypadku urazéw obejmujacych gtebokie
struktury somatyczne — ogranicza wéwczas aktyw-
nos¢ ruchowg, a zwigzana z nim nadwrazliwosé
eliminuje ryzyko dalszych uszkodzen lub nasilenia
zmian patofizjologicznych [5]. Marek Hilgier (2008)
uwaza, ze bl jest czlowiekowi potrzebny, poniewaz
petni funkcje informacyjna [6]. Jako przyktad mozna
podac zawat serca: bél informuje o schorzeniu, kto-
rego nie wida¢. W urazach narzadu ruchu bél petni
funkcje ostrzegawczag przed dalszg eksploatacjg i
eliminuje nastepstwo traumy. W tym przypadku bol
bedzie Zrédiem akinezy, ktéra z punktu widzenia
fizjologii jest szkodliwa dla zdrowia cziowieka, ale
w tym konkretnym przypadku staje sie jakby warun-
kiem zdrowia. Istniejg rowniez béle nieSwiadczace o
niczym, np. poranny bél gtowy spowodowany niskim
cisnieniem atmosferycznym [6]. Powszechnie przyj-
muje sie, ze praktyka kliniczna musi by¢ naukowa,
czyli oparta na dowodach [7]. Istniejg naukowo
uzasadnione teorie o dysproporcjach w odczuwa-
niu bélu. Waznym czynnikiem w skutecznej walce z
bolem jest osobowos¢ pacjenta. Dokonanie oceny
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cech osobowosciowych pacjentéw z bélem w warun-
kach szpitalnego oddziatu ratunkowego wydaje sie
jednak mato prawdopodobne. Osobowos¢ definio-
wana jest jako ztozony zbiér czeSciowo zdetermino-
wanych genetycznie wtasnosci psychicznych, ktére
w charakterystyczny sposéb wplywajg na wzorzec
zachowania jednostki, niezmienny sytuacyjnie i cza-
sowo [8]. Istniejg doniesienia méwigce o tym, ze
kobiety odczuwaja silniejszy bél niz mezczyzni. Wyz-
sze natezenie bolu moze wynikac z dwoch powigza-
nych ze soba faktéw: po pierwsze kobiety — pomimo
wyzszego progu tolerancji bllu — majg nizszy prog
jego odczuwania [9]; po drugie, wsrdod pacjentek
zauwazalny jest bardziej wyrazisty sposob okazywa-
nia potrzeb [1]. W sferze domystéw pozostaje jednak
to, czy kobiety zapytane o bdl informowaty o jego
faktycznym natezeniu. Mezczyzni natomiast moga
nie odczuwaé boélu podczas wysokiego poziomu
agresiji, stresu, w czasie walki ,na Smier¢ i zycie”,
czy tez w chwili powstania urazu w grze sportowe;.
Co ciekawe (jak réwniez udowodnili psychologowie),
mezczyzni znacznie bardziej niz kobiety bojg sie
zastrzykow; niewielkie uktucie wywotuje u nich nie-
kiedy paralizujacy strach. Trudno nie zgodzi¢ sie ze
stwierdzeniem, ze o odczuwaniu bélu decyduje nie
tylko pte¢, lecz takze osobowosc [6].

Metodologia badan

Charakterystyka narzedzi badawczych

Badanie, zostalo przeprowadzone za pomoca
specjalnie  skonstruowanego  kwestionariusza
ankietowego witasnego autorstwa. Kwestionariusz
zawierat instrukcje wypetniania, instrukcje postugi-
wania sie numeryczng skalg nasilenia bolu (NRS)
oraz 10 pytah dotyczacych danych demograficz-
nych oraz charakterystyki bélu. Do oceny nate-
zenia bolu uzywano skali NRS o zakresie 0-10
(10 = maksymalny bol).

