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Ból jest ułomnością ciała.  

Chce odebrać duszy przewagę,  

odciągnąć od woli w stronę fizycznego przymusu,  

narzucić swoje zwierzęce prawa całej reszcie 

Kimberley Freeman 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Słowo wstępne 

Według Ogólnopolski program profilaktyki przewlekłych bólów kręgosłupa [1]  ból 

może  dotyczyć w każdym odcinku kręgosłupa, najczęściej jednak lokalizuje się w dolnej 

części kręgosłupa. Średnia częstość występowania bólu w okolicy lędźwiowo-krzyżowej 

kręgosłupa wynosi 11,9%, a w przypadku okolicy szyjnej kręgosłupa częstość ta wynosi 4,9% 

[1]. 

Zgodnie z danymi literaturowymi [cyt. za 1] u około 10% pacjentów z bólem                          

w dolnym odcinku kręgosłupa można określić konkretną przyczynę fizyczną bólu kręgosłupa, 

a  pozostałe 90%  są to przypadki, w których przyczyna bólu jest nieznana. 

Chorobowość bólów kręgosłupa w odcinku lędźwiowo-krzyżowym na świecie określa 

się na poziomie 12–30% [1]. Szacuje się, że z powodu bólu kręgosłupa cierpi lub będzie 

cierpiało przynajmniej raz w ciągu swego życia od 75% do 85% ludzi. Około 70% osób 

dorosłych osób w Polsce kiedykolwiek doświadczało bólów kręgosłupa (najczęściej w 

odcinku lędźwiowo-krzyżowym). Na bardzo częste odczuwanie bólu w odcinku lędźwiowo-

krzyżowym w Polsce skarży się około 23% Polaków w wieku około 40. lat. Częstość 

występowania bólów swoistych (specyficznych) jest o wiele niższa niż tych o nieznanym 

pochodzeniu (nieswoistych, niespecyficznych) [1]. 

Według badań Europejskiej Agencji Bezpieczeństwa i Zdrowia w Pracy występowanie 

problemów zdrowotnych, związanych z układem mięśniowo-szkieletowym deklaruje nawet 

25% pracowników [1]. 

Drugim po odcinku lędźwiowo-krzyżowym najczęstszym miejscem lokalizacji bólu 

kręgosłupa jest odcinek szyjny kręgosłupa [1]. 

Przebieg występowania bólu kręgosłupa może mieć charakter ostry (krótkotrwały, 

intensywny, trwa tak długo jak określony bodziec, do 2–3 miesięcy) lub przewlekły (trwa 

ponad 3 miesiące). Według szacunków bóle o charakterze przewlekłym dotykają od 5% do 

15% populacji, a około 5% przypadków ze stanów ostrych przechodzi w stan przewlekły [1]. 

Dużym problemem w Polsce jest brak świadomości istoty bólów kręgosłupa                                  

oraz możliwości działań prozdrowotnych. Według ogólnopolskiego raportu „Otwarcie dla 

rehabilitacji”  [cyt. za 1] - 49% osób odczuwających ból kręgosłupa decyduje się na pomoc ze 

strony specjalistów dopiero, gdy ból ten znacząco utrudnia funkcjonowanie. Poza tym, aż 

46% osób zgłaszających się do specjalistów, lekceważy ich zalecenia. Według tego samego 

raportu bóle kręgosłupa są jedną z najczęstszych przyczyn wizyt w gabinetach 

rehabilitacyjnych [1]. 



 
 

Bóle kręgosłupa dotyczą różnych grup zawodowych. Według badań wykonywanych 

przez polski Centralny Instytut Ochrony Pracy, bóle odcinka lędźwiowo-krzyżowego 

kręgosłupa stanowią najczęściej występującą dolegliwość w obrębie układu ruchu, zgłaszaną 

przez pracowników użytkujących komputer [cyt. za 1]. 

Podobnie jak w przypadku danych dotyczących pracowników pracujących przy 

komputerze, najczęstszą lokalizacją dolegliwości mięśniowo-szkieletowych u pracowników 

budowlanych jest kręgosłup w odcinku lędźwiowo-krzyżowym (20,8%) oraz w odcinku 

szyjnym (19,5%). Biorąc pod uwagę różne zawody pracowników budownictwa, na 

dolegliwości bólowe odcinka krzyżowo-lędźwiowego najczęściej wskazują niewykfalifi-

kowani pracownicy budowlani (52,5%), glazurnicy (50%) i murarze (39,7%) [1]. 

Wśród grup zawodowych, które są szczególnie narażone na występowanie zespołów 

bólowych kręgosłupa wymieniani są także pracownicy sektora ochrony zdrowia, w tym 

szczególnie pielęgniarki -  bóle dolnego odcinka kręgosłupa odczuwalne są  przez 81%                        

z nich. 

Monografia zawiera wyniki badań odnośnie jakości życia osób w wieku 25-35 lat                 

z przewlekłym zespołem bólowym odcinka lędźwiowego kręgosłupa, ze szczególnym 

uwzględnieniem aspektów klinicznych i funkcjonalnych 
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WYKAZ SKRÓTÓW  

 
BPI-PS Brief Pain Inventory  

podskala nasilenia bólu z kwestionariusza  

CLBP chronic low back pain 

przewlekły ból dolnego odcinka kręgosłupa 

CT computed tomography 

tomografia komputerowa 

HRQoL Health-Related Quality of Life  

Jakoś i życia związana ze zdrowiem  

IASP International Association for the Study of Pain 

Międzynarodowe Towarzystwo Badania Bólu 

LBP low back pain 

ból dolnego odcinka kręgosłupa 

MPQ McGill Pain Questionnaire 

MRI magnetic resonance imaging 

rezonans magnetyczny 

NLPZ  niesteroidowe leki przeciwzapalne 

NRS Numeric Rating Scale  

skala numeryczna 

ODI Oswestry Disability Index 

QBPDS Quebec Back Pain Disability Scale 

RMDQ Roland–Morris Disability Questionnaire 

SF-36 36-Item Short Form Health Survey 

TENS Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation 

przezskórna elektryczna stymulacja nerwów 

WOMAC Western Ontario and McMaster Universities Index of Osteoarthritis 

VAS Visual Analogue Scale 

wizualna skala analogowa 

VRS Verbal Rating Scale 

skala słowna 
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WPROWADZENIE  

Anatomia i fizjologia odcinka lędźwiowego kręgosłupa 

Kręgosłup stanowi kluczowy element układu ruchu człowieka, a jego prawidłowe 

funkcjonowanie ma zasadnicze znaczenie dla utrzymania właściwej postawy ciała. Złożona 

budowa anatomiczna kręgosłupa wynika z pełnionych przez niego funkcji, zapewniających 

stabilizację głowy i górnej części tułowia oraz chroniących rdzeń kręgowy [2].  

Odcinek lędźwiowy kręgosłupa składa się z pięciu masywnych kręgów oznaczonych 

jako L1–L5. Każdy z nich posiada nerkowato ukształtowany trzon po stronie brzusznej oraz 

łuk kręgowy po stronie grzbietowej [3].  

Piąty kręg lędźwiowy różni się od pozostałych – ma kształt klina, a jego trzon jest 

wyższy z przodu niż z tyłu. Łuk kręgowy tej części jest szeroki i płaski, rozszerzający się ku 

tyłowi. Od trzonu i łuku odchodzą wyrostki poprzeczne, stanowiące pozostałość żeber 

lędźwiowych. Ich budowa różni się w zależności od poziomu – od L1 do L3 stopniowo się 

wydłużają, a następnie zmniejszają. Zazwyczaj są cienkie, płaskie i skierowane ku tyłowi. Z 

łuku kręgowego odchodzą ku tyłowi wyrostki kolczyste, które są nieznacznie zagięte w dół. 

Górne wyrostki stawowe mają powierzchnie wklęsłe, skierowane ku tyłowi i dośrodkowo, a 

dolne są wypukłe, zwrócone ku przodowi i na zewnątrz. Na bocznej powierzchni górnych 

wyrostków znajduje się wyrostek suteczkowaty, stanowiący miejsce przyczepu dla mięśni 

głębokich grzbietu [4].  

Wszystkie te elementy tworzą otwór kręgowy, przez który przebiega rdzeń kręgowy. 

Kanał lędźwiowy ma kształt trójkątny, a jego wymiar w płaszczyźnie strzałkowej wynosi 

około 13 mm [3].  

Odcinek lędźwiowy pełni kluczową rolę w utrzymaniu równowagi ciała, przenoszeniu 

obciążeń oraz wykonywaniu ruchów tułowia, takich jak zgięcia, wyprosty, rotacje i skłony 

boczne. Jego biomechanika opiera się na zdolności do elastycznego, kontrolowanego ruchu 

przy jednoczesnym zachowaniu stabilności i ochrony struktur nerwowych. W warunkach 

prawidłowej fizjologii ruchy w tym segmencie są płynne i zrównoważone, a siły mięśniowe, 

więzadłowe i zewnętrzne pozostają w dynamicznej równowadze. Dzięki temu odcinek 

lędźwiowy umożliwia zarówno mobilność tułowia, jak i jego stabilizację w różnych 

pozycjach. Reakcje na obciążenia są dostosowane do kierunku i intensywności działających 

sił, co minimalizuje ryzyko przeciążeń oraz urazów. Prawidłowa funkcja tego odcinka zależy 

od precyzyjnej kontroli nerwowo-mięśniowej, umożliwiającej dostosowanie napięcia                          
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i zakresu ruchu do aktualnych wymagań funkcjonalnych, np. w pozycji stojącej, siedzącej czy 

podczas aktywności fizycznej [5]. 

 

Definicja bólu i przewlekłego zespołu bólowego 

Międzynarodowe Towarzystwo Badania Bólu (International Association for the Study 

of Pain, IASP) definiuje ból, jako nieprzyjemne doznanie sensoryczne i emocjonalne, 

związane z rzeczywistym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek, bądź przypominające takie 

doświadczenie [6].  

IASP podkreśla, że ból jest złożonym i subiektywnym przeżyciem, a nie jedynie 

reakcją na bodziec fizyczny. Może on występować zarówno w obecności uszkodzenia tkanek, 

jak i bez niego [6]. 
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EPIDEMIOLOGIA PRZEWLEKŁEGO BÓLU LĘDŹWIOWEGO 

 

Ból stanowi nie tylko reakcję organizmu na bodźce uszkadzające tkanki, ale także 

indywidualną interpretację ich znaczenia, zależną od doświadczeń, stanu zdrowia czy 

kontekstu sytuacyjnego. Pełni funkcję ochronną i ostrzegawczą, informując o zagrożeniu dla 

integralności tkanek. U jego podstaw leży nocycepcja czyli proces wykrywania rzeczywistego 

lub potencjalnego uszkodzenia tkanek, który obejmuje pobudzenie receptorów bólowych, ich 

nadwrażliwość lub uszkodzenie struktur układu nerwowego [6].  

Zgodnie z definicją IASP, ból przewlekły to ból utrzymujący się lub nawracający 

przez okres dłuższy niż trzy miesiące. W przeciwieństwie do bólu ostrego, nie pełni on 

funkcji ostrzegawczej charakterystycznej dla fizjologicznej nocycepcji. Jego utrzymywanie 

się jest wynikiem złożonych, często niezależnych od pierwotnej przyczyny procesów 

patologicznych [7].  

W praktyce klinicznej termin „ból przewlekły” odnosi się do szerokiego spektrum 

stanów bólowych o trudnym do jednoznacznego określenia podłożu. Coraz częściej podkreśla 

się, że nie stanowi on jedynie objawu choroby, lecz odrębny, dynamiczny i 

samopodtrzymujący się stan patologiczny. Ból przewlekły istotnie ogranicza funkcjonowanie 

pacjentów, pogłębia cierpienie oraz wpływa na skuteczność stosowanych interwencji 

terapeutycznych [7].  

Według badań Europejskiej Agencji Bezpieczeństwa i Zdrowia w Pracy występowanie 

problemów zdrowotnych, związanych z układem mięśniowo-szkieletowym deklaruje nawet 

25% pracowników [8]. 

Ból dolnego odcinka kręgosłupa (low back pain, LBP) jest jednym z najczęstszych 

problemów zdrowotnych, który w pewnym momencie życia dotyka od 50 do 80% dorosłych. 

Szczególnie narażoną grupę stanowią osoby w wieku produkcyjnym, wśród których LBP jest 

główną przyczyną niepełnosprawności na świecie [9]. 

Schorzenie to stanowi również istotny problem zdrowia publicznego, dotyczący około 

19% dorosłych mieszkańców Europy oraz ponad 20% dorosłej populacji Stanów 

Zjednoczonych [6].  

Częstość  bólów kręgosłupa w odcinku lędźwiowo-krzyżowym na świecie utrzymuje 

się na poziomie 12–30%, a średnia częstość występowania bólu w okolicy lędźwiowo-

krzyżowej kręgosłupa wynosi 11,9% [10]. 
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Niespecyficznym podłożem charakteryzuje się w dużej mierze także ból odcinka 

szyjnego kręgosłupa, który jest drugim po odcinku lędźwiowo-krzyżowym najczęstszym 

miejscem lokalizacji bólu kręgosłupa [7].  

Szacuje się, że około 70% dorosłych Polaków kiedykolwiek doświadczyło bólów 

kręgosłupa, najczęściej w odcinku lędźwiowo-krzyżowym. Na bardzo częste jego odczuwanie 

skarży się około 23% Polaków w wieku około 40 lat [11]. 

