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Bol jest utomnosciq ciata.

Chce odebrac duszy przewage,

odciggngé od woli w strong fizycznego przymusu,
nargucic¢ swoje zwierzece prawa calej reszcie
Kimberley Freeman






Slowo wstepne

Wedlug Ogolnopolski program profilaktyki przewlektych bolow kregostupa [1] bol
moze dotyczy¢ w kazdym odcinku kregostupa, najczesciej jednak lokalizuje si¢ w dolnej
czesci kregoshupa. Srednia czesto$é wystgpowania bolu w okolicy ledzwiowo-krzyzowej
kregostupa wynosi 11,9%, a w przypadku okolicy szyjnej kregostupa czgstos¢ ta wynosi 4,9%
[1].

Zgodnie z danymi literaturowymi [cyt. za 1] u okoto 10% pacjentow z bodlem
w dolnym odcinku kregostupa mozna okresli¢ konkretng przyczyne fizyczng bolu kregostupa,
a pozostale 90% sa to przypadki, w ktorych przyczyna bolu jest nieznana.

Chorobowos$¢ bolow kregostupa w odcinku lgdzwiowo-krzyzowym na §wiecie okresla
si¢ na poziomie 12-30% [1]. Szacuje si¢, ze z powodu bolu kregostupa cierpi lub bedzie
cierpiatlo przynajmniej raz w ciggu swego zycia od 75% do 85% ludzi. Okoto 70% osob
dorostych o0s6b w Polsce kiedykolwiek doswiadczalo bolow kregostupa (najczesciej w
odcinku ledzwiowo-krzyzowym). Na bardzo czgste odczuwanie bolu w odcinku ledzwiowo-
krzyzowym w Polsce skarzy si¢ okoto 23% Polakéw w wieku okoto 40. lat. Czgstos¢
wystepowania boléw swoistych (specyficznych) jest o wiele nizsza niz tych o nieznanym
pochodzeniu (nieswoistych, niespecyficznych) [1].

Wedlug badan Europejskiej Agencji Bezpieczenstwa i Zdrowia w Pracy wystepowanie
problemow zdrowotnych, zwigzanych z uktadem mig$niowo-szkieletowym deklaruje nawet
25% pracownikow [1].

Drugim po odcinku lgdzwiowo-krzyzowym najczgstszym miejscem lokalizacji bolu
kregostupa jest odcinek szyjny kregostupa [1].

Przebieg wystgpowania bolu kregostupa moze mie¢ charakter ostry (krotkotrwaty,
intensywny, trwa tak dlugo jak okreslony bodziec, do 2—3 miesiecy) lub przewlekty (trwa
ponad 3 miesigce). Wedlug szacunkéw bole o charakterze przewlektym dotykaja od 5% do
15% populacji, a okoto 5% przypadkéw ze standw ostrych przechodzi w stan przewlekty [1].

Duzym problemem w Polsce jest brak $wiadomos$ci istoty bolow kregostupa
oraz mozliwo$ci dzialan prozdrowotnych. Wedlug ogdlnopolskiego raportu ,,Otwarcie dla
rehabilitacji” [cyt. za 1] - 49% o0s6b odczuwajacych bol kregostupa decyduje si¢ na pomoc ze
strony specjalistow dopiero, gdy bdl ten znaczaco utrudnia funkcjonowanie. Poza tym, az
46% osob zglaszajacych si¢ do specjalistow, lekcewazy ich zalecenia. Wedlug tego samego
raportu bole kregostupa sa jedna z najczestszych przyczyn wizyt w  gabinetach
rehabilitacyjnych [1].



Bole kregostupa dotycza réznych grup zawodowych. Wedlug badan wykonywanych
przez polski Centralny Instytut Ochrony Pracy, bodle odcinka ledZzwiowo-krzyzowego
kregostupa stanowia najczgsciej wystepujaca dolegliwos¢ w obrebie uktadu ruchu, zglaszang
przez pracownikow uzytkujacych komputer [cyt. za 1].

Podobnie jak w przypadku danych dotyczacych pracownikdéw pracujacych przy
komputerze, najczestsza lokalizacjg dolegliwosci migsniowo-szkieletowych u pracownikoéw
budowlanych jest kregostup w odcinku ledzwiowo-krzyzowym (20,8%) oraz w odcinku
szyjnym (19,5%). Bioragc pod uwage rozne zawody pracownikow budownictwa, na
dolegliwosci bolowe odcinka krzyzowo-lgdzwiowego najczeéciej wskazuja niewykfalifi-
kowani pracownicy budowlani (52,5%), glazurnicy (50%) 1 murarze (39,7%) [1].

Wsréd grup zawodowych, ktore sg szczegdlnie narazone na wystepowanie zespolow
bolowych kregostupa wymieniani sg takze pracownicy sektora ochrony zdrowia, w tym
szczegollnie pielegniarki - bole dolnego odcinka kregostlupa odczuwalne sg przez 81%
z nich.

Monografia zawiera wyniki badan odno$nie jako$ci zycia osob w wieku 25-35 lat
z przewleklym zespotem bélowym odcinka lgdzwiowego kregostupa, ze szczegdlnym

uwzglednieniem aspektéw klinicznych 1 funkcjonalnych

Katarzyna Bajkowska
Elzbieta Krajewska-Kutak

Bozena Okurowska-Zawada
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WYKAZ SKROTOW

BPI-PS Brief Pain Inventory

podskala nasilenia bolu z kwestionariusza
CLBP chronic low back pain

przewlekty bol dolnego odcinka kregostupa
CT computed tomography

tomografia komputerowa
HRQoL Health-Related Quality of Life

Jako$ 1 zycia zwigzana ze zdrowiem
IASP International Association for the Study of Pain

Migdzynarodowe Towarzystwo Badania Bolu

LBP low back pain

bol dolnego odcinka kregostupa
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
przezskorna elektryczna stymulacja nerwow
WOMAC  Western Ontario and McMaster Universities Index of Osteoarthritis
VAS Visual Analogue Scale
wizualna skala analogowa
VRS Verbal Rating Scale

skala stowna
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WPROWADZENIE

Anatomia i fizjologia odcinka ledZwiowego kregostupa

Kregostup stanowi kluczowy element ukladu ruchu czlowieka, a jego prawidlowe
funkcjonowanie ma zasadnicze znaczenie dla utrzymania wlasciwej postawy ciata. Ztozona
budowa anatomiczna kregostupa wynika z pelnionych przez niego funkcji, zapewniajacych
stabilizacje glowy 1 gornej czesci tutowia oraz chronigcych rdzen kregowy [2].

Odcinek ledzwiowy kregostupa sktada si¢ z pieciu masywnych krggdéw oznaczonych
jako L1-L5. Kazdy z nich posiada nerkowato uksztattowany trzon po stronie brzusznej oraz
tuk krggowy po stronie grzbietowej [3].

Piaty kreg ledZzwiowy rozni si¢ od pozostatych — ma ksztaltt klina, a jego trzon jest
wyzszy z przodu niz z tylu. Luk kregowy tej czesci jest szeroki i ptaski, rozszerzajacy si¢ ku
tytowi. Od trzonu i tuku odchodza wyrostki poprzeczne, stanowigce pozostato$¢ zeber
ledzwiowych. Ich budowa rézni si¢ w zaleznosci od poziomu — od L1 do L3 stopniowo si¢
wydtuzaja, a nastgpnie zmniejszaja. Zazwyczaj sg cienkie, ptaskie 1 skierowane ku tylowi. Z
tuku krggowego odchodza ku tylowi wyrostki kolczyste, ktore sg nieznacznie zagiete w dot.
Gorne wyrostki stawowe maja powierzchnie wklgste, skierowane ku tytowi i dosrodkowo, a
dolne sa wypukle, zwrocone ku przodowi i na zewnatrz. Na bocznej powierzchni gérnych
wyrostkéw znajduje si¢ wyrostek suteczkowaty, stanowigcy miejsce przyczepu dla miesni
glebokich grzbietu [4].