Organizacja badan

Badania ankietowe prowadzono w Szpitalnym
Oddziale Ratunkowym w wojewddztwie Kkujaw-
sko — pomorskim. Udziat w badaniu byt dobrowolny.
Ankieta byta dostepna w kilku miejscach — pocze-
kalni SOR, punkcie segregacji medycznej. Per-
sonel medyczny pracujgcy w obszarze wstepnej
segregacji miat za zadanie zaproponowac pacjen-
towi wypelnienie ankiety oraz wyjasni¢ ewentualne
niejasnosci zwigzane z jej trescig. Z badan ankie-
towych wytaczono dzieci, osoby bedace pod wpty-
wem alkoholu lub innych $rodkéw odurzajgcych,
jak réwniez pacjentéw w stanie uniemozliwiajgcym
wypetnienie ankiety. Nie wykluczano natomiast
0s6b przywiezionych przez Zesp6t Ratownictwa
Medycznego i Lotnicze Pogotowie Ratunkowe.
Uczestnicy badania w momencie opuszczania SOR
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pozostawiali wypetnione formularze w wyznaczo-
nym miejscu. Wszyscy ankietowani zadeklarowali,
ze sa aktywni fizycznie, co oznacza, ze uprawiajg
dodatkowg aktywnosc¢ fizyczna minimum 3 razy w
tygodniu po 60 minut.

Metodologia analizy statystycznej

Dane z wypetnionych kwestionariuszy poddano
analizie statystycznej obejmujacej nastepujace
metody:

- metody graficzne (tabele, wykresy kotowe, stup-
kowe, kolumnowe),

- testy statystyczne:

e parametryczny test dla dwdch wskaznikdw
struktury, nazywany takze testem dla dwéch frakcji,

e nieparametryczny test Shapiro-Wilka — w celu
weryfikacji hipotez o normalnosci rozkiadow bada-
nych cech,

e parametryczny test jednoczynnikowej ana-
lizy wariancji ANOVA — w celu poréwnania wartosci
Srednich w wiecej niz dwoch grupach przy spehie-
niu warunkéw normalnosci rozktadéw badanych cech
i jednorodnosci wariancji,

¢ test Bartletta — poréwnujacy wariancje w wiecej
niz w dwéch grupach,

e nieparametryczny test Kruskala-Wallisa — w
celu porownania dystrybuant rozktadéw badanych
cech w wiecej niz dwoch grupach,

e z-test w oparciu o rozktad normalny — poréwnu-
jacy wartosci srednie w dwéch prébach o wystarcza-
jaco duzych (> 50) liczebnosciach.

Przy weryfikacji postawionych hipotez, jako miaro-
dajny przyjeto poziom istotnosci p = 0,05, dla ktérego
podano wartosci krytyczne. Podano réwniez p-value —
czyli wartosci prawdopodobienstwa, z ktérym mozna
popetié btad, jesli odrzuci sie hipoteze sprawdzang
i stwierdzi, ze r6znice w poréwnywanych populacjach
sg istotne. Przy p < 0,05 rOznica jest uznawana za
statystycznie istotng, w pozostatych przypadkach —
za ns (not significant, r6znica nieistotna).

Analiza wynikéw badan

Informacje og6lne

tacznie pobrano 800 kwestionariuszy. Wypetnione
ankiety zwrdcito 376 aktywnych fizycznie pacjen-
téw, ktorzy zgtosili sie z bolem do SOR. Odrzucono
60 kwestionariuszy — ze wzgledu na niekompletne
wypetnienie.