Z ankietowego badania „Zdrowie i zachowanie zdrowotne mieszkańców Polski” 

(EHIS 2014), w którym uczestniczyło 28 826 osób, ból zlokalizowany w dolnej części pleców 

był na pierwszym miejscu (odpowiednio 21,2% zgłoszeń u mężczyzn i 28,4% zgłoszeń u 

kobiet) pod względem dolegliwości lub chorób przewlekłych, które występowały w ciągu 

ostatnich 12 miesięcy u pacjentów [12]. 

Przewlekły ból dolnego odcinka kręgosłupa (chronic low back pain, CLBP) wykazuje 

tendencję wzrostową wraz z wiekiem — od trzeciej dekady życia do około 60. roku życia. 

Choć najczęściej kojarzony jest z populacją osób starszych, coraz częściej dotyczy również 

młodych dorosłych, u których obserwuje się wzrost częstości występowania dolegliwości 

bólowych. W tej grupie wiekowej CLBP często przyjmuje postać nawracających epizodów 

bólowych, które z czasem ulegają utrwaleniu i wpływają negatywnie na jakość życia oraz 

zdolność do pracy [13].  

Szacuje się, że u około 10% pacjentów udaje się określić konkretną przyczynę 

fizyczną bólu kręgosłupa (np. kompresja korzenia nerwu, uraz, infekcja), ale pozostałe 90% 

stanowią przypadki, w których przyczyna bólu jest nieznana [14]. 

Szacuje się, że 60–70% dorosłej populacji doświadcza bólu pleców w ciągu życia, co 

wiąże się z wysokimi kosztami opieki zdrowotnej oraz utratą produktywności zawodowej. W 

większości przypadków (80–90%) CLBP ma charakter niespecyficzny, co oznacza brak 

jednoznacznie zidentyfikowanej przyczyny organicznej [15]. 
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PRZYCZYNY, CZYNNIKI RYZYKA I OBJAWY  PRZEWLEKŁEGO 

ZESPOŁU BÓLOWEGO  LĘDŹWIOWEGO ODCINKA KRĘGOSŁUPA 

 

Przewlekły ból dolnego odcinka kręgosłupa jest schorzeniem o złożonej                                     

i wieloczynnikowej etiologii, wynikającej z interakcji czynników anatomicznych, 

biomechanicznych oraz elementów związanych ze stylem życia [16,17]. Stanowi jedną z 

najczęstszych i najbardziej obciążających dolegliwości na świecie [15].   

CLBP zajmuje czołowe miejsce wśród przyczyn lat utraconych z powodu 

niepełnosprawności, generując znaczne koszty ekonomiczne oraz stanowi istotne wyzwanie 

dla zdrowia publicznego [16,17].   

W literaturze wskazuje się liczne indywidualne czynniki ryzyka rozwoju CLBP, wśród 

których wymienia się wiek, nadmierną masę ciała, palenie tytoniu oraz niski poziom 

aktywności fizycznej [16,17].  

Istotną rolę odgrywają także biomechaniczne przeciążenia kręgosłupa, wynikające z 

siedzącego trybu życia, nieprawidłowej postawy ciała, niewłaściwych technik podnoszenia 

ciężarów oraz zaburzeń równowagi mięśniowej. Czynniki te prowadzą do przeciążeń struktur 

kręgosłupa, zaburzeń funkcji mięśniowo-szkieletowych oraz dolegliwości bólowych [15]. 

Pozycja siedząca z pochyleniem tułowia stanowi dodatkowy czynnik ryzyka [17]. 

Powtarzalne ruchy tułowia, długotrwała praca w pozycjach statycznych, szybkie tempo 

wykonywanych czynności oraz podnoszenie ciężarów powyżej 5 lub 20 kg znacząco 

zwiększają prawdopodobieństwo rozwoju CLBP [16].  

Czynniki środowiskowe i zawodowe również mają istotny wpływ na ryzyko 

wystąpienia przewlekłego bólu kręgosłupa, zwłaszcza w branżach takich jak budownictwo, 

rolnictwo, opieka zdrowotna czy transport. Pracownicy tych sektorów są szczególnie narażeni 

na niekorzystne warunki ergonomiczne, powtarzalne obciążenia, wymuszone pozycje ciała, 

nadmierne napięcie mięśni oraz ekspozycję na wibracje. Dodatkowymi czynnikami ryzyka w 

środowisku pracy są niedobory kadrowe, nadgodziny i stosowanie narzędzi wibracyjnych. 

Praca fizyczna została wskazana jako niezależny czynnik ryzyka rozwoju CLBP [15,16].  

Przewlekły ból dolnego odcinka kręgosłupa charakteryzuje się zróżnicowanym 

obrazem klinicznym, uzależnionym od mechanizmu bólowego, który może mieć charakter 

nocyceptywny, neuropatyczny lub nociplastyczny. Ostatni z wymienionych odnosi się do 

zmienionej percepcji bólu, występującej mimo braku jednoznacznych zmian anatomicznych 

[18]. 
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Ból lokalizuje się zazwyczaj w odcinku lędźwiowym, może mieć charakter 

jednostronny, obustronny lub rozlany, a często promieniuje do pośladków, bioder bądź 

kończyn dolnych. Opisywany jest jako tępy, piekący, ostry, kłujący lub palący, często 

towarzyszy mu sztywność poranna. W wielu przypadkach pojawiają się również objawy o 

typie korzeniowym (rwa kulszowa), takie jak mrowienie, drętwienie, osłabienie siły 

mięśniowej czy uczucie „porażenia prądem” w kończynach dolnych, zwłaszcza w sytuacji 

podrażnienia lub ucisku nerwów obwodowych [19].   

Do czynników nasilających objawy należą m.in. długotrwałe siedzenie, stanie, 

zginanie tułowia oraz ruchy kręgosłupa. Ulgę przynoszą natomiast odpoczynek, zmiana 

pozycji ciała oraz stosowanie zimnych lub ciepłych okładów [18].  

W bardziej zaawansowanych przypadkach mogą występować objawy neurologiczne,     

a także niespecyficzne symptomy ogólne, takie jak gorączka, spadek masy ciała czy ból 

nocny. W takich sytuacjach konieczna jest pogłębiona diagnostyka w kierunku 

poważniejszych schorzeń. Należy jednak zaznaczyć, że poważne przyczyny bólu kręgosłupa, 

takie jak infekcje, nowotwory czy złamania, stanowią mniej niż 1% przypadków zgłaszanych 

w podstawowej opiece zdrowotnej [20].   

Przebieg CLBP ma zwykle charakter przewlekły i nawrotowy, z okresami zaostrzeń i 

remisji, co prowadzi do utrwalonego ograniczenia sprawności, pogorszenia funkcjonowania w 

życiu codziennym, zawodowym i społecznym, a także negatywnie wpływa na stan 

psychiczny pacjenta oraz jego jakość życia [18,19].  
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PODSTAWY  DIAGNOSTYKI 

 PRZEWLEKŁEGO BÓLU KRĘGOSŁUPA LĘDŹWIOWEGO 

 

Diagnostykę przewlekłego bólu dolnego odcinka kręgosłupa rozpoczyna się od 

szczegółowego wywiadu oraz badania klinicznego, które stanowią podstawę dalszego 

postępowania diagnostycznego i terapeutycznego. Wywiad powinien obejmować [21,22]:  

• czas trwania objawów,  

• charakter bólu 

• lokalizację bólu,  

• zmienność bólu w zależności od pozycji ciała,  

• obecność promieniowania, 

• ewentualne objawy towarzyszące.  

 Już na etapie wywiadu kluczowe jest rozpoznanie tzw. czerwonych flag, czyli sygnałów 

mogących wskazywać na obecność poważnych patologii, takich jak nowotwór, infekcja, 

złamanie, ciężkie uszkodzenie neurologiczne [21,22].   

W badaniu przedmiotowym ocenia się  [21]: 

• postawę,  

• chód pacjenta,  

• symetrię ciała, 

• obecność deformacji,  

• obecność napięć mięśniowych, 

• zakres ruchomości kręgosłupa, 

• reakcję bólową podczas testów funkcjonalnych.  

     Ograniczenie zgięcia często sugeruje patologię dyskową, natomiast ból przy wyproście 

może wskazywać na zmiany zwyrodnieniowe [21].  

Badanie neurologiczne obejmuje [21]: 

• ocenę czucia,  

• ocenę siły mięśniowej,  

• ocenę odruchów,  

• obecność objawów uszkodzenia dróg piramidowych 

           Powyższe ma znaczenie w różnicowaniu przyczyn bólu. Dopiero po przeprowadzeniu 

pełnej oceny klinicznej i w przypadku utrzymywania się objawów powyżej sześciu tygodni, 

uzasadnione jest wdrożenie diagnostyki obrazowej [21]. 
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Podstawowym badaniem pozostaje rezonans magnetyczny (MRI), szczególnie 

rekomendowany w przypadku podejrzenia patologii struktur nerwowych [24].  

Tomografia komputerowa (CT) stanowi alternatywę o porównywalnej czułości                       

w większości przypadków, z wyjątkiem szczegółowych zmian degeneracyjnych i dyskopatii 

[24].   

Coraz wyższa jakość obrazów diagnostycznych umożliwia również ponowną ocenę 

wcześniej wykonanych badań tomograficznych, np. jamy brzusznej, co przyczynia się do 

ograniczenia liczby zbędnych procedur obrazowych [24]. 
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KLASYFIKACJA BÓLU I JEGO POMIAR 

 

W kontekście przewlekłego bólu dolnego odcinka kręgosłupa kluczową kategorią 

oceny klinicznej jest intensywność dolegliwości, będąca subiektywną miarą cierpienia 

pacjenta. Spośród wielu aspektów bólu, takich jak jego jakość, czas trwania czy wpływ na 

codzienne funkcjonowanie, to intensywność uznawana jest za najistotniejszy parametr w 

badaniach klinicznych. Do jej pomiaru najczęściej stosuje się [25]; 

• skalę VAS (Visual Analogue Scale, wizualna skala analogowa),  

• skalę numeryczną (Numeric Rating Scale, NRS), 

• podskalę nasilenia bólu z kwestionariusza Brief Pain Inventory (BPI-PS).  

Narzędzia te są proste w użyciu zarówno dla pacjentów, jak i personelu medycznego, 

co sprawia, że są powszechnie stosowane w badaniach i praktyce klinicznej [25].   

Z uwagi na ograniczenia wcześniejszych klasyfikacji bólu przewlekłego w systemie 

ICD, Międzynarodowe Towarzystwo Badania Bólu wraz z WHO opracowało nową, 

siedmiokategoriową klasyfikację w ramach ICD-11. Uwzględnia ona etiologię, mechanizmy 

patofizjologiczne oraz lokalizację bólu [26]: 

Klasyfikacja obejmuje następujące siedem głównych grup, z których każda posiada 

dedykowane kody w systemie MG30: 

1. Przewlekły ból pierwotny (kod MG30.0): Ból trwający ponad 3 miesiące, któremu 

towarzyszy znaczne upośledzenie funkcjonowania lub cierpienie emocjonalne i który 

nie może być lepiej wyjaśniony przez inny stan. Obejmuje m.in. fibromialgię, 

pierwotny ból mięśniowo-szkieletowy czy przewlekły ból szeroki.  

2. Przewlekły ból nowotworowy (kod MG30.1): Wynika bezpośrednio z aktywnej 

choroby nowotworowej lub jej przerzutów albo jest skutkiem leczenia 

onkologicznego.  

3. Przewlekły ból pooperacyjny i pourazowy (kod MG30.2): Rozwija się lub nasila po 

zabiegu chirurgicznym lub urazie tkanek i utrzymuje się powyżej normalnego czasu 

gojenia (dłużej niż 3 miesiące).  

4. Przewlekły ból neuropatyczny (kod MG30.4/subkategorie): Wywołany chorobą lub 

uszkodzeniem somatosensorycznego układu nerwowego (np. polineuropatia 

cukrzycowa, neuralgia popółpaścowa).  

5. Przewlekły ból głowy i ustno-twarzowy (kod MG30.03/subkategorie): Obejmuje 

nawracające bóle głowy trwające co najmniej 3 miesiące (np. przewlekła migrena)  
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oraz ból struktur twarzy (np. zespół pieczenia jamy ustnej).  

6. Przewlekły ból trzewny (kod MG30.00/subkategorie): Ból pochodzący                                

z narządów wewnętrznych jamy brzusznej lub klatki piersiowej. Przykładem są 

przewlekłe zespoły bólowe w przebiegu zapaleń jelit lub endometriozy. 

7. Przewlekły ból mięśniowo-szkieletowy (kod MG30.3): Ból o charakterze wtórnym, 

wynikający z ciągłego stanu zapalnego lub zmian strukturalnych w układzie kostno-

stawowym i mięśniowym (np. w przebiegu choroby zwyrodnieniowej stawów lub 

zmian w kręgosłupie) 

 Zaproponowano także pięciowymiarowe podejście do klasyfikacji przewlekłego bólu 

dolnego odcinka kręgosłupa, obejmujące kryteria rozpoznania, choroby współistniejące, 

wpływ bólu na funkcjonowanie, mechanizmy biologiczne oraz czynniki ryzyka i ochronne 

oraz wyróżniono trzy główne jednostki bólu (co umożliwia dokładniejsze dopasowanie 

diagnostyki i terapii) [27]:  

• mięśniowo-szkieletowy,  

• korzeniowy, 

• związany ze zwężeniem kanału kręgowego.   