Wszystkie te elementy tworza otwor kregowy, przez ktory przebiega rdzen kregowy.
Kanat ledzwiowy ma ksztalt trojkatny, a jego wymiar w plaszczyznie strzatkowej wynosi
okoto 13 mm [3].

Odcinek ledzwiowy peini kluczowg role w utrzymaniu roOwnowagi ciala, przenoszeniu
obcigzen oraz wykonywaniu ruchow tutowia, takich jak zgiecia, wyprosty, rotacje i sklony
boczne. Jego biomechanika opiera si¢ na zdolno$ci do elastycznego, kontrolowanego ruchu
przy jednoczesnym zachowaniu stabilnos$ci i ochrony struktur nerwowych. W warunkach
prawidlowej fizjologii ruchy w tym segmencie sg ptynne 1 zrbwnowazone, a sity migsniowe,
wiezadlowe 1 zewngtrzne pozostaja w dynamicznej rownowadze. Dzigki temu odcinek
ledzwiowy umozliwia zaré6wno mobilno$¢ tulowia, jak i jego stabilizacje w rdznych
pozycjach. Reakcje na obcigzenia sg dostosowane do kierunku i intensywnosci dziatajacych
sil, co minimalizuje ryzyko przecigzen oraz urazéw. Prawidtowa funkcja tego odcinka zalezy

od precyzyjnej kontroli nerwowo-mig$niowej, umozliwiajacej dostosowanie napigcia
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i zakresu ruchu do aktualnych wymagan funkcjonalnych, np. w pozycji stojacej, siedzacej czy

podczas aktywnosci fizycznej [5].

Definicja bolu i przewleklego zespotu bélowego

Migdzynarodowe Towarzystwo Badania Bolu (International Association for the Study
of Pain, 1ASP) definiuje bol, jako nieprzyjemne doznanie sensoryczne i emocjonalne,
zwigzane z rzeczywistym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek, badz przypominajace takie
doswiadczenie [6].

IASP podkresla, ze bdl jest ztozonym i subiektywnym przezyciem, a nie jedynie
reakcja na bodziec fizyczny. Moze on wystepowac zardwno w obecnosci uszkodzenia tkanek,

jak i bez niego [6].
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EPIDEMIOLOGIA PRZEWLEKLEGO BOLU LEDZWIOWEGO

Bol stanowi nie tylko reakcje organizmu na bodzce uszkadzajace tkanki, ale takze
indywidualng interpretacj¢ ich znaczenia, zalezng od do$wiadczen, stanu zdrowia czy
kontekstu sytuacyjnego. Petni funkcje ochronng i ostrzegawcza, informujac o zagrozeniu dla
integralnosci tkanek. U jego podstaw lezy nocycepcja czyli proces wykrywania rzeczywistego
lub potencjalnego uszkodzenia tkanek, ktéry obejmuje pobudzenie receptorow bdlowych, ich
nadwrazliwo$¢ lub uszkodzenie struktur uktadu nerwowego [6].

Zgodnie z definicjg IASP, bol przewlekty to bol utrzymujacy si¢ lub nawracajacy
przez okres dluzszy niz trzy miesigce. W przeciwienstwie do bolu ostrego, nie pelni on
funkcji ostrzegawczej charakterystycznej dla fizjologicznej nocycepcji. Jego utrzymywanie
si¢ jest wynikiem zlozonych, czesto niezaleznych od pierwotnej przyczyny procesOw
patologicznych [7].

W praktyce klinicznej termin ,,bol przewlekly” odnosi si¢ do szerokiego spektrum
stanéw bolowych o trudnym do jednoznacznego okreslenia podtozu. Coraz czg$ciej podkresla
sig, ze nie stanowi on jedynie objawu choroby, lecz odrgbny, dynamiczny i
samopodtrzymujacy si¢ stan patologiczny. Bol przewlekty istotnie ogranicza funkcjonowanie
pacjentow, poglebia cierpienie oraz wplywa na skuteczno$¢ stosowanych interwencji
terapeutycznych [7].

Wedhug badan Europejskiej Agencji Bezpieczenstwa i Zdrowia w Pracy wystepowanie
problemow zdrowotnych, zwigzanych z uktadem mig$niowo-szkieletowym deklaruje nawet
25% pracownikow [8].

Bdl dolnego odcinka kregostupa (low back pain, LBP) jest jednym z najczestszych
probleméw zdrowotnych, ktéry w pewnym momencie zycia dotyka od 50 do 80% dorostych.
Szczegoblnie narazong grupe stanowig osoby w wieku produkcyjnym, wsrdd ktorych LBP jest
gléwng przyczyna niepetnosprawnosci na §wiecie [9].

Schorzenie to stanowi rowniez istotny problem zdrowia publicznego, dotyczacy okoto
19% dorostych mieszkancow Europy oraz ponad 20% dorosltej populacji Stanow
Zjednoczonych [6].

Czgstos¢ bolow kregostupa w odcinku ledZwiowo-krzyzowym na §wiecie utrzymuje
si¢ na poziomie 12-30%, a $rednia czgsto$¢ wystepowania bolu w okolicy ledzwiowo-

krzyzowej kregostupa wynosi 11,9% [10].
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Niespecyficznym podtozem charakteryzuje si¢ w duzej mierze takze bol odcinka
szyjnego kregostupa, ktory jest drugim po odcinku ledzwiowo-krzyzowym najczgstszym
miejscem lokalizacji bolu kregostupa [7].

Szacuje si¢, ze okolo 70% dorostych Polakow kiedykolwiek do$wiadczylo bolow
kregostupa, najczesciej w odcinku ledzwiowo-krzyzowym. Na bardzo czgste jego odczuwanie
skarzy si¢ okoto 23% Polakow w wieku okoto 40 lat [11].

Z ankietowego badania ,,Zdrowie i zachowanie zdrowotne mieszkancow Polski”
(EHIS 2014), w ktérym uczestniczyto 28 826 0sob, bol zlokalizowany w dolnej czesci plecow
byt na pierwszym miejscu (odpowiednio 21,2% zgloszen u mezezyzn 1 28,4% zgloszen u
kobiet) pod wzgledem dolegliwosci lub choréb przewlektych, ktére wystepowaty w ciagu
ostatnich 12 miesigcy u pacjentow [12].

Przewlekty bol dolnego odcinka kregostupa (chronic low back pain, CLBP) wykazuje
tendencj¢ wzrostowa wraz z wiekiem — od trzeciej dekady zycia do okoto 60. roku zycia.
Cho¢ najczegsciej kojarzony jest z populacja osob starszych, coraz czesciej dotyczy réwniez
mtodych dorostych, u ktérych obserwuje si¢ wzrost czgsto$ci wystepowania dolegliwosci
bolowych. W tej grupie wiekowej CLBP czesto przyjmuje posta¢ nawracajacych epizodow
bolowych, ktére z czasem ulegaja utrwaleniu 1 wptywaja negatywnie na jako$¢ Zycia oraz
zdolno$¢ do pracy [13].

Szacuje si¢, ze u okolo 10% pacjentow udaje si¢ okresli¢ konkretng przyczyng
fizyczna bolu kregostupa (np. kompresja korzenia nerwu, uraz, infekcja), ale pozostate 90%
stanowig przypadki, w ktorych przyczyna bolu jest nieznana [14].