WSsréd 316 poprawnie wypetnionych kwestionariu-
szy zakwalifikowanych do analizy 139 (43,9%) zostato
wypetnionych przez kobiety, a 177 (56,1%) — przez
mezczyzn. Liczbe i pte¢ respondentdw biorgcych
udziat w badaniu przedstawiono w tabeli 1. Wszyscy
pacjenci zadeklarowali, ze sg aktywni fizycznie, co
0zhacza, ze uprawiajg aktywnosc¢ fizyczng minimum
3 razy w tygodniu przez 60 minut.
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Tabela 1 Tabela 3
Liczba i pte€ respondentéw zakwalifikowanych Rozktad procentowy wieku pacjentéw
do badania PRZEDZIAL WIEKOWY N %
N — liczba respondentéw uczestniczgcych w badaniu <20 26 8.,2%
% — procent respondentow zakwalifikowanych do badania 20-30 59 18.7%
LP. TRESC N | % 31-40 41 13,0%
1 |Liczba rozdanych kwestionariuszy 800 |100 41-50 36 11,4%
2 |Liczba zwréconych kwestionariuszy | 376 |47 51-60 51 16,1%
Liczba zwréconych niekompletnych 61-70 47 14.9%
3 | kwestionariuszy — 60 7,5 ’
nieprzyjetych do badania > 10 o6 17,7%
4 | Liczba prawidiowo wypetnionych 316 1395 : Razem 316 100%
kwestionariuszy ’ Zrodfo: opracowanie wiasne.
a0 |130 |49
6 \II'VI%EE;ngzﬂogriggséégégxﬁ*owo 177 |56,1 Rozklad procentowy wieku pacjentow

Zrédio: opracowanie wlasne.

Dane demograficzne

A. Struktura ptci

W tabeli 2 i na wykresie 1 zostata przedstawiona
struktura ptciowa badanej grupy respondentéw.

Tabela 2
Rozktad liczbowy i procentowy badanej grupy ze
wzgledu na pteé

PLEC N %

kobiety 139 44,0%
mezczyzni 177 56,0%

Razem 316 100%

Zrédho: opracowanie whasne.

Rozktad ptci w badanej
populacji
@ kobiety

B mezczyzni

44%

56%

Wykres 1. Rozktad liczbowy i procentowy badanej
grupy ze wzgledu na pteé

Zrédfo: opracowanie whasne.

tacznie przebadano 316 osob, co stanowito 100%
badanej populacji. Wsrod badanych 139 os6b to kobiety
(44% populacji), a 177 oséb — mezczyzni (56%).

B. Struktura wieku

W tabeli 3 i na wykresie 2 podano liczbowy i pro-
centowy udzial pacjentow z poszczegdélnych prze-
dziatéw wiekowych w catej populacji uwzglednionej w
badaniu.

Bunyck 1. 2022

30%

25%

18.7% 17.7%

20%
16:1% |14 99,

15% 13 0%

11.4%
10% | 8-2%

0%

<20 20-30 31-40 41-50 5180 6170 =70
Przedziaty wiekowe (lata)

Wykres 2. Rozktad procentowy wieku pacjentéw
Zrédio: opracowanie wiasne

Zaproponowano nastepujace przedziaty wiekowe:
< 20 lat, 20-30 lat, 31-40 lat, 41-50 lat, 51-60 lat,
61-70 lat oraz > 70 lat.

Przebadano 26 os6b w wieku ponizej 20 lat (8,2%
chorych), 59 0s6b w wieku 20-30 lat (18,7% chorych),
41 os6b w wieku 31-40 lat (13% chorych), 36 oséb
w wieku 41-50 lat (11,4% chorych), 51 os6b w wieku
51-60 lat (16,1% chorych), 47 os6b w wieku 61-70 lat
(14,9% chorych) oraz 56 0os6b w wieku powyzej 70 lat
(17,7% chorych).

Jak widac, najliczniejszg grupe pacjentdéw stano-
wili chorzy z przedziatu wiekowego 20-30 lat, a naj-
mniej liczng grupa byli chorzy w wieku ponizej 20 lat.

Na podstawie szeregu rozdzielczego obliczono
Sredni wiek i odchylenie standardowe: 47,4+19,8 lat.

C. Struktura miejsca zamieszkania

W tabeli 4 i na wykresie 3 przedstawiono liczbowy
i procentowy udziat pacjentéw mieszkajacych w mie-
Scie i na wsi w badanej populacji.