 

Skale oceny bólu  

Skala wizualno-analogowa (VAS – Visual Analogue Scale) jest narzędziem 

służącym do oceny natężenia bólu. Najczęściej przybiera formę prostej linii o długości 10cm, 

ułożonej poziomo lub pionowo, z oznaczonymi krańcami reprezentującymi skrajne wartości 

bólu. Zadaniem pacjenta jest zaznaczenie na tej linii punktu najlepiej oddającego odczuwane 

dolegliwości. Pacjent wskazuje palcem lub suwakiem nasilenie bólu od 0 – zupełny brak bólu 

do 10 – najsilniejszy wyobrażalny ból [28].  Stosuje się również zmodyfikowane skale 

zawierające na skrajnych biegunach rysunki twarzy – uśmiechniętej (brak bólu) 

i wykrzywionej grymasem bólu (najsilniejszy ból) lub opatrzone dodatkowo słownymi 

określeniami bólu pod osią graficzną (graficzna skala opisowa) [28].  Do zalet VAS należy 

możliwość stosowania różnych wersji graficznych oraz wysoka wiarygodność uzyskiwanych 

wyników. Skala ta posiada jednak pewne ograniczenia – u około 7–11% pacjentów mogą 

wystąpić trudności ze zrozumieniem znaczenia krańcowych wartości linii, co utrudnia 

prawidłowe zaznaczenie nasilenia bólu. Dodatkowo problemy z jej stosowaniem mogą mieć 

osoby z zaburzeniami wzroku. Z tego powodu VAS nie jest zalecana do stosowania u dzieci 

poniżej 5. roku życia [28].   
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Skala numeryczna bólu (NRS - Numerical Rating Scale) jest powszechnie 

stosowanym narzędziem przesiewowym do oceny nasilenia bólu w danym momencie, w 

którym pacjent ocenia swój ból w skali od 0 („brak bólu”) do 10 („najgorszy możliwy ból”). 

W wielu placówkach medycznych NRS jest stosowana rutynowo w opiece ambulatoryjnej,                

a wyniki są zapisywane w elektronicznej dokumentacji medycznej, co umożliwia 

monitorowanie intensywności bólu w czasie. Pomimo swojej prostoty, skala NRS ma 

ograniczenia, takie jak możliwość niedoszacowania lub przeszacowania bólu oraz brak 

pełnego obrazu doświadczenia bólowego, jeśli oceniana jest jedynie intensywność.  W 

związku z tym zaleca się, aby oprócz NRS uwzględniać także inne aspekty bólu, takie jak 

wpływ na funkcjonowanie, nastrój czy jakość życia pacjenta. Nie zaleca się stosowania skali 

NRS u dzieci w wieku <9 lat [29].   

Skala słowna (VRS – Verbal Rating Scale) jest metodą umożliwiającą opisową 

ocenę bólu. Choremu przedstawia się szereg kolejno ustawionych cyfr z przypisanymi do nich 

określeniami nasilenia bólu. Najczęściej stosuje się pięciostopniową skalę psychometryczną 

Likerta. Jej największą wadą jest niejednoznaczność określeń nasilenia bólu, które 

poszczególni chorzy mogą różnie rozumieć. Pacjenci zgłaszają czasem trudność 

z przyporządkowaniem gotowych określeń do swojej percepcji bólu. Skala ta rzadko znajduje 

zastosowanie w badaniach naukowych ze względu na tendencję chorych do unikania wartości 

skrajnych. Ocena stopnia natężenia bólu u dzieci powinna się opierać na odpowiednio 

przystosowanych dla tej grupy wiekowej skalach: skale obrazkowe u dzieci >3. rż., 

u młodszych dzieci skale oparte na zachowaniu dziecka (wyraz twarzy, ułożenie nóg, 

aktywność, płacz, możliwość utulenia) [28,29]. 

Skale wielowymiarowe  - w postaci kwestionariuszy, służących równocześnie do 

oceny stopnia nasilenia bólu oraz wpływu bólu przewlekłego na różne aspekty 

funkcjonowania chorego, aktywność fizyczną, samopoczucie i jakość życia zależną od stanu 

zdrowia. Są bardziej złożone, a ich wypełnienie wymaga znacznie więcej czasu, dlatego są 

stosowane u wybranych pacjentów. Są dostosowane do określonego rodzaju bólu (np. bólu 

w zakresie układu ruchu), a  pytania w nich zawarte są ściśle ukierunkowane na wybrany 

zespół bólowy. Ich wielowymiarowość pozwala na dobór adekwatnej metody terapeutycznej, 

zapewnia jednocześnie lepszą ocenę skuteczności leczenia w porównaniu ze skalami 

jednowymiarowymi [28]: 

• Kwestionariusz ODI (Oswestry Disability Index) został opracowany w celu oceny 

stopnia niepełnosprawności spowodowanej bólem kręgosłupa w odcinku piersiowo-

lędźwiowym 
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• Kwestionariusz RMDQ (Roland Morris Disability Questionnaire) opracowano w celu 

oceny wpływu bólu dolnego odcinka kręgosłupa na funkcjonowanie pacjenta 

• Skala WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Index of Osteoarthritis) 

służy do oceny bólu u pacjentów z chorobą zwyrodnieniową stawów kolanowych lub 

biodrowych, ale może być również stosowana u pacjentów z innymi schorzeniami 

narządu ruchu 

• Kwestionariusz MPQ (McGill Pain Questionnaire) opracowany w celu oceny 

ilościowej i jakościowej doznań bólowych. Pozwala na określenie emocjonalnego 

aspektu doznań pacjenta, umożliwiając całościową ocenę stanu pacjenta 

z uwzględnieniem elementów funkcjonowania psychicznego 

• Kwestionariusz SF-36 -  do oceny jakości życia związanej ze zdrowiem.  
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WPŁYW BÓLU NA JAKOŚĆ ŻYCIA 

 - ASPEKTY PSYCHICZNE 

 

Jakość życia jest pojęciem wieloaspektowym, uwzględniającym zarówno 

subiektywne, jak i obiektywne czynniki determinujące dobrostan jednostki w wymiarze 

somatycznym, psychicznym oraz społecznym [30].  

W ujęciu klinicznym szczególne znaczenie przypisuje się jakości życia związanej ze 

zdrowiem (Health-Related Quality of Life, HRQoL), która stanowi istotny wskaźnik stanu 

funkcjonalnego pacjentów z przewlekłym bólem. Przewlekłe zespoły bólowe znacząco 

pogarszają jakość życia pacjentów, prowadząc do ograniczenia aktywności fizycznej, 

społecznej i zawodowej, a także do progresywnej izolacji społecznej [31].  

Liczne badania wskazują, że przewlekły ból jest silnie skorelowany z zaburzeniami 

psychicznymi, a symptomy depresji i lęku występują u znacznej części pacjentów z tym 

schorzeniem. Dane epidemiologiczne pochodzące z populacji amerykańskiej potwierdzają 

współwystępowanie przewlekłego bólu z zaburzeniami depresyjnymi i lękowymi [32], 

natomiast wyniki badań australijskich podkreślają wysoką częstość występowania depresji 

oraz zaburzeń adaptacyjnych w tej grupie pacjentów [33].  

Zaburzenia psychiczne współistniejące z bólem przewlekłym mogą przyjmować 

różnorodne formy, od zaburzeń nastroju (depresja, lęk, stres), poprzez obniżone poczucie 

własnej skuteczności i samooceny, aż po reakcje emocjonalne, takie jak poczucie winy, 

wstyd, żałoba czy utrata. Wymienione czynniki psychopatologiczne nie tylko modyfikują 

percepcję bólu, ale także mogą ulegać nasileniu pod jego wpływem, tworząc mechanizm 

wzajemnego wzmacniania objawów psychicznych i somatycznych [34].  

Istotny wpływ na HRQoL pacjentów z przewlekłym bólem mają zarówno czynniki 

kliniczne, takie jak nasilony ból, przewlekłe zmęczenie oraz zaburzenia snu, jak i 

psychologiczne, w tym objawy depresyjne, lękowe, stosowanie nie adaptacyjnych strategii 

radzenia sobie oraz niski poziom wsparcia społecznego. Co więcej, czynniki psychiczne mogą 

pełnić funkcję mediatorów, intensyfikując wpływ objawów klinicznych na funkcjonowanie 

psychiczne, a tym samym dodatkowo pogarszając subiektywny dobrostan pacjentów [30].   

Ból dolnego odcinka kręgosłupa cechuje się złożoną etiopatogenezą, w której udział 

biorą zarówno czynniki psychiczne (lęk, stres, napięcie emocjonalne), społeczne (np. stres 

przewlekły), behawioralne (niewłaściwa dieta, brak aktywności fizycznej), jak i biologiczne, 

takie jak centralna sensytyzacja – patologiczne nasilenie odpowiedzi układu nerwowego na  



WPŁYW BÓLU NA JAKOŚĆ ŻYCIA - ASPEKTY PSYCHICZNE 
 

28 

 

bodźce bólowe [31].   

W literaturze podkreśla się, że osoby z LBP osiągają istotnie niższe wyniki w zakresie 

funkcji poznawczych, w tym pamięci roboczej, zdolności rozwiązywania problemów oraz 

koncentracji, w porównaniu z osobami nieodczuwającymi bólu. Wysoki poziom natężenia 

bólu koreluje z obniżoną sprawnością poznawczą, a deficyty kognitywne są coraz częściej 

uznawane za współistniejące zaburzenie w przebiegu bólu przewlekłego. Obniżenie funkcji 

poznawczych w tej grupie chorych istotnie wpływa na jakość życia, choć mechanizmy 

neurobiologiczne leżące u podstaw tej zależności pozostają wciąż nie do końca poznane [32].  
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REHABILITACJA I FIZJOTERAPIA  

W ZESPOLE BÓLOWYM ODCINKA LĘDŹWIOWEGO KRĘGOSŁUPA 

 

Cele i zadania rehabilitacji 

Rehabilitacja w przewlekłym bólu odcinka lędźwiowego kręgosłupa ma na celu 

kontrolę bólu, przywrócenie sprawności fizycznej oraz zapobieganie przyszłym deficytom 

funkcjonalnym, a także utrzymanie aktywności zawodowej i społecznej pacjenta [35]. 

Skuteczne postępowanie w przypadku dolegliwości bólowych i zaburzeń funkcji tego odcinka 

kręgosłupa stanowi istotne wyzwanie dla współczesnej medycyny. Stosowanie metod 

fizjoterapeutycznych jest w tym kontekście w pełni uzasadnione, jednak wymaga 

całościowego, indywidualnie dopasowanego podejścia do pacjenta, uwzględniającego 

zarówno czynniki biologiczne, jak i psychospołeczne, ocenę natężenia bólu oraz poziomu 

sprawności pacjenta [36].  

Zadania rehabilitacyjne obejmują stosowanie metod fizjoterapeutycznych, ćwiczeń 

oraz manipulacji kręgosłupa, a cały proces terapii powinien być dostosowany do potrzeb                       

i możliwości konkretnego pacjenta [35,36]. 

 

Kinezyterapia 

Kinezyterapia przynosi korzyści w leczeniu przewlekłego bólu odcinka lędźwiowego, 

zmniejszając dolegliwości bólowe, poprawiając funkcję ruchową oraz jakość życia pacjentów, 

a także uwzględniając aspekty psychospołeczne [37]. Jest uznawana za kluczowy element 

terapii, wspomagając przywracanie sprawności i zapobieganie nawrotom dolegliwości. 

Różnorodne formy kinezyterapii, takie jak ćwiczenia aerobowe, wzmacniające i 

stabilizacyjne, pozwalają na opracowanie skutecznych, indywidualnie dopasowanych 

programów rehabilitacyjnych. 

Trening stabilizacji centralnej (core stability) opiera się na zasadach nauki motoryki i 

aktywacji głębokich mięśni dolnego odcinka pleców. Wzmacnianie mięśni takich jak 

poprzeczny brzucha oraz wielodzielny poprawia koordynację grup mięśniowych brzucha, 

pleców i pośladków, zwiększa wytrzymałość mięśniową oraz stabilizuje kręgosłup, 

zmniejszając obciążenie dolnych mięśni pleców. Ćwiczenia rozciągające i relaksacyjne 

dodatkowo pomagają rozluźnić napięte mięśnie, przynosząc ulgę w bólu i zmniejszając 

sztywność [38]. 

Kinezyterapia  o bejmuje szeroki zakres działań zalecanych przez specjalistę, różnią- 
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cych się sposobem prowadzenia (indywidualnie lub grupowo), dawką oraz rodzajem ćwiczeń, 

które mogą być łączone z innymi metodami leczenia zachowawczego. Przykłady obejmują 

programy sprawności fizycznej, ćwiczenia aerobowe oraz wzmacnianie mięśni w celu 

poprawy stabilizacji centralnej [39].  

Ocena skuteczności kinezyterapii pozwala wskazać najefektywniejsze metody 

leczenia, ograniczyć potrzebę interwencji farmakologicznych i chirurgicznych oraz 

przyczynia się do bardziej efektywnego wykorzystania środków finansowych w opiece nad 

pacjentami [37]. 