Szacuje sig, ze 60—70% dorostej populacji doswiadcza bolu plecow w ciagu zycia, co
wigze si¢ z wysokimi kosztami opieki zdrowotnej oraz utratg produktywnosci zawodowej. W
wiekszosci przypadkow (80-90%) CLBP ma charakter niespecyficzny, co oznacza brak

jednoznacznie zidentyfikowanej przyczyny organicznej [15].
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PRZYCZYNY, CZYNNIKI RYZYKA 1 OBJAWY PRZEWLEKLEGO
ZESPOLU BOLOWEGO LEDZWIOWEGO ODCINKA KREGOSEUPA

Przewlekly bol dolnego odcinka kregostupa jest schorzeniem o zlozonej
1 wieloczynnikowej etiologii, wynikajacej z interakcji czynnikdw anatomicznych,
biomechanicznych oraz elementdw zwigzanych ze stylem zycia [16,17]. Stanowi jedng z
najczestszych 1 najbardziej obcigzajacych dolegliwosci na §wiecie [15].

CLBP zajmuje czolowe miejsce wsrod przyczyn lat utraconych z powodu
niepetnosprawnosci, generujac znaczne koszty ekonomiczne oraz stanowi istotne wyzwanie
dla zdrowia publicznego [16,17].

W literaturze wskazuje si¢ liczne indywidualne czynniki ryzyka rozwoju CLBP, wsérod
ktérych wymienia si¢ wiek, nadmierng mase ciata, palenie tytoniu oraz niski poziom
aktywnosci fizycznej [16,17].

Istotng rolg¢ odgrywaja takze biomechaniczne przecigzenia kregostupa, wynikajace z
siedzacego trybu zycia, nieprawidlowej postawy ciata, niewtasciwych technik podnoszenia
cigzarOw oraz zaburzen rownowagi mig¢$niowej. Czynniki te prowadza do przecigzen struktur
kregostupa, zaburzen funkcji mig$niowo-szkieletowych oraz dolegliwosci bolowych [15].
Pozycja siedzaca z pochyleniem tulowia stanowi dodatkowy czynnik ryzyka [17].
Powtarzalne ruchy tulowia, dlugotrwata praca w pozycjach statycznych, szybkie tempo
wykonywanych czynnosci oraz podnoszenie ci¢zarow powyzej 5 lub 20 kg znaczaco
zwigkszajg prawdopodobienstwo rozwoju CLBP [16].

Czynniki $rodowiskowe 1 zawodowe roéwniez majg istotny wplyw na ryzyko
wystgpienia przewlektego bolu kregostupa, zwlaszcza w branzach takich jak budownictwo,
rolnictwo, opieka zdrowotna czy transport. Pracownicy tych sektoréw sg szczego6lnie narazeni
na niekorzystne warunki ergonomiczne, powtarzalne obcigzenia, wymuszone pozycje ciala,
nadmierne napig¢cie migé$ni oraz ekspozycje na wibracje. Dodatkowymi czynnikami ryzyka w
srodowisku pracy sg niedobory kadrowe, nadgodziny i stosowanie narzedzi wibracyjnych.
Praca fizyczna zostata wskazana jako niezalezny czynnik ryzyka rozwoju CLBP [15,16].

Przewlekly bol dolnego odcinka kregostupa charakteryzuje si¢ zrdéznicowanym
obrazem klinicznym, uzaleznionym od mechanizmu boélowego, ktory moze mie¢ charakter
nocyceptywny, neuropatyczny lub nociplastyczny. Ostatni z wymienionych odnosi si¢ do
zmienionej percepcji bolu, wystepujacej mimo braku jednoznacznych zmian anatomicznych
[18].
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Bol lokalizuje si¢ zazwyczaj w odcinku ledzwiowym, moze mie¢ charakter
jednostronny, obustronny lub rozlany, a czgsto promieniuje do posladkow, bioder badz
konczyn dolnych. Opisywany jest jako tepy, piekacy, ostry, klujacy lub palacy, czgsto
towarzyszy mu sztywno$¢ poranna. W wielu przypadkach pojawiaja si¢ rOwniez objawy o
typie korzeniowym (rwa kulszowa), takie jak mrowienie, dretwienie, ostabienie sily
mig$niowej czy uczucie ,,porazenia pragdem” w konczynach dolnych, zwtaszcza w sytuacji
podraznienia lub ucisku nerwéw obwodowych [19].

Do czynnikow nasilajacych objawy nalezg m.in. dlugotrwate siedzenie, stanie,
zginanie tulowia oraz ruchy kregostupa. Ulge przynosza natomiast odpoczynek, zmiana
pozycji ciata oraz stosowanie zimnych lub cieptych oktadoéw [18].

W bardziej zaawansowanych przypadkach moga wystepowaé objawy neurologiczne,
a takze niespecyficzne symptomy ogolne, takie jak goraczka, spadek masy ciala czy bol
nocny. W takich sytuacjach konieczna jest poglebiona diagnostyka w  kierunku
powazniejszych schorzen. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze powazne przyczyny bolu krggostupa,
takie jak infekcje, nowotwory czy zlamania, stanowig mniej niz 1% przypadkow zglaszanych
w podstawowej opiece zdrowotnej [20].

Przebieg CLBP ma zwykle charakter przewlekly i nawrotowy, z okresami zaostrzen i
remisji, co prowadzi do utrwalonego ograniczenia sprawnos$ci, pogorszenia funkcjonowania w
zyciu codziennym, zawodowym 1 spotecznym, a takze negatywnie wpltywa na stan

psychiczny pacjenta oraz jego jakos¢ zycia [18,19].
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PODSTAWY DIAGNOSTYKI
PRZEWLEKEEGO BOLU KREGOSLUPA LEDZWIOWEGO

Diagnostyke przewlektego bolu dolnego odcinka kregostupa rozpoczyna si¢ od
szczegotowego wywiadu oraz badania klinicznego, ktére stanowig podstawe dalszego
postepowania diagnostycznego i terapeutycznego. Wywiad powinien obejmowac [21,22]:

e czas trwania objawow,

e charakter bolu

e lokalizacje bolu,

e zmiennos¢ bolu w zaleznosci od pozycji ciala,

e obecno$¢ promieniowania,

e cwentualne objawy towarzyszace.

Juz na etapie wywiadu kluczowe jest rozpoznanie tzw. czerwonych flag, czyli sygnatow
mogacych wskazywaé na obecno$¢ powaznych patologii, takich jak nowotwdr, infekcja,
ztamanie, ci¢zkie uszkodzenie neurologiczne [21,22].

W badaniu przedmiotowym ocenia si¢ [21]:

® postawe,

e chdd pacjenta,

e symetri¢ ciala,

e obecnos¢ deformacji,

e obecno$¢ napig¢ migsniowych,

e zakres ruchomosci kregostupa,

o reakcje bolowa podczas testow funkcjonalnych.

Ograniczenie zgigcia czesto sugeruje patologie dyskowa, natomiast bol przy wyproscie
moze wskazywac¢ na zmiany zwyrodnieniowe [21].

Badanie neurologiczne obejmuje [21]:

e oceng czucia,

e oceng sily migsniowej,

e ocen¢ odruchow,

e obecno$¢ objawow uszkodzenia drog piramidowych

Powyzsze ma znaczenie w roznicowaniu przyczyn bolu. Dopiero po przeprowadzeniu
pelnej oceny klinicznej 1 w przypadku utrzymywania si¢ objawdw powyzej szesciu tygodni,

uzasadnione jest wdrozenie diagnostyki obrazowej [21].
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Podstawowym badaniem pozostaje rezonans magnetyczny (MRI), szczegolnie
rekomendowany w przypadku podejrzenia patologii struktur nerwowych [24].

Tomografia komputerowa (CT) stanowi alternatywe o poréwnywalnej czutosci
w wiekszosci przypadkow, z wyjatkiem szczegdtowych zmian degeneracyjnych 1 dyskopatii
[24].