Tabela 4
Miejsce zamieszkania badanych - podziat
na wies$ i miasto

MIEJSCE ZAMIESZKANIA N %
miasto 210 66%
wies 106 34%
Razem 316 100%

Zrédio: opracowanie wiasne.
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Rozkiad procentowy miejsc
zamieszkania

I miasto

W wWies

Wykres 3. Miejsce zamieszkania badanych -
podziat na miasto i wie$

Zrédio: opracowanie wiasne

Najwiecej respondentéw mieszkato w miescie —
210 oso6b, co stanowito 66% préby, a na wsi miesz-
kato 106 oséb, czyli 34% badanych.

D. Struktura wyksztatcenia

W tabeli 5 i na wykresie 4 zostata przedstawiona
struktura badanej grupy ze wzgledu na wyksztatcenie.

Tabela 5
Wyksztatcenie badanych
WYKSZTALCENIE N %

podstawowe 45 | 14,2%
zawodowe 68 | 21,5%
Srednie 146 | 46,2%
wyzsze 57 | 18,0%
Razem 316 | 100%

Zrédfo: opracowanie whasne.

Rozklad procentowy wyksztalcenia

60%

50% 46.2%

40%

30%

21.5%
18.0%

s

wyzsze

20% | 142%

10%

podstawow e zaw odow e

$rednie

Wykres 4. Procentowy rozktad wyksztatcenia
badanych

Zrédfo: opracowanie wlasne

Wyksztatlcenie podstawowe deklarowato 45 oséb
(12,2% badanych), wyksztalcenie zawodowe -
68 0s6b (21,5%), wyksztalcenie Srednie — 146 oséb
(46,2%). Wyksztalcenie wyzsze miato natomiast
57 os6b, co stanowito 18% ankietowanych. Najlicz-
niejsza grupe stanowili respondenci z wyksztalce-
niem srednim, a najmniej liczng — ci z wyksztatceniem
podstawowym.

E. Struktura statusu zawodowego

W tabeli 6 i na wykresie 5 przedstawiono strukture
badanej grupy ze wzgledu na status zawodowy.

Tabela 6
Status zawodowy badanych
STATUS ZAWODOWY N %
pracuje 173 54,7%
nie pracuje 143 45,3%
Razem 316 100%

Zrédio: opracowanie wiasne.

Rozklad procentowy statusu
zawodowego
60% 54,79
50194 45 204
30% Bpracuje
20% B rie pracuje
0% ’

Wykres 5. Rozktad procentowy statusu zawodowego badanych

Zrédio: opracowanie whasne
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Tabela 7

Liczby i procenty przypadkéw wystepowania bélu ré6znego nasilenia w okreslonych lokalizacjach

a BRAK BOLU BOL UMIARKOWANY BOL NIE USTAPIL
LOKALIZACJA BOLU N % N % N %

Kg — konczyna gérna 31 23,1% 25 19,8% 8 14,3%
B — brzuch 15 11,2% 8 6,3% 5 8,9%
Kd — konczyna dolna 42 31,3% 30 23,8% 21 37,5%
Ok — okolica krocza 4 3,0% 3 2,4% 0 0,0%
S —szyja 1 0,7% 2 1,6% 2 3,6%
P — plecy 16 11,9% 10 7,9% 10 17.9%
Kp — klatka piersiowa 8 6,0% 26 20,6% 4 7,1%
G — glowa 17 12,7% 22 17,5% 6 10,7%
Razem 134 100% 126 100% 56 100%

Zrédfo: opracowanie whasne.

Rozktad procentowy lokalizacji bélu
w poréwnywanych grupach
M
35% B brak bolu
30% B bol umiarkow any
O bél nie ustapit

25%
20%
15% 1 I
10% 1 i

5% + | u B o

0% E. -:i_l

kg b kd ok. s p kp g

Wykres 6. Liczby i procenty przypadkéw wystepowania bélu r6znego
nasilenia w okreslonych lokalizacjach

Zrédio: opracowanie wiasne

Status  zawodowy ,pracuje”  zadeklarowato
173 respondentéw, co stanowito 54,7% catej grupy.
Pozostale 143 osoby to niepracujacy (45,3% ogétu).
Statusu ,niepracujgcy” nie nalezy utozsamiac ze statu-
sem ,bezrobotny”, poniewaz czes¢ 0s6b nie wykonuje
pracy z racji wieku, otrzymywania renty lub emerytury.