 

Fizykoterapia 

Fizykoterapia może być stosowana zarówno w celu przygotowania tkanek do ćwiczeń, 

jak i jako element programu leczenia przewlekłych zespołów bólowych odcinka lędźwiowego 

kręgosłupa. W praktyce klinicznej najczęściej wykorzystuje się takie zabiegi jak 

elektroterapia, laseroterapia, magnetoterapia oraz ultradźwięki. Ich głównym celem jest 

łagodzenie bólu, zmniejszenie stanu zapalnego i obrzęku, rozluźnienie napiętych mięśni, 

poprawa ukrwienia oraz elastyczności tkanek, a także wspomaganie procesów naprawczych                

i regeneracyjnych [40]. 

Elektroterapia, szczególnie w formie przezskórnej stymulacji nerwów (TENS), jest 

powszechnie stosowana w łagodzeniu przewlekłego bólu odcinka lędźwiowego kręgosłupa. 

Działanie tej metody opiera się na blokowaniu przewodnictwa bodźców bólowych oraz 

pobudzaniu wydzielania endorfin, co przyczynia się do zmniejszenia odczuwania bólu                          

i poprawy komfortu pacjenta. Regularne stosowanie elektroterapii wpływa także korzystnie 

na zakres ruchu oraz napięcie mięśni przykręgosłupowych [41]. 

Laseroterapia stanowi skuteczne uzupełnienie leczenia bólu kręgosłupa lędźwiowego, 

wykorzystując działanie promieniowania laserowego o niskiej mocy, które wspomaga procesy 

przeciwzapalne i regeneracyjne w tkankach. Zastosowanie lasera biostymulacyjnego 

prowadzi do poprawy mikrokrążenia, redukcji bólu oraz zmniejszenia napięcia mięśniowego 

w okolicy lędźwiowej. Regularne zabiegi przyczyniają się do zwiększenia elastyczności 

tkanek i przyspieszenia powrotu do sprawności [42]. 

Magnetoterapia wykorzystuje działanie pola magnetycznego o niskiej częstotliwości, 

zwykle w zakresie od 3 do 3000 Hz, w celach leczniczych. Mechanizm jej działania jest 

złożony i nie został jeszcze w pełni poznany, jednak wiadomo, że pole magnetyczne przenika 

przez   wszystkie   struktury  organizmu,   wpływając na funkcje bioelektryczne komórek oraz  
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pobudzając układ nerwowy poprzez indukowanie napięć w włóknach nerwowych. Terapia ta 

stymuluje przemianę materii, poprawia ukrwienie, wspomaga procesy regeneracyjne oraz 

zwiększa odporność organizmu. W przypadku przewlekłego bólu odcinka lędźwiowego 

kręgosłupa magnetoterapia odgrywa istotną rolę w redukcji dolegliwości bólowych, 

zmniejszeniu napięcia mięśniowego oraz poprawie ogólnej sprawności ruchowej pacjentów 

[40]. 

Terapia ultradźwiękowa jest jedną z częściej stosowanych metod w leczeniu 

przewlekłego bólu odcinka lędźwiowego kręgosłupa. Fale ultradźwiękowe generują 

mikromasaż tkanek, poprawiając ich ukrwienie i przyspieszając procesy regeneracyjne. 

Zabiegi te działają przeciwbólowo, rozluźniająco i przeciwzapalnie, co czyni je skutecznym 

elementem kompleksowej fizjoterapii [43]. 

 

Terapia manualna 

Terapia manualna obejmuje zestaw specjalistycznych technik stosowanych                             

w diagnostyce, leczeniu oraz profilaktyce zaburzeń układu mięśniowo-szkieletowego. Do 

najczęściej stosowanych metod należą manipulacja i mobilizacja stawów. Manipulacja polega 

na szybkim, kontrolowanym ruchu stawu mającym na celu przywrócenie jego prawidłowej 

funkcji, natomiast mobilizacja obejmuje powolne, kontrolowane ruchy stawowe, które 

zwiększają zakres ruchomości i redukują ból. Obie techniki mają na celu poprawę 

funkcjonowania stawów oraz jakości życia pacjentów z przewlekłym bólem lędźwiowym 

[44]. 

Terapia manualna jest skuteczną metodą leczenia przewlekłego bólu lędźwiowego, 

przynoszącą przede wszystkim korzyści w krótkim okresie. Efekty długoterminowe są mniej 

jednoznaczne, co sugeruje konieczność indywidualizacji terapii i łączenia jej z innymi 

metodami leczenia. Włączenie terapii manualnej do programu ćwiczeń fizycznych przynosi 

większe korzyści niż same ćwiczenia, prowadząc do zmniejszenia bólu i poprawy funkcji 

pacjentów, głównie w perspektywie krótkoterminowej [45]. 

 

Kinesiotaping 

Kinesiotaping (KT) polega na nakładaniu elastycznej taśmy, którą można rozciągnąć 

do około 140% jej pierwotnej długości, co odpowiada naturalnej elastyczności skóry. Taśma 

stosowana na mięśnie lub skórę w obszarze urazu może wspomagać wzmocnienie mięśni, 

redukować skurcze, ból i obrzęki, poprawiać krążenie krwi i przepływ limfy, stabilizować 
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stawy oraz zwiększać zakres ruchu. Jako technika rehabilitacyjna, KT jest szeroko stosowana 

w terapii przewlekłego bólu lędźwiowego [46]. 

Choć mechanizm działania KT nie został jeszcze w pełni wyjaśniony, najczęściej 

przyjmuje się, że działa poprzez wywieranie nacisku lub rozciąganie skóry, co aktywuje 

mechanoreceptory skórne i zgodnie z teorią „bramki” prowadzi do modulacji przewodzenia 

bodźców bólowych [47]. 

Liczne przeglądy systematyczne i metaanalizy wskazują, że KT stosowany                            

w połączeniu z terapią fizyczną przynosi lepsze efekty terapeutyczne w zakresie redukcji bólu 

i poprawy sprawności niż sama terapia fizyczna. Pomimo tego konieczne są dalsze badania, 

zwłaszcza w kontekście nowych, bezpieczniejszych metod leczenia [48]. 

 

 

Fotografia 1. Aplikacja krzyżowa taśm do kinesiotapingu. Źródło: Opracowanie własne.  

 

 

Fotografia 2. Aplikacja równoległa taśm do kinesiotapingu. Źródło: Opracowanie własne. 
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PODSTAWY  LECZENIA FARMAKOLOGICZNEGO 

PRZEWLEKŁEGO BÓLU KRĘGOSŁUPA LĘDŹWIOWEGO 

 

Leczenie farmakologiczne przewlekłego bólu dolnego odcinka kręgosłupa stanowi 

element terapii który ma na celu redukcję natężenia bólu oraz poprawę jakości życia, a także 

funkcjonowania pacjentów. Ze względu na brak jednolitych międzynarodowych wytycznych, 

postępowanie farmakologiczne w CLBP pozostaje niespójne, a skuteczność dostępnych opcji 

terapeutycznych jest ograniczona [50].  

Obecnie farmakoterapia powinna być traktowana jako uzupełnienie leczenia 

niefarmakologicznego i dostosowana indywidualnie do obrazu klinicznego pacjenta. Dobór 

leków przeciwbólowych musi uwzględniać choroby współistniejące, aby uniknąć interakcji 

z lekami, które chory przyjmuje z ich powodu oraz niekorzystnego wpływu leków 

przeciwbólowych na ich przebieg [50]. Trzy główne grupy leków stosowanych w leczeniu 

bólu to [50,51]:  

• leki nieopioidowe, 

• leki opioidowe, 

• leki wspomagające, do których należą leki koanalgetyczne poprawiające efekt 

leczenia przeciwbólowego oraz leki zapobiegające skutkom działań niepożądanych 

analgetyków.  

Farmakoterapia bólu przewlekłego opiera się na terapii multimodalnej, łączącej 

farmaceutyki z fizjoterapią i wsparciem psychologicznym. Leczenie dobierane jest 

indywidualnie, często w oparciu o drabinę analgetyczną, stopniując dawki od leków 

nieopioidowych po silne opioidy. Zgodnie z zasadą terapii stopniowanej, w pierwszej 

kolejności stosuje się paracetamol oraz niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ), jednakże 

należy zachować ostrożność ze względu na działania niepożądane [50].  

Nieselektywne NLPZ (np. ibuprofen, diklofenak) zwiększają ryzyko powikłań 

żołądkowo-jelitowych, natomiast selektywne NLPZ (np. celekoksyb, etorykoksyb) są 

przeciwwskazane u pacjentów z ryzykiem sercowo-naczyniowym lub niewydolnością nerek. 

Opioidy, ze względu na potencjał uzależniający, ryzyko tolerancji oraz działania niepożądane 

w obrębie ośrodkowego układu nerwowego (takie jak sedacja czy zaburzenia funkcji 

poznawczych), powinny być stosowane wyłącznie krótkoterminowo i w ostateczności, po 

wyczerpaniu innych opcji terapeutycznych [50].  
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W przypadku obecności współistniejących zaburzeń depresyjnych lub uogólnionego 

zespołu bólowego, rekomendowane może być zastosowanie duloksetyny, natomiast leki 

przeciwdepresyjne należy rozważać wyłącznie przy obecności wskazań psychiatrycznych 

[51].  

Należy podkreślić, że farmakoterapia w CLBP nie ma charakteru przyczynowego i nie 

może zastępować kompleksowego leczenia niefarmakologicznego, obejmującego terapię 

ruchem, wsparcie psychologiczne, edukację zdrowotną oraz modyfikację stylu życia [51]. 

Łącznie można stosować [50,51]:  

• leki przeciwbólowe z różnych grup farmakologicznych o odmiennym mechanizmie 

działania (np. paracetamol i tramadol)  

• leki przeciwbólowe z lekiem koanalgetycznym w szczególnym rodzaju bólu (np. 

ibuprofen i baklofen w bólu ze wzmożonym napięciem mięśni szkieletowych)  

• leki koanalgetyczne o różnym mechanizmie działania w danym rodzaju bólu (np. 

duloksetyna i pregabalina w leczeniu bólu neuropatycznego, jeżeli żaden z tych leków 

stosowany w monoterapii nie zapewniał zadowalającego efektu). 

 Samoleczenie bólu za pomocą farmakoterapii rzadko przynosi trwałe rezultaty                    

w zakresie kontroli bólu lub poprawy funkcjonowania. W związku z tym kluczowe jest  

stosowanie podejścia interdyscyplinarnego które łączy leki o możliwie najmniejszym ryzyku 

działań niepożądanych z metodami niefarmakologicznymi, w celu zmniejszenia obciążenia 

chorobowego i poprawy jakości życia pacjentów [51]. 
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ZNACZENIE AKTYWNOŚCI FIZYCZNEJ I ERGONOMII  

ORAZ EDUKACJI PACJENTA 

 

Aktywność fizyczna i ergonomia 

Aktywność fizyczna, zgodnie z definicją Światowej Organizacji Zdrowia, stanowi 

fundamentalny element terapii przewlekłego bólu dolnego odcinka kręgosłupa, wpływając 

korzystnie na poprawę siły mięśniowej, koordynacji nerwowo-mięśniowej, mobilności oraz 

ogólnej sprawności funkcjonalnej. W szczególności aktywność fizyczna adaptowana oraz 

trening stabilności tułowia (core stability training) pomaga w odzyskaniu pełnej równowagi                 

i kontroli centrum ciała oraz zmniejszeniu objawów bólowych poprzez redukcję dekondycji                  

i wzmacnianie mięśni głębokich tułowia [52].  

Wykazano, że programy ćwiczeń, zarówno w warunkach klinicznych, jak                                 

i domowych, prowadzą do zmniejszenia intensywności bólu, poprawy sprawności fizycznej,         

a także ograniczenia liczby nawrotów i absencji zawodowej [52].  

Szczególnie skuteczne okazuje się połączenie aktywności fizycznej z edukacją 

ergonomiczną, zwłaszcza w populacji pracowników fizycznych, gdzie takie interwencje 

prowadzą do poprawy jakości snu, zmniejszenia zmęczenia oraz zwiększenia wydajności 

zawodowej. Regularne wdrażanie fizjoprofilaktyki i wsparcia specjalistycznego przyczynia 

się do długoterminowej poprawy stanu zdrowia i funkcjonowania pacjentów [53].  

Same ergonomiczne interwencje – takie jak odpowiednie ustawienie stanowiska pracy, 

zastosowanie podparcia lędźwiowego, regulacja wysokości monitora, przerwy w pozycji 

siedzącej, użycie podnóżków czy edukacja w zakresie technik podnoszenia – wykazują 

umiarkowaną skuteczność w redukcji dolegliwości mięśniowo-szkieletowych (szczególnie                 

w rejonie kręgosłupa lędźwiowego, szyi i nadgarstków), jednak ich kliniczna użyteczność 

jako samodzielnej metody terapeutycznej jest ograniczona. W związku z tym rekomenduje się 

ich stosowanie jako element wspomagający w kompleksowej terapii ruchowej [54]. 

 

Rola edukacji pacjenta i profilaktyka nawrotów 

Edukacja pacjenta, polegająca na przekazywaniu informacji o mechanizmach bólu                

i procesie leczenia, wykazuje krótkoterminowe efekty w redukcji bólu oraz poprawie funkcji 

u osób z niespecyficznym bólem kręgosłupa w okresie od 2 tygodni do 3 miesięcy                           

w porównaniu do braku interwencji [55,56]. 