Coraz wyzsza jako$¢ obrazdéw diagnostycznych umozliwia réwniez ponowna oceng
wczesniej wykonanych badan tomograficznych, np. jamy brzusznej, co przyczynia si¢ do

ograniczenia liczby zbednych procedur obrazowych [24].
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KLASYFIKACJA BOLU I JEGO POMIAR

W kontek$cie przewlektego bolu dolnego odcinka kregostupa kluczowa kategoriag
oceny klinicznej jest intensywnos$¢ dolegliwosci, bgdaca subiektywna miarg cierpienia
pacjenta. Sposrod wielu aspektow bolu, takich jak jego jakos$é, czas trwania czy wplyw na
codzienne funkcjonowanie, to intensywnos$¢ uznawana jest za najistotniejszy parametr w
badaniach klinicznych. Do jej pomiaru najczesciej stosuje si¢ [25];

o skale VAS (Visual Analogue Scale, wizualna skala analogowa),

e skale numeryczng (Numeric Rating Scale, NRS),

e podskale nasilenia bolu z kwestionariusza Brief Pain Inventory (BPI-PS).

Narzegdzia te sg proste w uzyciu zaréwno dla pacjentow, jak i personelu medycznego,
co sprawia, ze sg powszechnie stosowane w badaniach i praktyce klinicznej [25].

Z uwagi na ograniczenia wczesniejszych klasyfikacji bolu przewleklego w systemie
ICD, Migdzynarodowe Towarzystwo Badania Bo6lu wraz z WHO opracowalo nowa,
siedmiokategoriowg klasyfikacje w ramach ICD-11. Uwzglednia ona etiologi¢, mechanizmy
patofizjologiczne oraz lokalizacj¢ bolu [26]:

Klasyfikacja obejmuje nastgpujace siedem glownych grup, z ktérych kazda posiada
dedykowane kody w systemie MG30:

1. Przewlekly bél pierwotny (kod MG30.0): Bol trwajacy ponad 3 miesigce, ktéremu
towarzyszy znaczne uposledzenie funkcjonowania lub cierpienie emocjonalne i ktory
nie moze by¢ lepiej wyjasniony przez inny stan. Obejmuje m.in. fibromialgie,
pierwotny bol migsniowo-szkieletowy czy przewlekly bol szeroki.

2. Przewlekly bol nowotworowy (kod MG30.1): Wynika bezposrednio z aktywne;j
choroby nowotworowej lub jej przerzutow albo jest skutkiem leczenia
onkologicznego.

3. Przewlekly bol pooperacyjny i pourazowy (kod MG30.2): Rozwija si¢ lub nasila po
zabiegu chirurgicznym lub urazie tkanek 1 utrzymuje si¢ powyzej normalnego czasu
gojenia (dtuzej niz 3 miesigce).

4. Przewlekly bol neuropatyczny (kod MG30.4/subkategorie): Wywotany chorobg lub
uszkodzeniem somatosensorycznego uktadu nerwowego (np. polineuropatia
cukrzycowa, neuralgia popotpascowa).

5. Przewlekly bol glowy i ustno-twarzowy (kod MG30.03/subkategorie): Obejmuje

nawracajace bole glowy trwajace co najmniej 3 miesigce (np. przewleklta migrena)
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oraz bol struktur twarzy (np. zespot pieczenia jamy ustne;j).

6. Przewlekly bol trzewny (kod MG30.00/subkategorie): Bo6l pochodzacy
z narzadow wewnetrznych jamy brzusznej lub klatki piersiowej. Przykladem sa
przewlekte zespoty bolowe w przebiegu zapalen jelit lub endometriozy.

7. Przewlekly bol migesniowo-szkieletowy (kod MG30.3): Bol o charakterze wtornym,
wynikajacy z cigglego stanu zapalnego lub zmian strukturalnych w uktadzie kostno-
stawowym 1 migsniowym (np. w przebiegu choroby zwyrodnieniowej stawow lub
zmian w krggostupie)

Zaproponowano takze pigciowymiarowe podejscie do klasyfikacji przewlektego bolu
dolnego odcinka kregostupa, obejmujace kryteria rozpoznania, choroby wspdtistniejace,
wplyw bdlu na funkcjonowanie, mechanizmy biologiczne oraz czynniki ryzyka i ochronne
oraz wyrdzniono trzy glowne jednostki bolu (co umozliwia doktadniejsze dopasowanie
diagnostyki 1 terapii) [27]:

e migsniowo-szkieletowy,

e korzeniowy,

e zwigzany ze zwezeniem kanatu kregowego.

Skale oceny bélu

Skala wizualno-analogowa (VAS - Visual Analogue Scale) jest narzedziem
stuzacym do oceny natezenia bolu. Najczesciej przybiera forme prostej linii o dtugosci 10cm,
utozonej poziomo lub pionowo, z oznaczonymi krancami reprezentujacymi skrajne wartosci
bolu. Zadaniem pacjenta jest zaznaczenie na tej linii punktu najlepiej oddajacego odczuwane
dolegliwosci. Pacjent wskazuje palcem lub suwakiem nasilenie bolu od 0 — zupelny brak bolu
do 10 — najsilniejszy wyobrazalny bol [28]. Stosuje si¢ rowniez zmodyfikowane skale
zawierajgce na skrajnych biegunach rysunki twarzy — uS$miechnigtej (brak bolu)
i wykrzywionej grymasem bolu (najsilniejszy bol) lub opatrzone dodatkowo stownymi
okresleniami bolu pod osig graficzng (graficzna skala opisowa) [28]. Do zalet VAS nalezy
mozliwos$¢ stosowania roznych wersji graficznych oraz wysoka wiarygodno$¢ uzyskiwanych
wynikow. Skala ta posiada jednak pewne ograniczenia — u okolo 7-11% pacjentow moga
wystapi¢ trudno$ci ze zrozumieniem znaczenia krancowych warto$ci linii, co utrudnia
prawidtowe zaznaczenie nasilenia bolu. Dodatkowo problemy z jej stosowaniem mogg miec
osoby z zaburzeniami wzroku. Z tego powodu VAS nie jest zalecana do stosowania u dzieci

ponizej 5. roku zycia [28].
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Skala numeryczna bélu (NRS - Numerical Rating Scale) jest powszechnie
stosowanym narzedziem przesiewowym do oceny nasilenia bolu w danym momencie, w
ktérym pacjent ocenia swoj bol w skali od 0 (,,brak bélu) do 10 (,,najgorszy mozliwy bol”).
W wielu placowkach medycznych NRS jest stosowana rutynowo w opiece ambulatoryjnej,
a wyniki s3 zapisywane w elektronicznej dokumentacji medycznej, co umozliwia
monitorowanie intensywnosci bolu w czasie. Pomimo swojej prostoty, skala NRS ma
ograniczenia, takie jak mozliwo$¢ niedoszacowania lub przeszacowania bdlu oraz brak
pelnego obrazu doswiadczenia bdélowego, jesli oceniana jest jedynie intensywnos¢. W
zwigzku z tym zaleca si¢, aby oprocz NRS uwzglednia¢ takze inne aspekty bolu, takie jak
wptyw na funkcjonowanie, nastroj czy jako$¢ zycia pacjenta. Nie zaleca si¢ stosowania skali
NRS u dzieci w wieku <9 lat [29].

Skala stlowna (VRS — Verbal Rating Scale) jest metoda umozliwiajaca opisowq
oceng bolu. Choremu przedstawia si¢ szereg kolejno ustawionych cyfr z przypisanymi do nich
okresleniami nasilenia bolu. Najczesciej stosuje si¢ pigciostopniowa skalg psychometryczng
Likerta. Jej najwieksza wada jest niejednoznaczno$¢ okreSlen nasilenia bolu, ktore
poszczegdlni chorzy moga roznie rozumie¢. Pacjenci zglaszaja czasem trudnosé
z przyporzadkowaniem gotowych okreslen do swojej percepcji bolu. Skala ta rzadko znajduje
zastosowanie w badaniach naukowych ze wzgledu na tendencje¢ chorych do unikania wartosci
skrajnych. Ocena stopnia natezenia bolu u dzieci powinna si¢ opiera¢ na odpowiednio
przystosowanych dla tej grupy wiekowej skalach: skale obrazkowe u dzieci >3. rz.,
u mtodszych dzieci skale oparte na zachowaniu dziecka (wyraz twarzy, ulozenie nodg,
aktywno$¢, ptacz, mozliwos$¢ utulenia) [28,29].