F. Lokalizacja boélu

Ponizsza tabela 7 i wykres 6, zawierajg liczby i
procenty dotyczace oséb aktywnie fizycznych zgta-
szajgcych sie do SOR po urazie. W tabeli Brak bélu,
zapisano osoby, ktérym podczas zaistnienia urazu
towarzyszyt bél, ale w chwili dotarcia do SOR, chory
nie odczuwat bolu. Dokonano lokalizacji bélu w porow-
nywanych grupach o ré6znym poziomie nasilenia bolu.

Najwiecej pacjentéw zgtosito sie do SOR z
bélem konczyn (gérnych i dolnych 73 osoby z czego
42 osoby z bdlem konczyn dolnych, a najmniej z

Bunyck 1. 2022

bolem szyi — 1 osoba. Okazato sie takze, ze tylko w
jednym przypadku — lokalizacja ,kp”, czyli klatka pier-
siowa, bol umiarkowany wystepowat po leczeniu istot-
nie czesciej niz brak bolu (u = 3,50; p = 0,0005) oraz
nieustgpienie bélu (u = 2,37; p < 0,02).

G. Poréwnanie S$rednich wartosci nasilenia
bélu o r6znym umiejscowieniu w chwili przybycia
do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego.

W ponizszej tabeli 8 podano podstawowe parame-
try statystyczne dotyczace poziomu bélu pacjentow w
skali NRS w chwili przyjecia do SOR i wyniki testo-
wania. Rozpatrywano najczesciej wymieniane lokali-
zacje bolu, takie jak: bark, gtowa, koriczyny dolne i
gorne, klatka piersiowa oraz plecy.

Na bél plecéw w chwili przyjecia do SOR skarzyto
sie 36 0sdb, na bdl w klatce piersiowej — 38 respon-
dentéw. BOI glowy zgtaszato 45 chorych, bdl konczyn
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Tabela 8
Lokalizacja bélu
Lokalizacja bélu
Parametry konczyna konczyna klatka
IR g dolna goérna piersiowa LR
PhOZ_iIC_Jm bolu N 28 45 93 64 38 36
w chwili przyjecia ;
do SOR mllr(L 4 3 4 3 3 4
mediana 7 6 7 6 8 7
Srednia 7,00 6,33 6,69 6,45 7,45 7,39
SD 1,49 1,91 1,99 1,94 1,91 1,52
Test Inosci w 0,937 0,931 - - 0,974 0,945
est normalnosci
Shapiro-Wilka W, | 0924 | 0945 - - 0,938 0,935
normalnosc¢ tak nie - - tak tak
C 5,98
Test Bartl '
est Bartletta (c D 0,31 (ns)
Test ANOVA (F, = F 2,77
2,24) p 0,018
Test Kruskala- H 14,1
Wallisa (H,, = 11,1) p 0,015
Zrédfo: opracowanie whasne.
gornych — 64 ankietowanych, a konczyn dolnych — Whioski

93 pacjentoéw. Pozostali badani zgtaszali béle innych
okolic ciata. Byli tez i tacy, ktérzy pomimo czucia bélu
nie byli w stanie okresli¢ jego lokalizacji (zaznaczali
w ankiecie wszystkie czesci ciata).

W celu poréwnania $rednich pozioméw bdlu zasto-
sowano parametryczny test jednoczynnikowej analizy
wariancji ANOVA, ktérym wykryto, ze nie wszystkie
Srednie poziomy bélu sg sobie statystycznie réwne.
Istotna réznica wystepuje co najmniej miedzy skraj-
nymi warto$ciami. Najwiekszy bol pacjenci odczuwajg
w okolicach klatki piersiowej i plecéw, najmniejszy bol
jest natomiast zwigzany z gtowa.