W przewlekłym bólu dolnego odcinka kręgosłupa, utrzymującym się ponad  trzy  mie- 



ZNACZENIE AKTYWNOŚCI FIZYCZNEJ, ERGONOMII  
 

36 

 

siące bez określonej przyczyny, edukacja przyczynia się również do poprawy parametrów 

bólowych, funkcjonalnych, jakości życia i aspektów psychologicznych [55,56]. 

Współcześnie stosuje się Pain Neuroscience Education, która przekazuje wiedzę                    

o neurofizjologii bólu i jego modulacji przez ośrodkowy układ nerwowy, modyfikując 

nieadaptacyjne przekonania pacjenta i poprawiając funkcjonalność [55,56].  

Strategie prewencyjne były badane w populacjach mieszanych, co pozwala ocenić ich 

skuteczność w ograniczaniu wpływu LBP, choć ich wpływ na jakość życia i zdolność do 

pracy pozostaje niejednoznaczny z powodu niskiej jakości dowodów [57]. 
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OPIEKA WIELODYSCYPLINARNA  

NAD PACJENTEM  Z PRZEWLEKŁYM BÓLEM  

ODCINKA LĘDŹWIOWEGO KRĘGOSŁUPA 

 

Ocena jakości życia osób z przewlekłym bólem kręgosłupa lędźwiowego 

Ocena funkcjonalności pacjentów z przewlekłym bólem dolnego odcinka kręgosłupa 

obejmuje pomiar natężenia bólu, jakości życia oraz stopnia niepełnosprawności, co jest 

istotne zarówno w praktyce klinicznej, jak i badaniach naukowych.  

Jak już wcześniej wspomniano do najczęściej stosowanych narzędzi samoopisowych 

należą standaryzowane kwestionariusze Oswestry Disability Index (ODI) oraz Roland–Morris 

Disability Questionnaire (RMDQ), które posiadają potwierdzone właściwości 

psychometryczne, umożliwiając obiektywną ocenę wpływu bólu na codzienne 

funkcjonowanie pacjenta. ODI mierzy ograniczenia aktywności życia codziennego oraz 

natężenie bólu, a jego skuteczność może być modulowana przez czynniki kliniczne, takie jak 

stan zdrowia przedoperacyjny [58].  

W ocenie jakości życia często stosuje się kwestionariusz SF-36 (wersja 2.0), który 

mierzy funkcjonowanie fizyczne, ograniczenia roli wynikające z problemów zdrowotnych, 

ból, ogólny stan zdrowia, witalność, funkcjonowanie społeczne oraz zdrowie psychiczne. 

Wyniki mieszczą się w skali od 0 (najgorszy stan zdrowia) do 100 (najlepszy stan zdrowia), 

gdzie wartości poniżej 50 wskazują na obniżoną jakość życia [59].  

Międzynarodowe wytyczne rekomendują stosowanie RMDQ i ODI jako 

podstawowych narzędzi do oceny funkcji fizycznej w badaniach klinicznych dotyczących 

LBP ze względu na ich wysoką wiarygodność i zdolność do wykrywania zmian klinicznych. 

Alternatywnym narzędziem o obiecujących właściwościach jest Quebec Back Pain Disability 

Scale (QBPDS) [60].  Wybór odpowiedniego narzędzia diagnostycznego wymaga 

uwzględnienia jego trafności, rzetelności i responsywności, co jest kluczowe dla rzetelnej 

oceny stanu pacjenta [59].   

 

Opieka wielodyscyplinarna nad pacjentem z przewlekłym bólem odcinka lędźwiowego 

kręgosłupa 

Opieka wielodyscyplinarna to standard leczenia bólu przewlekłego, który łączy 

wiedzę lekarzy, fizjoterapeutów i psychologów.  W skład zespołu terapeutycznego powinni  
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wchodzić lekarz (np. anestezjolog, neurolog), fizjoterapeuta, psycholog/psychoterapeuta oraz 

pielęgniarka. Celem opieki wielodyscyplinarnej jest nie tylko redukcja dolegliwości, ale także 

przywrócenie sprawności oraz poprawa jakości życia chorego. Przewlekły ból jest bowiem 

problemem o charakterze biopsychospołecznym, w którym  dolegliwości bólowe są 

kształtowane i podtrzymywane przez czynniki fizyczne, psychologiczne oraz społeczne [61].  

W związku z tym coraz większą uwagę przykłada się do podejść wielodyscy-

plinarnych, integrujących różne formy wsparcia terapeutycznego. Główne filary tego 

stanowią: farmakoterapia (indywidualnie dobrane leki), metody niefarmakologiczne 

(fizykoterapia, masaże, akupunktura oraz techniki relaksacyjne) i edukacja (zrozumienie 

mechanizmów bólu pomaga przełamać błędne koło cierpienia). Programy takie obejmują 

zazwyczaj [62]: 

• terapię poznawczo-behawioralną, 

• edukację pacjenta dotyczącą mechanizmów bólu,  

• ćwiczenia fizyczne,  

• techniki relaksacyjne,  

• w niektórych przypadkach także terapię ekspozycyjną.  

     Ich głównym celem nie jest całkowite ustąpienie bólu, lecz poprawa funkcjonowania 

pacjenta, zwiększenie jego samodzielności oraz poprawa jakości życia [62]. 

Liczne badania wskazują, że takie zintegrowane interwencje mogą skutecznie 

redukować nasilenie objawów, ograniczenia funkcjonalne oraz psychologiczne skutki 

przewlekłego bólu [63].  

Na przestrzeni lat opracowano różne modele postępowania w przypadku pacjentów                 

z przewlekłym bólem, z których każdy oferuje odmienną perspektywę terapeutyczną. Model 

biomedyczny koncentruje się przede wszystkim na fizjologicznych i biologicznych 

mechanizmach bólu, akcentując znaczenie farmakoterapii oraz interwencji chirurgicznych.                        

W przeciwieństwie do niego model biopsychospołeczny uwzględnia złożone interakcje 

między czynnikami biologicznymi, psychologicznymi i społecznymi, postulując podejście 

holistyczne do zarządzania bólem [64]. 

Podejście biopsychospołeczne stanowi fundament opieki wielodyscyplinarnej, 

integrującej wsparcie medyczne, psychologiczne i społeczne w ramach spójnego programu 

terapeutycznego [65].  

Leczenie przewlekłego bólu wymaga współpracy zespołu wielodyscyplinarnego oraz 

stałego monitorowania skuteczności terapii, przy czym szczególne znaczenie ma aktywne 
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zaangażowanie podstawowej opieki zdrowotnej, stanowiącej pierwszy poziom kontaktu 

pacjenta z systemem opieki [66].  

Uwzględniając czynniki biologiczne, psychologiczne i społeczne, niezbędne jest 

stosowanie modelu biopsychospołecznego w terapii przewlekłego bólu. Istotnym elementem 

wspierającym proces leczenia jest również wsparcie społeczne, które znacząco poprawia stan 

zdrowia pacjenta poprzez zmniejszenie subiektywnego odczucia stresu i szkodliwych 

bodźców [66].  

Pomoc ze strony rodziny, przyjaciół oraz personelu medycznego sprzyja aktywizacji 

pacjenta, zwiększa tolerancję na ból oraz przyczynia się do jego obniżenia [66]. 

 

Przewlekły ból lędźwiowy w kontekście społecznym i zawodowym 

Przewlekły ból dolnego odcinka kręgosłupa stanowi jedną z głównych przyczyn lat 

życia przeżytych z niepełnosprawnością, generując znaczne koszty społeczne i ekonomiczne 

wynikające z wydatków na opiekę zdrowotną oraz obniżonej produktywności zawodowej 

[67]. 

Według danych WHO, na przewlekły ból lędźwiowy cierpi ponad 600 milionów osób 

na świecie. Około 37% przypadków ma podłoże zawodowe, a główne czynniki ryzyka 

obejmują długotrwałe wymuszone i nieergonomiczne pozycje ciała, podnoszenie ciężarów, 

powtarzalne ruchy oraz stres w miejscu pracy. Długotrwała absencja chorobowa z powodu 

LBP wiąże się z obniżonym prawdopodobieństwem powrotu do pracy — podczas gdy po 

epizodzie ostrym wraca 80–90% pacjentów, w przypadkach przewlekłych jedynie 22–62% 

[68]. 

Przewlekły ból lędźwiowy ma również wymiar psychospołeczny. Niskie poczucie 

kontroli nad pracą, brak wsparcia społecznego, stres zawodowy i niezadowolenie z pracy 

sprzyjają utrwalaniu dolegliwości, choć dowody na bezpośredni związek tych czynników 

pozostają ograniczone [69].  

W zawodach o dużym obciążeniu fizycznym, takich jak służba zdrowia, częstość 

występowania LBP przekracza 60%, co przekłada się na obniżenie produktywności, wzrost 

absencji i wcześniejsze rezygnacje z pracy [70]. 

Nieprawidłowa ergonomia oraz siedzący tryb pracy również zwiększają ryzyko 

występowania bólu. Badania wśród pracowników biurowych potwierdzają niski poziom 

świadomości zdrowotnej i niewystarczającą profilaktykę w zakresie ochrony kręgosłupa [71]. 

Z   perspektywy  społecznej LBP stanowi źródło znaczących kosztów pośrednich – aż 
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 80–90% ogólnych kosztów choroby wynika z utraty produktywności i niezdolności do pracy 

[67].  

Skuteczna profilaktyka powinna łączyć edukację zdrowotną, poprawę ergonomii, 

regularną aktywność fizyczną oraz interdyscyplinarne programy rehabilitacyjne [67]. 
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Według badań Europejskiej Agencji Bezpieczeństwa i Zdrowia w Pracy występowanie 

problemów zdrowotnych, związanych z układem mięśniowo-szkieletowym deklaruje nawet 

25% pracowników [72]. 

Ból dolnego odcinka kręgosłupa (low back pain, LBP) jest jednym z najczęstszych 

problemów zdrowotnych, który w pewnym momencie życia dotyka od 50 do 80% dorosłych. 

Szczególnie narażoną grupę stanowią osoby w wieku produkcyjnym, wśród których LBP jest 

główną przyczyną niepełnosprawności na świecie [73].  

Przewlekły ból dolnego odcinka kręgosłupa (chronic low back pain, CLBP) wykazuje 

tendencję wzrostową wraz z wiekiem — od trzeciej dekady życia do około 60. roku życia. 

Choć najczęściej kojarzony jest z populacją osób starszych, coraz częściej dotyczy również 

młodych dorosłych, u których obserwuje się wzrost częstości występowania dolegliwości 

bólowych.    W tej grupie wiekowej CLBP często przyjmuje postać nawracających epizodów 

bólowych, które z czasem ulegają utrwaleniu i wpływają negatywnie na jakość życia oraz 

zdolność do pracy [74]. 

 

Cel pracy 

Celem pracy była ocena jakości życia osób w wieku 25-35 lat z przewlekłym 

zespołem bólowym odcinka lędźwiowego kręgosłupa, ze szczególnym uwzględnieniem 

aspektów klinicznych i funkcjonalnych: wpływu przewlekłego bólu na codzienne 

funkcjonowanie, aktywność zawodową oraz stan psychofizyczny badanych, a także 

dokonanie analizy zależności między stopniem dolegliwości bólowych a poziomem jakości 

życia oraz skutecznością stosowanych metod leczenia i rehabilitacji. 

 

Problemy badawcze 

1. Czy i jak często u respondentów występują dolegliwości bólowe odcinka lędźwiowego 

kręgosłupa? 

2. Jak silny ból w skali 0-10 odczuwają badani i jaki ma on charakter? 

3. Kiedy ból jest najsilniejszy i jak długo trwa? 

4. Jakie sytuacje łagodzą, a jakie nasilają ból? 

5. Jak często przyjmują respondenci leki przeciwbólowe? 

6. Czy badani uprawiają sport lub regularną aktywność fizyczną? 
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7. Jaki stopień niepełnosprawności oceniany skalą ODI prezentują badani? 

 

Hipotezy badawcze  

1. U respondentów dolegliwości bólowe odcinka lędźwiowego kręgosłupa występują co-

dziennie. 

2. Badani odczuwany ból oceniają na 6 pkt., najczęściej ma on charakter promieniujący. 

3. U ankietowanych ból jest najsilniejszy rano i odczuwany jest codziennie. 

4. Ból nasila się w trakcie ruchu, a ustępuje po leżeniu. 

5. Respondenci przyjmują leki przeciwbólowe codziennie. 

6. Badani nie uprawiają sportu ani regularnej aktywności fizycznej. 

7. Ankietowani w ocenie skalą ODI prezentują niewielki stopień niepełnosprawności. 
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Badaniem objęto zostanie 138 osób w wieku 25-35 lat z przewlekłym zespołem 

bólowym odcinka lędźwiowego kręgosłupa. 

Na prowadzenie badań uzyskano zgodę Komisji Bioetycznej numer zgody: 

APK.002.433.2025. 

 Uczestnicy zostali dobrani na podstawie kryteriów włączenia, takich jak: czas trwania 

bólu (powyżej 3. miesięcy) oraz brak przeciwwskazań do udziału w badaniu. 

Badanie przeprowadzono w formie ankiety online za pośrednictwem formularza 

Google (Google Forms).  

Kwestionariusz był udostępniony uczestnikom poprzez media społecznościowe, grupy 

tematyczne oraz kontakt mailowy. 

W badaniu zastosowano metodę sondażu diagnostycznego z wykorzystaniem 

autorskiego kwestionariusza ankiety oraz narzędzi standaryzowanych.   