Skale wielowymiarowe - w postaci kwestionariuszy, stuzacych réwnoczesnie do
oceny stopnia nasilenia boélu oraz wplywu bolu przewleklego na rdézne aspekty
funkcjonowania chorego, aktywnos¢ fizyczna, samopoczucie i jako$¢ zycia zalezng od stanu
zdrowia. Sg bardziej zlozone, a ich wypelnienie wymaga znacznie wigcej czasu, dlatego sa
stosowane u wybranych pacjentow. Sa dostosowane do okre§lonego rodzaju bolu (np. bolu
w zakresie ukladu ruchu), a pytania w nich zawarte sg $cisle ukierunkowane na wybrany
zespot bolowy. Ich wielowymiarowos$¢ pozwala na dobdr adekwatnej metody terapeutycznej,
zapewnia jednoczesnie lepsza ocen¢ skuteczno$ci leczenia w poroOwnaniu ze skalami
jednowymiarowymi [28]:

o Kwestionariusz ODI (Oswestry Disability Index) zostal opracowany w celu oceny
stopnia niepetnosprawnosci spowodowanej bélem kregostupa w odcinku piersiowo-
ledzZwiowym

25



KLASYFIKACJA BOLU I JEGO POMIAR

Kwestionariusz RMDQ (Roland Morris Disability Questionnaire) opracowano w celu
oceny wptywu bolu dolnego odcinka kregostupa na funkcjonowanie pacjenta

Skala WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Index of Osteoarthritis)
stuzy do oceny bolu u pacjentow z chorobg zwyrodnieniowa stawow kolanowych lub
biodrowych, ale moze by¢ réwniez stosowana u pacjentow z innymi schorzeniami
narzadu ruchu

Kwestionariusz MPQ (McGill Pain Questionnaire) opracowany w celu oceny
ilosciowej 1 jakosciowej doznah bolowych. Pozwala na okreslenie emocjonalnego
aspektu doznan pacjenta, umozliwiajagc caloSciowa ocen¢ stanu pacjenta
z uwzglednieniem elementow funkcjonowania psychicznego

Kwestionariusz SF-36 - do oceny jako$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem.
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WPLYW BOLU NA JAKOSC ZYCIA
- ASPEKTY PSYCHICZNE

Jako$¢ zycia jest pojeciem wieloaspektowym, uwzgledniajacym zardwno
subiektywne, jak i obiektywne czynniki determinujace dobrostan jednostki w wymiarze
somatycznym, psychicznym oraz spotecznym [30].

W ujeciu klinicznym szczegdlne znaczenie przypisuje si¢ jakosci zycia zwigzanej ze
zdrowiem (Health-Related Quality of Life, HRQoL), ktora stanowi istotny wskaznik stanu
funkcjonalnego pacjentow z przewleklym bolem. Przewlekle zespoty boélowe znaczaco
pogarszaja jako$¢ zycia pacjentow, prowadzac do ograniczenia aktywnos$ci fizycznej,
spolecznej i zawodowej, a takze do progresywnej izolacji spotecznej [31].

Liczne badania wskazuja, ze przewlekly bol jest silnie skorelowany z zaburzeniami
psychicznymi, a symptomy depresji i leku wystgpuja u znacznej czgéci pacjentow z tym
schorzeniem. Dane epidemiologiczne pochodzace z populacji amerykanskiej potwierdzaja
wspotwystepowanie przewlektego bolu z zaburzeniami depresyjnymi i1 lekowymi [32],
natomiast wyniki badan australijskich podkreslaja wysoka czgsto$¢ wystepowania depresji
oraz zaburzen adaptacyjnych w tej grupie pacjentow [33].

Zaburzenia psychiczne wspoélistniejace z bdlem przewleklym moga przyjmowac
réznorodne formy, od zaburzen nastroju (depresja, lgk, stres), poprzez obnizone poczucie
wlasnej skutecznos$ci i samooceny, az po reakcje emocjonalne, takie jak poczucie winy,
wstyd, zatoba czy utrata. Wymienione czynniki psychopatologiczne nie tylko modyfikuja
percepcje bolu, ale takze mogg ulega¢ nasileniu pod jego wplywem, tworzac mechanizm
wzajemnego wzmacniania objawow psychicznych i somatycznych [34].

Istotny wptyw na HRQoL pacjentow z przewleklym bolem majg zardwno czynniki
kliniczne, takie jak nasilony bol, przewlekle zmeczenie oraz zaburzenia snu, jak 1
psychologiczne, w tym objawy depresyjne, lekowe, stosowanie nie adaptacyjnych strategii
radzenia sobie oraz niski poziom wsparcia spotecznego. Co wigcej, czynniki psychiczne moga
peti¢ funkcje mediatorow, intensyfikujac wptyw objawow klinicznych na funkcjonowanie
psychiczne, a tym samym dodatkowo pogarszajac subiektywny dobrostan pacjentow [30].

Bdl dolnego odcinka kregostupa cechuje si¢ ztozong etiopatogeneza, w ktorej udziat
biorg zarowno czynniki psychiczne (Iek, stres, napiecie emocjonalne), spolteczne (np. stres
przewlekty), behawioralne (niewtasciwa dieta, brak aktywnosci fizycznej), jak i biologiczne,

takie jak centralna sensytyzacja — patologiczne nasilenie odpowiedzi uktadu nerwowego na
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bodzce bolowe [31].

W literaturze podkresla si¢, ze osoby z LBP osiagaja istotnie nizsze wyniki w zakresie
funkcji poznawczych, w tym pamigci roboczej, zdolnosci rozwigzywania problemoéw oraz
koncentracji, w porownaniu z osobami nieodczuwajacymi bolu. Wysoki poziom natezenia
bolu koreluje z obnizong sprawno$cig poznawcza, a deficyty kognitywne s3a coraz czesciej
uznawane za wspolistniejace zaburzenie w przebiegu bolu przewleklego. Obnizenie funkcji
poznawczych w tej grupie chorych istotnie wptywa na jako$¢ zycia, cho¢ mechanizmy

neurobiologiczne lezace u podstaw tej zaleznosci pozostaja wcigz nie do konca poznane [32].
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REHABILITACJA I FIZJOTERAPIA
W ZESPOLE BOLOWYM ODCINKA LEDZWIOWEGO KREGOSLEUPA

Cele i zadania rehabilitacji

Rehabilitacja w przewleklym bolu odcinka ledzwiowego kregostupa ma na celu
kontrole bolu, przywrocenie sprawnosci fizycznej oraz zapobieganie przysztym deficytom
funkcjonalnym, a takze utrzymanie aktywno$ci zawodowej i1 spotecznej pacjenta [35].
Skuteczne postepowanie w przypadku dolegliwosci bolowych i zaburzen funkcji tego odcinka
kregostupa stanowi istotne wyzwanie dla wspodlczesnej medycyny. Stosowanie metod
fizjoterapeutycznych jest w tym kontek$cie w pelni uzasadnione, jednak wymaga
catosciowego, indywidualnie dopasowanego podejscia do pacjenta, uwzgledniajacego
zardbwno czynniki biologiczne, jak i psychospoteczne, ocen¢ natezenia bolu oraz poziomu
sprawnosci pacjenta [36].

Zadania rehabilitacyjne obejmuja stosowanie metod fizjoterapeutycznych, ¢wiczen
oraz manipulacji krggostupa, a caty proces terapii powinien by¢ dostosowany do potrzeb

1 mozliwosci konkretnego pacjenta [35,36].