Testem Bartletta nie odrzucono hipotezy o jedno-
rodnosci wariancjit w poréwnywanych grupach, za
pomocg testu Shapiro-Wilka wykryto za$, ze rozkiad
danych w grupie ,,gtowa” istotnie sie rézni od rozktadu
normalnego. Dlatego zastosowano takze nieparame-
tryczny test Kruskala-Wallisa, ktérym potwierdzono
powyzszy wynik: nie wszystkie poréwnywane grupy
pochodzg z tej samej populacji generalne;j.

Najwiekszy bl pacjenci odczuwali w okolicy klatki
piersiowej i plecow, a najmniejszy byt zwigzany z
glowa. Przyczyn rozbieznosci wynikow mozna upa-
trywac w liczbie przypadkéw badanych oraz okolicz-
nosciach zwigzanych z bélem (uraz sportowy). Nie-
wykluczone jest tez zawyzanie odczucia bélu w klatce
piersiowej u ludzi aktywnych fizycznie, z obawy przed
Smiercig. Inaczej niz w badaniach innych autorow
[6] nie potwierdzita sie w naszym materiale teza, ze
najwiekszy bol odczuwany przez pacjenta jest zwig-
zany z okolicg gtowy. Nalezy pamieta¢ o tym, ze bdl
to odczucie subiektywne, co moze rzutowaé na wyniki
testowania.

! Wariancja jest kwadratem odchylenia standardowego SD.

1. Na stanowisku wstepnej segregacji medycznej
nalezy rozszerzy¢ wywiad medyczny o aktywnosc¢
fizyczna i jej rodzaj celem ustalenia etiologii bolu.

2. Nalezy rozszerzy¢ diagnostyke bolu w obrebie
klatki piersiowej, pozaurazowego u 0séb aktywnych
fizycznie, o wytyczne postepowania z chorym z bélem
w klatce piersiowej w celu wyeliminowania stanu
zagrozenia zycia.

3. Bol w obrebie klatki piersiowej u os6b aktyw-
nych fizycznie moze by¢ wielopostaciowy i nie musi
oznaczac¢ stanu zagrozenia zycia.
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Pain management in physically active people in emergency medicine is an important
but poorly studied problem. According to the Hippocratic Oath and the Code of Medical
Ethics, the doctor’s task is to reduce pain and suffering. Analgesia is a common example
of a bioethical approach to the patient. Violations in treatment contradict the principle
of harmlessness. The right to pain relief is a basic human right. This is stated in the Tokyo
Declaration, the European Convention on Human Rights, and the Constitution of the Republic
of Poland. The right to pain relief is also a patient’s right. Pain is one of the most common
reasons patients visit the emergency department. Rapid and effective treatment of pain
should be one of the main goals of emergency medicine. Pain assessment and management
in emergency are often ineffective and do not meet patient expectations. Therefore, actions
aimed at eliminating or minimizing pain are an essential aspect in providing care to injured or
aggrieved persons. Many factors should be taken into account when choosing painkillers: age,
weight, medications, concomitant diseases, patient personality, hospitalization and surgery
options, and physical activity. To effectively manage pain, one must first assess its nature,
identify the cause, and then choose the appropriate treatment method. Factors such as
leisure time, past sporting history and previous injuries, and their potential impact on current
physical activity-related injuries, should also be taken into account. Some scientists point
to the fact of lowering the pain threshold in athletes. Others prove that there is a difference
in the perception of pain by women and men. Thus, we can conclude that the issue of pain
is relevant both for medicine and physical culture. Solving the relevant problem requires
a holistic and multifaceted approach, as well as scientifically based therapy. The rehabilitation
period also matters. Among other methods, we consider it expedient to investigate art therapy,
in particular, choreotherapy, which will be discussed in the next publication.

Key words: pain, physical activity, trauma, choreotherapy.