Ankieta zawierała pytania dotyczące poziomu bólu, jego wpływu na codzienne 

funkcjonowanie, ograniczeń ruchowych oraz jakości życia w aspekcie fizycznym, 

psychicznym i społecznym.  

Wykorzystano także standaryzowany kwestionariusz oceny jakości życia, Oswestry 

Disability Index (ODI), aby uzyskać obiektywne dane dotyczące funkcjonalności badanych 

osób. Każda sekcja: nasilenie bólu, samodzielność, podnoszenie przedmiotów, chodzenie, 

siedzenie, stanie, spanie, życie towarzyskie, aktywność seksualna, podróże – punktowana była 

odpowiedzi od 0 do 5, gdzie:  

 

• brak bólu w tym momencie   0 pkt 

• niewielki ból tym momencie   1 pkt 

• średni tym momencie   2 pkt 

• ostry ból tym momencie    3 pkt 

• bardzo ostry ból tym momencie    4 pkt 

• nie do wytrzymania tym momencie    5 pkt 

 

Jeśli pacjent nie odpowiedział na pytanie otrzymywał 0 pkt., a maksymalna ilość 

punktów wszystkich odpowiedzi wynosiła 50 punktów, przy czym:  

● 0-4 pkt. - brak niepełnosprawności  

● 5-14 pkt. - niewielka niepełnosprawność 
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● 15-24 pkt. - średnia niepełnosprawność  

● 25-34 - ciężka niepełnosprawność 

● Powyżej 35 - to całkowita niepełnosprawność [75]. 

 

Analiza statystyczna 

Zebrane wyniki zostały poddane analizie statystycznej w celu określenia zależności 

między stopniem bólu a jakością życia respondentów. 

 

Charakterystyka badanej grupy 

W badaniu wzięło udział 138 respondentów (n=138; 100%). Mężczyźni stanowili 

największą grupę badanych – 49,28% (n=68). Liczba kobiet biorących udział w badaniu była 

nieznacznie niższa – 47,83% (n=66). Cztery osoby nie ujawniły swojej płci. Wyniki obrazuje 

Rycina 1. 

 

 

Rycina 1. Procentowe zestawienie płci respondentów. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Średnia wieku badanych wynosiła 29,4 ± 3,1 lat.  Największą grupę badanych 

stanowiły osoby z przedziału wiekowego 25-27 lat, co stanowiło 37,68% badanych (n=52). 

Wiek z przedziału 28-31 lat zadeklarowało 45 respondentów (32,61%), natomiast 41 jeden 

badanych (29,71%) było w wieku między 32, a 35 rokiem życia. Wyniki obrazuje Rycina 2. 

Grupa mieszkańców wsi jak i miasta powyżej 100 tys. była taka sama liczba po 21% 

(n=29). Miasto poniżej 50 tys. zamieszkiwało 44 respondentów (31,9%) co było największą 

grupą badanych, natomiast mieszkańcy miasta do 100 tys. zamieszkiwało 36 osób (26,1%).  

Wyniki obrazuje Rycina 3. 
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Rycina 2. Procentowe zestawienie wieku respondentów. Źródło: Opracowanie własne. 

 

 

Rycina 3. Procentowe zestawienie miejsca zamieszkania respondentów. Źródło: 

Opracowanie własne. 

 

Największą grupę badanych reprezentowały osoby z wykształceniem zawodowym 

(n=56; 40,6%). Wykształcenie średnie deklarowała co trzecia osoba badana (n=46; 33,3%), 

wykształceniem wyższym dysponowało 35 (25,36%) respondentów, a jedna osoba (0,7%) 

posiadała wykształcenie podstawowe. Wyniki obrazuje Rycina 4. 

Wśród grupy badanej najwięcej osób (n=44; 31,9%) wykonywało pracę fizyczną, co 

stanowiło 31,88%. Pracę siedzącą i stojącą wykonywały po 28 osób (po 20,3%). Mieszany 

tryb pracy zadeklarowało 27,5% (n=38) respondentów. Wyniki obrazuje Rycina 5. 
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Rycina 4. Procentowe zestawienie wykształcenia respondentów. Źródło: Opracowanie 

własne. 

 

 

Rycina 5. Procentowe zestawienie trybu pracy respondentów. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Wśród badanych 24 osoby (17,4%) wskazały ogólny stan zdrowia jako bardzo dobry. 

Swój ogólny stan zdrowia jako bardzo dobry uznało 73 osoby (52,9%), jako średni  - 37 osób 

(26,8%), a jako  zły lub bardzo zły - cztery osoby (2,8%). Wyniki obrazuje Rycina 6. 
 

 
Rycina 6. Procentowe zestawienie ogólnej oceny stanu zdrowia respondentów. Źródło: 

Opracowanie własne. 
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Dane kliniczne 

W badaniu występowanie dolegliwości bólowych zadeklarowała 98,6% respondentów 

(n=136), z czego tylko 1,4% (n=2) zaprzeczyło występowania dolegliwości. Wyniki obrazuje 

Rycina 7. 

 

Rycina 7. Procentowe zestawienie występowania dolegliwości bólowych. Źródło: 

Opracowanie własne. 

 

Trwanie bólu do jednego roku zadeklarowało 121 osób (94,6%), tylko jedna osoba 

(0,8%) zadeklarowała, że ból trwa ponad 5 lat. Wyniki obrazuje Rycina 8. 

 

Rycina 8. Procentowe zestawienie trwania dolegliwości bólowych. Źródło: Opracowanie 

własne. 

 

Wśród respondentów średni poziom bólu wyniósł 4,85±1,71. Niski wynik odchylenia 

standardowego oznacza, że wyniki grupy są spójne. Żaden z respondentów nie zaznaczył 

wartości 10. Wyniki obrazuje Rycina 9. 
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Rycina 9. Procentowy rozkład poziomu bólu. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Najczęściej badani określali odczuwany ból jako kłujący – 37% (n=51), jako rozlany - 

34,1% (n=47), a 0,7% badanych (n=1) zaznaczyło charakter bólu promieniujący. Wyniki 

obrazuje Rycina 10. 

 

 

Rycina 10. Procentowe zestawienie charakteru bólu. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Najczęściej dolegliwości bólowe pojawiają się kilka razy w tygodniu, taką odpowiedź 

zadeklarowało 77 respondentów, co stanowiło 55,8% wszystkich odpowiedzi. Dolegliwości 

codziennie zadeklarowało 20 osób (14,5%), raz w tygodniu lub rzadziej ból odczuwało 29,7%  

(n=41) respondentów. Wyniki obrazuje Rycina 11. 



WYNIKI  BADAŃ 
 

49 

 

 

Rycina 11. Procentowe zestawienie częstotliwości występowania bólu. Źródło: Opracowanie 

własne. 

 

U zdecydowanej większości respondentów (n= 95; 68,8%) osób dolegliwości bólowe 

utrzymywały się przez kilka godzin. Tylko 3 badanych (2,2%) zadeklarowało ciągły ból, 

10,9% (n=15) wskazywało na ból, który trwał kilka minut, 25 osób (18,1%) stwierdziło, że 

ból trwa cały dzień. Wyniki obrazuje Rycina 12. 

 

 

Rycina 12. Procentowe zestawienie czasu trwania bólu. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Ponad połowa badanych (n=80; 58%) stwierdziła, że ból najczęściej pojawia się 

wieczorem. Trzydziestu respondentów (21,7%) zadeklarowało występowanie bólu po 

południu. Rano lub w nocy ból odczuwało 17 osób (12,3%). Z kolei 11 osób (8%) nie 

odczuwało różnic w porze odczuwania dolegliwości bólowych. Wyniki obrazuje Rycina 13. 

Respondenci najczęściej 76 osób (55,1%) wybierali leżenie jako pozycję 

zmniejszającą ból. Siedzenie oraz ruch wybrało po 28 osób (po 20,3%). Stanie pomaga tylko 

3,6% badanym (n=5). Wyniki obrazuje Rycina 14. 
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Rycina 23. Procentowe zestawienie pory dania bólu. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Rycina 34. Procentowe zestawienie pozycji łagodzących ból. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Ponad 100 respondentów (73,2%) wskazało siedzenie lub przebywanie w długiej 

pozycji jako czynniki nasilające ból. Stanie jako pozycję nasilającą ból wybrało tylko 4 osoby 

(2,9%). Leżenie nasilało ból u 20 osób (14,5%).  Wyniki obrazuje Rycina 15. 

 

Rycina 45. Procentowe zestawienie nasilających ból. Źródło: Opracowanie własne. 
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Nie doświadczało sztywności porannej 73,2% (n=101) respondentów Wyniki obrazuje 

Rycina 16. 

 

Rycina 16. Rozkład występowania sztywności porannej. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Drętwienia lub mrowienia doświadczało tyle samo osób co sztywności porannej 

Wyniki obrazuje Rycina 17. 

 

Rycina 17. Rozkład występowania drętwienia lub mrowienia. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Natomiast wśród badanych było 16 osób (11,6%), które doświadczyło sztywności 

porannej oraz i mrowienia lub drętwienia. Wyniki obrazuje Rycina 18. 

Badana grupa w większości wskazała, że dolegliwości bólowe wpływają na ich sen 

(n=73; 52,9%), wpływu bólu na sen nie odczuwa 44 (31,9%), badanych, a u jednej osoby 

(0,7%), ból zawsze wpływał na sen. Wyniki obrazuje Rycina 19. 
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Rycina 18. Wykres przedstawiający występowanie sztywności i drętwienia. Źródło: 

Opracowanie własne.  

 

 

Rycina 19. Procentowe zestawienie wpływu bólu na sen. Źródło: Opracowanie własne.  

 

Styl życia i czynniki ryzyka 

Wśród badanych tylko 22 osoby (15,9%) cierpiały na inne schorzenia – Wyniki 

obrazuje Rycina 20. 
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Rycina 50. Zestawienie badanych chorujących na inne schorzenia. Źródło: Opracowanie 

własne. 

 

 

Na stałe leki przyjmowało 28 osób (20,3%) – Rycina 21.   

 

Rycina 21. Przedstawienie zażywania leków na stałe. Źródło: Opracowanie własne.  

 

Leki przeciwbólowe przyjmowało 84 osoby (60,9%), z czego 40 osób (29%) 

sporadycznie. 20 osób (14,5%), które przyjmowały leki na stałe, regularnie przyjmowały też 

leki przeciwbólowe.  Tylko 8 osób (5,8%) przyjmowało leki przeciwbólowe codziennie, 

przynajmniej raz w tygodniu leki przeciwbólowe przyjmowało 33 badanych (23,9%). 

Najwięcej respondentów leki przeciwbólowe przyjmuje rzadziej niż raz w tygodniu.  Wyniki 

obrazuje Rycina 22. 
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Rycina 22. Procentowe zestawienie przyjmowania leków przeciwbólowych. Źródło: 

Opracowanie własne. 

 

 

Aktywność fizyczną wśród respondentów uprawiało 95 osób, co stanowiło 68.8% 

wszystkich badanych. Wyniki obrazuje Rycina 23. 

 

 

Rycina 23. Procentowe zestawienie osób ćwiczących. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Najczęściej wybieraną aktywnością fizyczną było uczęszczanie na siłownię, tę 

aktywność fizyczną wybrało 31 osób (22,5%). Równie popularną aktywnością było bieganie, 
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które wybrało 27 osób (19,6%). Spacery i pływanie preferowała ta sama grupa osób (po n=16, 

po 11,6%). Najpopularniejsza forma aktywności nie została sprecyzowana przez badanych 

(n=37; 26,8%). Wyniki obrazuje Rycina 24. 

 

 

Rycina 64. Procentowe zestawienie form aktywności fizycznej. Źródło: Opracowanie własne. 

 

W ciągu dnia od 4 do 6 godzin siedziało 47,8% (n=66) respondentów. Poniżej 4 

godzin w ciągu dnia - 42 osoby (30,4%), a powyżej 6 godzin 30 osób (5,8%).  Wyniki 

obrazuje Rycina 25. 

 

 

Rycina 25. Procentowe zestawienie czasu spędzonego siedząc. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Prawie co trzecia osoba (n=42; 30,4%) spędzała czas wolny na leżąco, 38 badanych 

(27,5%) robiło to aktywnie, natomiast 35 osób (25,4%) w czasie wolnym wykonywało 
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obowiązki domowe. Czas wolny na siedząco spędzało 16,7% badanych  (n=23). Wyniki 

obrazuje Rycina 26. 

 

 

Rycina  26.  Procentowe zestawienie spędzania czasu wolnego. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Połowa respondentów odczuwała stres (n=69; 50%), czasami stres odczuwało 38 osób 

(27,5%), natomiast 31 osób (22,5%) nie odczuwało stresu w ogóle. Wyniki obrazuje Rycina 

27. 

 

Rycina 27. Procentowe zestawienie odczuwania stresu. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Dwadzieścia sześć osób (18,8%) stwierdziło, że stres nasila ich dolegliwości bólowe. 