Kinezyterapia

Kinezyterapia przynosi korzysci w leczeniu przewleklego bolu odcinka ledzwiowego,
zmniejszajac dolegliwosci bolowe, poprawiajac funkcje ruchowg oraz jakos¢ zycia pacjentow,
a takze uwzgledniajac aspekty psychospoteczne [37]. Jest uznawana za kluczowy element
terapii, wspomagajac przywracanie sprawnosci i zapobieganie nawrotom dolegliwosci.
Roéznorodne formy kinezyterapii, takie jak ¢wiczenia aerobowe, wzmacniajace i
stabilizacyjne, pozwalaja na opracowanie skutecznych, indywidualnie dopasowanych
programéw rehabilitacyjnych.

Trening stabilizacji centralnej (core stability) opiera si¢ na zasadach nauki motoryki i
aktywacji glebokich mieéni dolnego odcinka plecow. Wzmacnianie migsni takich jak
poprzeczny brzucha oraz wielodzielny poprawia koordynacj¢ grup migsniowych brzucha,
plecow 1 posladkow, zwicksza wytrzymato§¢ mie$niowg oraz stabilizuje kregostup,
zmniejszajac obciazenie dolnych migéni plecow. Cwiczenia rozciagajace i relaksacyjne
dodatkowo pomagaja rozluzni¢ napigte mig$nie, przynoszac ulge w bolu i zmniejszajac
sztywnos¢ [38].

Kinezyterapia o bejmuje szeroki zakres dzialan zalecanych przez specjalistg, roznig-
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cych si¢ sposobem prowadzenia (indywidualnie lub grupowo), dawka oraz rodzajem ¢wiczen,
ktére moga by¢ taczone z innymi metodami leczenia zachowawczego. Przyktady obejmuja
programy sprawnos$ci fizycznej, ¢wiczenia aerobowe oraz wzmacnianie migsni w celu
poprawy stabilizacji centralnej [39].

Ocena skutecznos$ci kinezyterapii pozwala wskaza¢ najefektywniejsze metody
leczenia, ograniczy¢ potrzebe interwencji farmakologicznych 1 chirurgicznych oraz
przyczynia si¢ do bardziej efektywnego wykorzystania $rodkow finansowych w opiece nad

pacjentami [37].

Fizykoterapia

Fizykoterapia moze by¢ stosowana zardowno w celu przygotowania tkanek do ¢wiczen,
jak 1 jako element programu leczenia przewlektych zespotow bolowych odcinka ledzwiowego
kregostupa. W praktyce klinicznej najczg$ciej wykorzystuje si¢ takie zabiegi jak
elektroterapia, laseroterapia, magnetoterapia oraz ultradzwigki. Ich glownym celem jest
fagodzenie bolu, zmniejszenie stanu zapalnego i1 obrzg¢ku, rozluznienie napigtych miesni,
poprawa ukrwienia oraz elastycznos$ci tkanek, a takze wspomaganie proceséw naprawczych
i regeneracyjnych [40].

Elektroterapia, szczegodlnie w formie przezskornej stymulacji nerwow (TENS), jest
powszechnie stosowana w tagodzeniu przewleklego bolu odcinka ledzwiowego krggostupa.
Dziatanie tej metody opiera si¢ na blokowaniu przewodnictwa bodzcow boédlowych oraz
pobudzaniu wydzielania endorfin, co przyczynia si¢ do zmniejszenia odczuwania bodlu
i poprawy komfortu pacjenta. Regularne stosowanie elektroterapii wptywa takze korzystnie
na zakres ruchu oraz napigcie mi¢sni przykregostupowych [41].

Laseroterapia stanowi skuteczne uzupehnienie leczenia bolu kregostupa ledzwiowego,
wykorzystujac dziatanie promieniowania laserowego o niskiej mocy, ktore wspomaga procesy
przeciwzapalne 1 regeneracyjne w tkankach. Zastosowanie lasera biostymulacyjnego
prowadzi do poprawy mikrokrazenia, redukcji bélu oraz zmniejszenia napigcia migsniowego
w okolicy ledzwiowej. Regularne zabiegi przyczyniaja si¢ do zwickszenia elastycznosci
tkanek 1 przyspieszenia powrotu do sprawnosci [42].

Magnetoterapia wykorzystuje dziatanie pola magnetycznego o niskiej czestotliwosci,
zwykle w zakresie od 3 do 3000 Hz, w celach leczniczych. Mechanizm jej dzialania jest
ztozony 1 nie zostat jeszcze w pelni poznany, jednak wiadomo, Ze pole magnetyczne przenika

przez wszystkie struktury organizmu, wplywajac na funkcje bioelektryczne komorek oraz
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pobudzajac uktad nerwowy poprzez indukowanie napie¢ w wtoknach nerwowych. Terapia ta
stymuluje przemiang¢ materii, poprawia ukrwienie, wspomaga procesy regeneracyjne oraz
zwigksza odporno$¢ organizmu. W przypadku przewlektego bdlu odcinka ledzwiowego
kregostlupa magnetoterapia odgrywa istotng role w redukcji dolegliwosci bolowych,
zmniejszeniu napi¢cia migsniowego oraz poprawie ogdlnej sprawnos$ci ruchowej pacjentow
[40].

Terapia ultradzwigkowa jest jedng z czgSciej stosowanych metod w leczeniu
przewlektego bolu odcinka ledzwiowego kregostupa. Fale ultradzwigkowe generujg
mikromasaz tkanek, poprawiajac ich ukrwienie 1 przyspieszajac procesy regeneracyjne.
Zabiegi te dzialajg przeciwbdlowo, rozluzniajaco i przeciwzapalnie, co czyni je skutecznym

elementem kompleksowej fizjoterapii [43].

Terapia manualna

Terapia manualna obejmuje zestaw specjalistycznych technik stosowanych
w diagnostyce, leczeniu oraz profilaktyce zaburzen uktadu mig¢sniowo-szkieletowego. Do
najczesciej stosowanych metod nalezg manipulacja i mobilizacja stawow. Manipulacja polega
na szybkim, kontrolowanym ruchu stawu majacym na celu przywrocenie jego prawidlowe;j
funkcji, natomiast mobilizacja obejmuje powolne, kontrolowane ruchy stawowe, ktore
zwickszajg zakres ruchomosci i1 redukujg bol. Obie techniki majg na celu poprawe
funkcjonowania stawow oraz jako$ci zycia pacjentow z przewleklym bolem ledzwiowym
[44].

Terapia manualna jest skuteczng metoda leczenia przewleklego bolu ledzwiowego,
przynoszaca przede wszystkim korzysci w krotkim okresie. Efekty dlugoterminowe sg mniej
jednoznaczne, co sugeruje koniecznos¢ indywidualizacji terapii 1 taczenia jej z innymi
metodami leczenia. Wlaczenie terapii manualnej do programu ¢wiczen fizycznych przynosi
wicksze korzys$ci niz same ¢wiczenia, prowadzac do zmniejszenia bolu i poprawy funkcji

pacjentow, gléwnie w perspektywie krotkoterminowej [45].

Kinesiotaping

Kinesiotaping (KT) polega na nakladaniu elastycznej taSmy, ktora mozna rozciaggnac
do okoto 140% jej pierwotnej dtugosci, co odpowiada naturalnej elastycznosci skory. Tasma
stosowana na migs$nie lub skor¢ w obszarze urazu moze wspomaga¢ wzmocnienie migsni,

redukowaé skurcze, bdl i obrzeki, poprawia¢ krazenie krwi i przeptyw limfy, stabilizowaé

31



REHABILITACJA I FIZJOTERAPIA

stawy oraz zwigksza¢ zakres ruchu. Jako technika rehabilitacyjna, KT jest szeroko stosowana
w terapii przewlektego bolu ledzwiowego [46].

Cho¢ mechanizm dziatania KT nie zostal jeszcze w pelni wyjasniony, najczesciej
przyjmuje si¢, ze dziala poprzez wywieranie nacisku lub rozcigganie skory, co aktywuje
mechanoreceptory skorne i zgodnie z teorig ,,bramki” prowadzi do modulacji przewodzenia
bodzcoéHw boélowych [47].

Liczne przeglady systematyczne i metaanalizy wskazuja, ze KT stosowany
w potaczeniu z terapig fizyczng przynosi lepsze efekty terapeutyczne w zakresie redukcji bolu

1 poprawy sprawnos$ci niz sama terapia fizyczna. Pomimo tego konieczne sa dalsze badania,

zwlaszcza w konteks$cie nowych, bezpieczniejszych metod leczenia [48].

Fotografia 2. Aplikacja rownolegta tasm do kinesiotapingu. Zrédto: Opracowanie wlasne.
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PODSTAWY LECZENIA FARMAKOLOGICZNEGO
PRZEWLEKLEGO BOLU KREGOSELUPA LEDZWIOWEGO

Leczenie farmakologiczne przewleklego bolu dolnego odcinka kregostupa stanowi
element terapii ktory ma na celu redukcj¢ natgzenia bdlu oraz poprawe jakosci zycia, a takze
funkcjonowania pacjentow. Ze wzgledu na brak jednolitych migdzynarodowych wytycznych,
postepowanie farmakologiczne w CLBP pozostaje niespdjne, a skutecznos¢ dostepnych opcji
terapeutycznych jest ograniczona [50].

Obecnie farmakoterapia powinna by¢ traktowana jako wuzupelnienie leczenia
niefarmakologicznego i dostosowana indywidualnie do obrazu klinicznego pacjenta. Dobor
lekéw przeciwbdlowych musi uwzglednia¢ choroby wspotistniejace, aby unikng¢ interakeji
z lekami, ktore chory przyjmuje zich powodu oraz niekorzystnego wptywu lekow
przeciwbolowych na ich przebieg [50]. Trzy gléwne grupy lekow stosowanych w leczeniu
bolu to [50,51]:

e leki nieopioidowe,

e leki opioidowe,

e leki wspomagajace, do ktorych naleza leki koanalgetyczne poprawiajace efekt
leczenia przeciwbolowego oraz leki zapobiegajace skutkom dziatan niepozadanych
analgetykow.

Farmakoterapia bolu przewleklego opiera si¢ na terapii multimodalnej, tgczacej
farmaceutyki z fizjoterapia 1 wsparciem psychologicznym. Leczenie dobierane jest
indywidualnie, czesto w oparciu o drabing analgetyczng, stopniujac dawki od lekow
nieopioidowych po silne opioidy. Zgodnie z zasadg terapii stopniowanej, w pierwszej
kolejnosci stosuje si¢ paracetamol oraz niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ), jednakze
nalezy zachowac ostroznos$¢ ze wzgledu na dziatania niepozadane [50].

Nieselektywne NLPZ (np. ibuprofen, diklofenak) zwigkszaja ryzyko powiktan
zotadkowo-jelitowych, natomiast selektywne NLPZ (np. celekoksyb, etorykoksyb) sa
przeciwwskazane u pacjentow z ryzykiem sercowo-naczyniowym lub niewydolnos$cig nerek.
Opioidy, ze wzgledu na potencjal uzalezniajacy, ryzyko tolerancji oraz dziatania niepozadane
w obregbie osrodkowego ukladu nerwowego (takie jak sedacja czy zaburzenia funkcji
poznawczych), powinny by¢ stosowane wytacznie krotkoterminowo i w ostatecznosci, po

wyczerpaniu innych opcji terapeutycznych [50].
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W przypadku obecno$ci wspoétistniejacych zaburzen depresyjnych lub uogélnionego
zespolu bolowego, rekomendowane moze by¢ zastosowanie duloksetyny, natomiast leki
przeciwdepresyjne nalezy rozwaza¢ wylacznie przy obecnosci wskazan psychiatrycznych
[51].

Nalezy podkresli¢, ze farmakoterapia w CLBP nie ma charakteru przyczynowego i nie
moze zastgpowa¢ kompleksowego leczenia niefarmakologicznego, obejmujacego terapie
ruchem, wsparcie psychologiczne, edukacje zdrowotng oraz modyfikacje stylu zycia [51].
Lacznie mozna stosowac [50,51]:

e leki przeciwbdlowe zroéznych grup farmakologicznych o odmiennym mechanizmie
dzialania (np. paracetamol i tramadol)

e leki przeciwbolowe zlekiem koanalgetycznym w szczegdlnym rodzaju bolu (np.
ibuprofen i baklofen w bolu ze wzmozonym napieciem migsni szkieletowych)

e leki koanalgetyczne o réznym mechanizmie dzialania w danym rodzaju bolu (np.
duloksetyna i pregabalina w leczeniu bolu neuropatycznego, jezeli zaden z tych lekow
stosowany w monoterapii nie zapewniat zadowalajacego efektu).

Samoleczenie bolu za pomocg farmakoterapii rzadko przynosi trwate rezultaty
w zakresie kontroli bolu lub poprawy funkcjonowania. W zwiazku z tym kluczowe jest
stosowanie podejscia interdyscyplinarnego ktore taczy leki o mozliwie najmniejszym ryzyku
dzialan niepozadanych z metodami niefarmakologicznymi, w celu zmniejszenia obcigzenia

chorobowego 1 poprawy jakos$ci zycia pacjentow [51].

34



ZNACZENIE AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ, ERGONOMII

ZNACZENIE AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ I ERGONOMII
ORAZ EDUKACJI PACJENTA

Aktywnos¢ fizyczna i ergonomia

Aktywnos$é fizyczna, zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia, stanowi
fundamentalny element terapii przewleklego bolu dolnego odcinka kregostupa, wplywajac
korzystnie na poprawe sily mig¢$niowej, koordynacji nerwowo-mi¢$niowej, mobilnosci oraz
ogolnej sprawnosci funkcjonalnej. W szczegdlnosci aktywnos$¢ fizyczna adaptowana oraz
trening stabilnos$ci tutowia (core stability training) pomaga w odzyskaniu peinej rownowagi
1 kontroli centrum ciala oraz zmniejszeniu objawoéw bolowych poprzez redukcje dekondycji
1 wzmacnianie mi¢$ni glebokich tutowia [52].

Wykazano, ze programy ¢wiczen, zardowno w warunkach klinicznych, jak
1 domowych, prowadza do zmniejszenia intensywnosci bolu, poprawy sprawnosci fizycznej,
a takze ograniczenia liczby nawrotow 1 absencji zawodowej [52].

Szczegolnie skuteczne okazuje si¢ potaczenie aktywnosci fizycznej z edukacja
ergonomiczng, zwlaszcza w populacji pracownikow fizycznych, gdzie takie interwencje
prowadza do poprawy jako$ci snu, zmniejszenia zmeczenia oraz zwigkszenia wydajnosci
zawodowej. Regularne wdrazanie fizjoprofilaktyki i1 wsparcia specjalistycznego przyczynia
si¢ do dlugoterminowej poprawy stanu zdrowia i funkcjonowania pacjentow [53].

Same ergonomiczne interwencje — takie jak odpowiednie ustawienie stanowiska pracy,
zastosowanie podparcia ledzwiowego, regulacja wysoko$ci monitora, przerwy w pozycji
siedzacej, uzycie podnézkow czy edukacja w zakresie technik podnoszenia — wykazuja
umiarkowang skuteczno$¢ w redukcji dolegliwosci migsniowo-szkieletowych (szczegolnie
w rejonie kregostupa ledzwiowego, szyi 1 nadgarstkow), jednak ich kliniczna uzytecznosé
jako samodzielnej metody terapeutycznej jest ograniczona. W zwiazku z tym rekomenduje si¢

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

Rola edukacji pacjenta i profilaktyka nawrotow

Edukacja pacjenta, polegajaca na przekazywaniu informacji o mechanizmach bolu
1 procesie leczenia, wykazuje krotkoterminowe efekty w redukcji bolu oraz poprawie funkcji
u o0séb z niespecyficznym bolem kregostupa w okresie od 2 tygodni do 3 miesiecy
w porownaniu do braku interwencji [55,56].