61 osób (44,2%) nie było w stanie stwierdzić, czy stres ma wpływ na odczuwanie bólu, za to 

37% badanych (n=51) nie stwierdziło tego, że stres nasila dolegliwości bólowe. Wyniki 

obrazuje Rycina 28. 
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Rycina 28. Stres wpływa na ból. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Oswestry Disability Index 

Trzy na dziesięć osób (n=42; 30,4%) zadeklarowało, że ból jest umiarkowany, pojawia 

się i ustępuje. O tym, że ból jest silny o stałym natężeniu lub pojawia się i ustępuje 

przekonanych było 29 osób (21%). Umiarkowane dolegliwości bólowe o stałym natężeniu 

doskwierały 12 osobom (8,7%). Bardzo słabego bólu, który ustępował doświadczało 17 osób 

(12,3%), natomiast 27,5% (n=38) respondentów mierzyło się ze słabym bólem o stałym 

natężeniu. Wyniki obrazuję Rycina 29. 

 

 

Rycina 29. Rodzaj bólu. Źródło: Opracowanie własne. 
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Podnieść ciężkie przedmioty mogło 45,7% respondentów (n=63), ale wywoływało to 

ból; 42 osoby (30,4%) nie miały problemów z podnoszeniem ciężkich przedmiotów. 

Dwudziestu jeden badanych (15,2%) nie było w stanie podnieść przedmiotu z podłogi, 5,1% 

badanych (n=7) mogło podnieść ciężkie przedmioty, które były ułożone w dogodny sposób, 

ale nie mogły podnieść przedmiotu z podłogi. Pięć osób (3,6%) mogło podnosić tylko lekkie 

lub niezbyt ciężkie przedmioty, ale musiały być ułożone w dogodny sposób. Wyniki obrazuję 

Rycina 30. 

 

 

Rycina 70. Zdolności podnoszenia ciężkich przedmiotów. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Najwięcej respondentów (n=55; 39,9%) oznajmiło, że może siedzieć dowolną ilość 

czasu, ale tylko w swoim ulubionym krześle; 37% badanych (n=51) może siedzieć dowolną 

ilość czasu na dowolnym krześle; 24 osoby (17,4%) mogły siedzieć maksymalnie jedną 

godzinę, natomiast 8 osób (5,8%) było w stanie wysiedzieć maksymalnie pół godziny zanim 

zaczną się dolegliwości bólowe. Żaden z respondentów nie zaznaczył, że nie jest w stanie 

siedzieć w ogóle lub maksymalnie 10 minut. Wyniki obrazuje Rycina 31. 

W czasie leżenia odczuwało ból 49,3%, ale nie utrudniał on snu. U 45 badanych 

(32,6%) nie występowały dolegliwości bólowe w czasie leżenia. Osiemnaście osób (13%) 

przesypia ¾ nocy, a przynajmniej ćwierć nocy przesypia 7 osób (5,1%). Wyniki obrazuje 

Rycina 32. 

W czasie podróży 66 osób (47,8%) odczuwało ból, ale jednocześnie niestandardowa 

forma podróży nie wzmacniała go. Dodatkowy ból w czasie podróży doskwierał 26,1% 

(n=36) respondentów, jednak, nie zmuszał ich do zmiany sposobu podróżowania. Bez bólową 

podróż odbywało na co dzień 30 badanych (21,7%). W przypadku pięciu osób (3,6%) ból 
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zmuszał ich do szukania innych form podróży, a jedna osoba (0,7%) nie mogła z jego powodu 

podróżować. Wyniki obrazuje Rycina 33. 

 

 

Rycina 31. Zdolności siedzenia w jednym czasie. Źródło: Opracowanie własne. 

 

 

Rycina 82.  Zdolność przespania bez bólu. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Rycina 93. Zdolność podróżowania bez bólu. Źródło: Opracowanie własne. 
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Ponad połowa respondentów (n=78; 56,5%) nie była zmuszona z powodu bólu do 

zmiany sposobu mycia się lub ubierania się. Co trzecia osoba (n=46; 33,33%) nie zmieniała 

sposobu pielęgnacji mimo lekkiego bólu, 11 badanych (8%) odczuwało większy ból, ale nie 

musiało zmieniać sposobu wykonywania czynności. Trzy osoby (2,2%) były zmuszone do 

zmiany sposobu mycia się lub ubierania ze względu na doskwierający ból. Wyniki obrazuje 

Rycina 34. 

 

Rycina 34. Zdolność zadbania o higienę. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Osiemdziesiąt badanych (58%) nie miało ograniczeń w przemieszczaniu się na 

dowolny dystans; 41 osób (29,7%) jest w stanie przejść maksymalnie 1500 metrów bez 

dolegliwości bólowych. Maksymalnie 800 metrów było w stanie przejść 16 respondentów 

(11,6%). Ból ograniczał przejście maksymalnie 400 metrów jednej osobie (0,7%). Żaden z 

respondentów nie poruszał się z pomocą laski lub kul ani nie spędzał większości czasu w 

łóżku. Wyniki obrazuje Rycina 35. 

 

Rycina 105. Zdolność chodzenia bez bólu. Źródło: Opracowanie własne. 
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Podczas stania lekki ból, który narastał w czasie stania odczuwały 72 osoby (52,2%). 

Maksymalnie jedną godzinę mogło stać 31 osób (22,5%), a bez ograniczeń czasowych - 

17,4% badanych (n=24). Pół godziny było w stanie stać 6 osób (4,3%), natomiast 10 minut 

mogły stać 3 osoby (2,2%). Dwie osoby (1,4%) unikały stania. Wyniki obrazuje Rycina 36. 

 

 

Rycina 36. Zdolność stania bez bólu. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Życia towarzyskie bez bólu doświadczało 56 osób (40,6%). Standardowe życie 

towarzyskie, które wzmaga ból prowadziło 40 respondentów (39%). Aktywności fizycznej 

unikało 23,2% badanych (n=32).  Ograniczenia w życiu towarzyskim spowodowane bólem 

dotyczyły siedmiu osób (5,1%). Jedna osoba (0,7%) deklarowała spotkania w domu jako 

jedyną formę życia towarzyskiego. Przez dolegliwości bólowe dwie osoby (1,4%) nie 

doświadczały życia towarzyskiego. Wyniki obrazuje Rycina 37. 

 

 

Rycina  37. Rodzaj życia towarzyskiego. Źródło: Opracowanie własne. 
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Pięćdziesiąt siedem osób (41,3%) deklarowało, że odczuwany przez nich ból jest 

zmienny, ale generalnie słabnie. U 25 osób (18,1%) ból szybko słabnie i tyle samo 

respondentów zaznaczyło, że ich ból słabnie, ale poprawa jest powolna. Dziewięć badanych 

(6,5%) oświadczyło, że ich dolegliwości bólowe są na takim samym poziomie. Stopniowo 

wzmagający się ból zadeklarowało 19 osób (13,8%). U 2,2% badanych (n=3) ból szybko 

narastał. Wyniki obrazuje Rycina 38. 

 

 

Rycina 38. Zmiana natężenia bólu respondentów. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Analiza wyników zgodnie z wytycznymi autorów kwestionariusza wykazała, że 

badani w skali od 0 do 50 pkt.  uzyskiwali średnio 11,06 ± 6,79 punktów, przy najmniejszej 

liczbie punktów 0 i największej 35 punktów. Generalnie najwięcej respondentów zaliczało się 

do grupy o niewielkiej niepełnosprawności (n=73; 52,9%).   Wyniki obrazuje Tabela 1. 

 

Tabela 1. Ocena niepełnosprawności za pomocą kwestionariusza ODI. Źródło: Opracowanie 

własne. 

 Liczba 

osób 

% 

brak niepełnosprawności (0-4 pkt.) 26 18,8 

niewielka niepełnosprawność (5-14 pkt.) 73 52,9 

średnia niepełnosprawność (15-24 pkt.) 34 24,6 

ciężka niepełnosprawność (25-34 pkt.) 4 2,9 

całkowita niepełnosprawność (35 i powyżej pkt.) 1 0,7 
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Leczenie i rehabilitacja 

Korzystanie z pomocy fizjoterapeutów deklarowało 53,6% (n=74) respondentów – 

Rycina 39.  

 

Rycina  39. Korzystanie z fizjoterapii. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Najpopularniejszą metodą fizjoterapeutyczną był masaż - 33 osoby (44,6%). Terapia 

manualna była drugą najczęściej wykorzystywaną metodą - 32,4% (n=15) badanych, a 

następnie fizykoterapia - 15 osób (20,3%) korzystających z fizjoterapii. Tylko 2 osoby (2,7%) 

wybrały farmakologię jako metodę fizjoterapii. Wyniki obrazuje Rycina 40. 

 

 

Rycina 110. Metody fizjoterapii. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Dwadzieścia jeden osób (28,4%) korzystających z fizjoterapii uznało wykorzystane tej 

metody jako bardzo skuteczne. Skuteczność fizjoterapii jako dobrą uznało 30 osób (40,5%). 
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Mało skuteczną fizjoterapię zadeklarowało 18,9% (n=14) respondentów korzystających z tej 

formy walki z bólem. Z fizjoterapii nie było zadowolonych 9 osób (12,2%). Wyniki obrazuje 

Rycina 41. 

 

 

Rycina 41. Skuteczność metod. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Regularnie w domu ćwiczenia zlecone przez fizjoterapeutę wykonywało 27 osób 

(36,5%).  Czasami ćwiczyło 40,5% (n=30) osób korzystających z fizjoterapii, a rzadko lub              

w ogólnie w domu nie ćwiczyło 17 (23%) badanych. Wyniki obrazuje Rycina 42. 

 

 

Rycina 42. Ćwiczenia fizyczne zlecone przez fizjoterapeutę. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Zdecydowana większość respondentów (n=48; 64,9%) zamierzała kontynuować 

leczenie. Piętnastu respondentów (20,3%) nie było pewnych, czy chce dalszej fizjoterapii,                     

a 11 osób (14,9%) nie zamierzało jej kontynuować. Wyniki obrazuje Rycina 43. 
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Rycina 123. Kontynuacja leczenia. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Jakość życia 

Pomimo dolegliwości bólowych swoją jakość życia jako dobrą oceniło 66 

respondentów (47,8%). Dwadzieścia siedem osób (19,6%) oceniło ją jako bardzo dobrą,                     

a z średnią - 28,3% respondentów (n=39). Niezadowolonych ze swojej jakości życia było 

sześciu badanych (4,3%). Wyniki obrazuje Rycina 44. 

 

Rycina 134. Zadowolenie z jakości życia. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Ból kręgosłupa na codzienne funkcjonowanie miał wpływ u 84 osób (60,9%), a na 

pracę zawodową u 68 osób (49,3%). Wyniki obrazuje Rycina 45. 

U 51,4% respondentów (n=71) ból miał wpływ na psychikę, a wpływu bólu na 

funkcjonowanie nie zauważyło 37% badanych (n=51). Wyniki obrazuje Rycina 46. 
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Rycina 145. Wpływ bólu na codzienne funkcjonowanie i aktywność zawodową. Źródło: 

Opracowanie własne. 

 

 

Rycina 46. Wpływ bólu na samopoczucie psychiczne i relacje społeczne. Źródło: 

Opracowanie własne. 

 

 

Siedemdziesiąt pięć osób (54,3%) zauważyło, że ból ogranicza ich aktywność 

zawodową. Wyniki obrazuje Rycina 47. 

Z kolei u 98 osób (71%) ból wpływał na ich nastrój.  Wyniki obrazuje Rycina 48. 

Natomiast spadek energii ze względu na dolegliwości bóle zauważyło 86 (62,3%) 

osób badanych.  Wyniki obrazuje Rycina 49. 

Z kolei ból powodował ograniczenie życia społecznego u 53,6% (n=74) badanych. 

Wyniki obrazuje Rycina 50. 
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Rycina 47. Wpływ bólu na ograniczenie aktywności zawodowej. Źródło: Opracowanie własne. 

 

 

Rycina 48. Wpływ bólu na nastrój. Źródło: Opracowanie własne.  

 

 

Rycina 4915. Wpływ bólu na spadek energii. Źródło: Opracowanie własne. 
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Rycina 50. Wpływ bólu na ograniczenie życia społecznego. Źródło: Opracowanie własne. 
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WERYFIKACJA HIPOTEZ 

 

1. U respondentów dolegliwości bólowe odcinka lędźwiowego kręgosłupa występują 

codziennie. 

Hipoteza odrzucona 

           Ból codziennie odczuwało 14,5% badanych, a najczęściej doskwierał on 

respondentom kilka razy w tygodniu. Wynik testu statystycznego (p=1). 

 

2. Badani odczuwany ból oceniali na 6 pkt., najczęściej ma on charakter promieniu-

jący. 

Hipoteza odrzucona 

`Wśród respondentów średni poziom bólu wyniósł 4,85±1,71, w tym najwięcej na 

4 pkt. (22,5%). Jego nasilenie na 6 pkt. wskazało 15,2% badanych. Ankietowani 

najczęściej odczuwali ból kłujący (36,96%), promieniujący – 7,97%. 

Tylko 2,17% badanych spełnia jednocześnie wszystkie warunki postawione                 

w hipotezie oraz wysoka wartość statystyki chi2 (126,26). 

 

3. U ankietowanych ból jest najsilniejszy rano i odczuwany jest codziennie. 

Hipoteza odrzucona 

 U 58% badanych ból pojawiał się najczęściej wieczorem, a rano odczuwało go 

jedynie 6,5% osób. Najczęściej dolegliwości bólowe pojawiały się kilka razy                         

w tygodniu (55,8%), a codziennie jedynie u 14,5% ankietowanych (chi2=118,72). 

 

4. Ból nasila się w trakcie ruchu, a ustępuje po leżeniu. 

Hipoteza odrzucona 

Badani najczęściej wskazywało przebywanie w długiej pozycji (37,7%) lub 

siedzenie) jako czynniki nasilające ból. Ruch nasilał dolegliwości bólowe tylko                               

u 7,2% osób. U większości badanych (55,1%) leżenie było pozycja zmniejszającą ból. 

Do przeprowadzenia analizy, czy u respondentów ból nasila się w trakcie ruchu,                 

a ustępuje po leżeniu, wykorzystano test istotności statystycznej chi2. 

Wysoki wynik chi2 (115.04) skutkuje odrzuceniem hipotezy, w której                                 

u respondentów ból nasila się w czasie ruchu, a ustępuje po leżeniu. 
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5. Respondenci przyjmują leki przeciwbólowe codziennie. 

Hipoteza odrzucona 

Leki przeciwbólowe przyjmowało 39,1%. Tylko 5.8% przyjmowało leki 

przeciwbólowe codziennie. 

Do przeprowadzenia badania czy respondenci przyjmują codziennie leki 

przeciwbólowe wykorzystano test istotności statystycznej chi2. Wysoki wynik chi2 

(115.04) powoduje odrzucenie hipotezy 

 

6. Badani nie uprawiają sportu ani regularnej aktywności fizycznej. 

Hipoteza odrzucona 

Aktywnych fizycznie było 68,8% respondentów, a tylko 31 % badanych nie 

uprawiało sportu ani aktywności fizycznej. Wysoki wynik chi2 (19,59) powoduje, że 

należy odrzucić hipotezę. 

 

7. Ankietowani w ocenie skalą ODI prezentują umiarkowany stopień niepełno-

sprawności. 

Hipoteza potwierdzona 

Umiarkowany stopień niepełnosprawności prezentowało 48% osób, a wynik chi2 oraz  

      p=0   potwierdza hipotezę. 
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OMÓWIENIE  WYNIKÓW 

 

Zespoły bólowe kręgosłupa stanowią istotny problem zdrowotny we współczesnym 

społeczeństwie, wpływając zarówno na jakość życia pacjentów, jak i funkcjonowanie 

systemów opieki zdrowotnej. Dolegliwości ze strony narządu ruchu nie dotyczą wyłącznie 

osób w wieku podeszłym, lecz coraz częściej występują również u osób młodszych, w tym w 

wieku produkcyjnym. Według danych epidemiologicznych około 70% populacji doświadcza 

dolegliwości bólowych w obrębie odcinka lędźwiowo-krzyżowego kręgosłupa [76].  

Wzrost częstości rozpoznawania schorzeń kręgosłupa wiąże się zarówno z rozwojem 

metod diagnostyki obrazowej, jak i zmianami stylu życia, obejmującymi m.in. obniżenie 

poziomu aktywności fizycznej oraz długotrwałe przebywanie w pozycjach statycznych. Ból 

kręgosłupa należy do najczęstszych przyczyn zgłaszania się pacjentów po pomoc medyczną. 

Ze względu na wieloczynnikową etiologię, obejmującą zarówno czynniki biomechaniczne, 

jak i psychospołeczne, stanowi istotne wyzwanie diagnostyczne i terapeutyczne. Skuteczne 

postępowanie wymaga podejścia interdyscyplinarnego, uwzględniającego współpracę 

specjalistów z różnych dziedzin, w tym lekarzy, fizjoterapeutów oraz psychologów [76]. 

Analiza wyników badań własnych pozwoliła na stwierdzenie, że przeważającą część 

respondentów stanowili mężczyźni 49,28%, osoby w wieku 25-27 lat, posiadających 

wykształcenie zawodowe. Dla porównania w badaniach przeprowadzonych przez Bałoniak i 

wsp. [77], przeprowadzonych w 2024 roku, populacja była w większości żeńska (66,4%), co 

odpowiada strukturze studentów uczelni, na której przeprowadzono badania. Ponad połowa 

uczestników doświadczała objawów bólowych przez okres przekraczający 12. tygodni, co 

wskazuje na obecność bólu o charakterze przewlekłym [77].  

W badaniu własnym również wykazano dużą częstotliwość występowania 

dolegliwości bólowych, jednak częściej miały one charakter nawracający (kilka razy w 

tygodniu 55,58%) niż stały.  

W zakresie stosowania leków przeciwbólowych oba badania wskazują na 

umiarkowaną częstość ich stosowania.   Shmagel i wsp.  [78] w grupie 5103 osób, z czego 

7,8% stanowiły osoby w wieku 20-29 lat, zmagających się z przewlekłym bólem 

lędźwiowego odcinka kręgosłupa, odsetek osób przyjmujących leki przeciwbólowe był 

znacznie większy 36,9% badanych stosowało co najmniej jeden przepisany lek 

przeciwbólowy [78].  Wysoce znamienne zależności pomiędzy nasileniem bólu, jego 

częstotliwością,  częstością zażywania środków przeciwbólowych oraz ograniczeniem 
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aktywności ruchowej wykazały badania Ciury i Klimek-Piskorz [79]. Autorzy wykazali, że 

kobiety znamiennie rzadziej niż mężczyźni unikały zażywania środków przeciwbólowych, a 

częściej zażywały te środki doraźnie.  

W badaniu Bałoniak i wsp. [77] jedynie niewielki odsetek badanych regularnie 

przyjmował leki przeciwbólowe 9,52%.  

Podobną tendencję zaobserwowano w badaniu własnym, mimo że 84 osoby 

deklarowały stosowanie leków, w większości przypadków było to sporadyczne, a codziennie 

przyjmowanie dotyczyło jedynie grupy 8 osób, co sugeruje, że natężenie bólu w obu 

populacjach mogło być niskie.  

W badaniu własnym dolegliwości bólowe były zróżnicowane pod względem ich 

charakteru. Najczęściej badani określali odczuwany ból jako kłujący 37% lub rozlany 34,1%, 

jedynie 0,7% badanych wskazało na ból promieniujący.  

Dla porównania w badaniu Lee i wsp. [80] gdzie udział wzięło 225 pacjentów, z czego 

średnia wieku wynosiła 40,7 lat, w tym 45,8% stanowiły kobiety i aż 42,7%, pacjentów 

zgłaszało objawy towarzyszące w kończynach dolnych, w tym ból o charakterze 

promieniującym.  

Z kolei w badaniu Stefanowicz i Kloc [81] 50% osób odpowiedziało, że odczuwa ból 

tępy, a 36,68% określiło go, jako ostry, a pozostałe osoby określiły go jako kłucie, drętwienie 

lub inne.  Z grupy 63 osób z bólem kręgosłupa lędźwiowego, badanych przez Liśińskiego i 

Samborskiego [82]. 

70% badanych określiło swój ból jako łagodny, 28% jako silny, a 3% - jako bardzo 

silny. 

Z kolei badani przez Sieradzkiego i wsp. [83] ból odczuwany najczęściej określali 

jako kłucie oraz bóle tępe, w mniejszym zakresie - jako ból ostry, drętwienie, ból rozlany lub 

stopniowo narastający. W obecnym badaniu drętwienie i mrowienie odczuwało jedynie 26,8% 

ankietowanych. 

W omawianym badaniu Lee i wsp. [80] najwyższe wskaźniki niepełnosprawności 

odnotowano w obszarach dotyczących natężenia bólu podczas stania oraz życia 

towarzyskiego [80].    

Natomiast  w populacji badanej przez Stefanowicz i Kloca [81] najczęściej przyczyną 

i okolicznościami zaistnienia dolegliwości bólowych były dźwiganie (35,09%), siedzenie 

(17,55%), stanie (21,05%).  Podobnie   respondenci z badania Sieradzkiego i wsp. [83] także 

najczęściej odczuwali ból podczas stania, siedzenia, dźwigania.  
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Częściowo znalazło to potwierdzenie w badaniach własnych, gdzie 73,2% 

respondentów wskazało siedzenie lub przebywanie w długiej pozycji jako czynniki nasilające 

ból. Warto zauważyć, że stanie jako pozycję nasilającą ból wybrało tylko 2,9% badanych. 

Znaczenie aktywności fizycznej i wieku pacjenta w planowaniu fizjoterapii wykazała 

Lefik [84] badając 30. pacjentów (11 mężczyzn i 19 kobiet) poddawanych rehabilitacji w 

„Centrum Zdrowego Kręgosłupa” w Bydgoszczy z powodu przewlekłego bólu pleców.  

Autorka wykazała, że aktywność fizyczna miała istotny wpływ na subiektywną ocenę 

skuteczności fizjoterapii, bowiem osoby aktywne fizycznie oceniały ją wyżej (p = 0,0101). 

Stwierdziła również korelację pomiędzy wiekiem a poziomem niepełnosprawności — starsi 

pacjenci zgłaszali większe ograniczenia (p = 0,0109). Nie wykazano natomiast zależności 

pomiędzy nasileniem bólu a poziomem niepełnosprawności, płcią ani długością snu [84].   

Pewnego odzwierciedlenia powyższego można dopatrzeć się w badaniu własnym, 

gdzie aktywność fizyczną wśród respondentów uprawiało 68.8% i w większości (73%) 

odczuwali oni niewielki stopień niepełnosprawności oceniany skalą ODI. 

Dokładna analiza wyników badań własnych w oparciu o kwestionariusz Oswestry 

Disability Index (ODI) pozwoliła na ocenę stopnia ograniczeń funkcjonalnych, jakie niesie za 

sobą ból odcinka lędźwiowego w codziennym życiu i stwierdzenie, że ciężka 

niepełnosprawność dotyczyła 4% badanych a całkowita 1%. Brak niepełnosprawności 

stwierdzono u 26%, a średni jej poziom u 34%. Większość jak już powyżej wspomniano była 

niepełnosprawna w niewielkim stopniu.   

Wyniki własne korelują z rezultatami badań Maciuk i wsp. [85] wg którego 65% 

badanych odznaczyło się niewielką niepełnosprawnością, 29% - średnią niepełnosprawnością, 

6% - całkowitym brakiem niepełnosprawności, a 1% posiadało ciężką niepełnosprawność.  

Także potwierdziło się to w badaniu Sieradzkiego i wsp. [83] gdzie 58% studentów 

wykazało niewielką niepełnosprawność, 5% - średnią, a 37% - brak jakiejkolwiek 

niepełnosprawności. 

W badaniu własnym natężenie bólu również było istotnym czynnikiem 

ograniczającym, ale jego nasilenie badani określali średnio na 4,85±1,71 pkt.., w tym 

najwięcej badanych na 4 pkt (22,5%) i 5 pkt. (18,8%). Żaden z respondentów nie zaznaczył 

wartości 10.   Nieco niżej swój ból oceniali ankietowani z badania Bukłaho i wsp.  [86], 

klasyfikując go na 3 pkt. w 10 stopniowej skali (23,27%).  

Podobnie jak w obecnym badaniu żaden respondent nie sklasyfikował bólu na 9 i 10 

punktów. 
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W badaniu własnym ponad połowa respondentów (53,6%) deklarowała korzystanie z 

usług fizjoterapeuty. Wśród stosowanych form terapii najczęściej wskazywano masaż (33 

osoby), następnie terapię manualną oraz fizykoterapię.  Ocena efektów fizjoterapii była 

zróżnicowana, najwięcej respondentów oceniło ją jako dobrą (30 osób) lub bardzo skuteczną 

(21 osób). Natomiast 18,9% badanych określiło skuteczność jako niską, a 9 osób było 

niezadowolonych z uzyskanych rezultatów terapii. W zakresie realizacji zaleceń 

terapeutycznych (27 osób) regularnie wykonywała ćwiczenia w warunkach domowych. 

Większość (40,5%) realizowała je nieregularnie, natomiast 17 osób przyznało, że ćwiczy 

rzadko lub wcale. 

 Dla porównania, w badaniu Blanco Giménez i wsp. [79] uczestniczyło 70 osób z 

przewlekłym bólem dolnego odcinka kręgosłupa (54,3% kobiet, 45,7% mężczyzn), 

rekrutowanych w warunkach ambulatoryjnych. Uzyskane wyniki wykazały poprawę 

wszystkich analizowanych parametrów po 12. tygodniach terapii, bez istotnych różnic między 

większością stosowanych interwencji. Największą poprawę obserwowano w grupie łączącej 

terapię manualną z ćwiczeniami, w porównaniu do pozostałych protokołów. W kolejnych 

etapach obserwacji (6 i 12 tygodni) różnice między grupami stopniowo się wyrównywały, co 

wskazuje na kluczową rolę ćwiczeń jako wspólnego elementu skutecznej terapii [79]. 
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1. Większość respondentów odczuwała dolegliwości bólowe odcinka lędźwiowego krę-

gosłupa, o średnim nasileniu w skali VAS. 

2. Najczęściej odczuwany ból badani określali jako kłujący, pojawiający się kilka razy                  

w tygodniu, głównie wieczorem i utrzymujący się przez kilka godzin. 

3. Najczęściej ból łagodziła pozycja leząca, a nasilały go siedzenie lub przebywanie                   

długo w niedogodnej pozycji. 

4. W celu łagodzenia bólu badani stosowali leki przeciwbólowe, ale rzadziej niż raz                   

w tygodniu. 

5. Większość badanych deklarowała, że jest aktywna fizycznie, w tym preferując zajęcia 

na siłowni, bieganie, pływanie i spacery. 

6. Badani prezentują niewielki stopień niepełnosprawności oceniany skalą ODI. 
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