W przewlektym boélu dolnego odcinka kregostupa, utrzymujacym si¢ ponad trzy mie-
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sigce bez okreslonej przyczyny, edukacja przyczynia si¢ rowniez do poprawy parametrOw
bolowych, funkcjonalnych, jako$ci zycia i aspektow psychologicznych [55,56].

Wspotczesnie stosuje sie Pain Neuroscience Education, ktoéra przekazuje wiedze
o neurofizjologii bélu i1 jego modulacji przez osrodkowy uktad nerwowy, modyfikujac
nieadaptacyjne przekonania pacjenta i poprawiajac funkcjonalno$¢ [55,56].

Strategie prewencyjne byly badane w populacjach mieszanych, co pozwala oceni¢ ich
skuteczno$¢ w ograniczaniu wptywu LBP, cho¢ ich wptyw na jako$¢ zycia i zdolno$¢ do

pracy pozostaje niejednoznaczny z powodu niskiej jakosci dowodoéw [57].
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OPIEKA WIELODYSCYPLINARNA
NAD PACJENTEM Z PRZEWLEKEYM BOLEM
ODCINKA LEDZWIOWEGO KREGOSLUPA

Ocena jakosci zycia osob z przewleklym bélem kregostupa ledzwiowego

Ocena funkcjonalnosci pacjentow z przewleklym bolem dolnego odcinka kregostupa
obejmuje pomiar natg¢zenia bolu, jakosci zycia oraz stopnia niepetnosprawnosci, co jest
istotne zar6wno w praktyce klinicznej, jak 1 badaniach naukowych.

Jak juz wcze$niej wspomniano do najcze$ciej stosowanych narzedzi samoopisowych
naleza standaryzowane kwestionariusze Oswestry Disability Index (ODI) oraz Roland—Morris
Disability = Questionnaire (RMDQ), ktéore posiadajg potwierdzone  wilasciwosci
psychometryczne, umozliwiajac obiektywna ocen¢ wplywu bolu na codzienne
funkcjonowanie pacjenta. ODI mierzy ograniczenia aktywno$ci zycia codziennego oraz
natgzenie bolu, a jego skutecznos¢ moze by¢ modulowana przez czynniki kliniczne, takie jak
stan zdrowia przedoperacyjny [58].

W ocenie jakosci zycia czgsto stosuje si¢ kwestionariusz SF-36 (wersja 2.0), ktory
mierzy funkcjonowanie fizyczne, ograniczenia roli wynikajace z probleméw zdrowotnych,
bol, ogdlny stan zdrowia, witalno$¢, funkcjonowanie spoteczne oraz zdrowie psychiczne.
Wyniki mieszczg si¢ w skali od 0 (najgorszy stan zdrowia) do 100 (najlepszy stan zdrowia),
gdzie warto$ci ponizej 50 wskazujg na obnizong jakos¢ zycia [59].

Migdzynarodowe wytyczne rekomenduja stosowanie RMDQ 1 ODI jako
podstawowych narzedzi do oceny funkcji fizycznej] w badaniach klinicznych dotyczacych
LBP ze wzgledu na ich wysoka wiarygodno$¢ i zdolno$¢ do wykrywania zmian klinicznych.
Alternatywnym narzgdziem o obiecujgcych wlasciwosciach jest Quebec Back Pain Disability
Scale (QBPDS) [60].  Wybdr odpowiedniego narzgdzia diagnostycznego wymaga
uwzglednienia jego trafnoS$ci, rzetelnosci i responsywnosci, co jest kluczowe dla rzetelnej

oceny stanu pacjenta [59].

Opieka wielodyscyplinarna nad pacjentem z przewleklym boélem odcinka ledzwiowego
kregostupa
Opieka wielodyscyplinarna to standard leczenia bolu przewlektego, ktory laczy

wiedze lekarzy, fizjoterapeutow 1 psychologéw. W sktad zespotu terapeutycznego powinni
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wchodzi¢ lekarz (np. anestezjolog, neurolog), fizjoterapeuta, psycholog/psychoterapeuta oraz
pielegniarka. Celem opieki wielodyscyplinarnej jest nie tylko redukcja dolegliwosci, ale takze
przywrocenie sprawnosci oraz poprawa jakosci zycia chorego. Przewlekty bol jest bowiem
problemem o charakterze biopsychospolecznym, w ktorym  dolegliwosci bolowe sg
ksztattowane 1 podtrzymywane przez czynniki fizyczne, psychologiczne oraz spoteczne [61].
W zwigzku z tym coraz wigkszg uwage przyktada si¢ do podejs¢ wielodyscy-

plinarnych, integrujacych rézne formy wsparcia terapeutycznego. Glowne filary tego
stanowig: farmakoterapia (indywidualnie dobrane leki), metody niefarmakologiczne
(fizykoterapia, masaze, akupunktura oraz techniki relaksacyjne) i edukacja (zrozumienie
mechanizméw boélu pomaga przetamaé bledne koto cierpienia). Programy takie obejmuja
zazwyczaj [62]:

e terapi¢c poznawczo-behawioralng,

e cdukacj¢ pacjenta dotyczaca mechanizméw bolu,

e (¢wiczenia fizyczne,

e techniki relaksacyjne,

w niektorych przypadkach takze terapi¢ ekspozycyjna.
Ich glownym celem nie jest catkowite ustagpienie bolu, lecz poprawa funkcjonowania
pacjenta, zwigkszenie jego samodzielnos$ci oraz poprawa jakos$ci zycia [62].

Liczne badania wskazuja, ze takie zintegrowane interwencje mogg skutecznie
redukowa¢ nasilenie objawoéw, ograniczenia funkcjonalne oraz psychologiczne skutki
przewlektego bolu [63].

Na przestrzeni lat opracowano rézne modele postgpowania w przypadku pacjentow
z przewleklym bolem, z ktorych kazdy oferuje odmienng perspektywe terapeutyczng. Model
biomedyczny koncentruje si¢ przede wszystkim na fizjologicznych 1 biologicznych
mechanizmach bolu, akcentujac znaczenie farmakoterapii oraz interwencji chirurgicznych.
W przeciwienstwie do niego model biopsychospoteczny uwzglednia ztozone interakcje
migdzy czynnikami biologicznymi, psychologicznymi i spotecznymi, postulujac podejscie
holistyczne do zarzadzania bélem [64].

Podejscie biopsychospoteczne stanowi fundament opieki wielodyscyplinarnej,
integrujacej wsparcie medyczne, psychologiczne i spoleczne w ramach spdjnego programu
terapeutycznego [65].

Leczenie przewleklego bolu wymaga wspotpracy zespotu wielodyscyplinarnego oraz

statego monitorowania skuteczno$ci terapii, przy czym szczegdlne znaczenie ma aktywne
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zaangazowanie podstawowej opieki zdrowotnej, stanowigcej pierwszy poziom kontaktu
pacjenta z systemem opieki [66].

Uwzgledniajac czynniki biologiczne, psychologiczne i spoteczne, niezbe¢dne jest
stosowanie modelu biopsychospotecznego w terapii przewlektego bolu. Istotnym elementem
wspierajagcym proces leczenia jest rOwniez wsparcie spoteczne, ktore znaczaco poprawia stan
zdrowia pacjenta poprzez zmniejszenie subiektywnego odczucia stresu i1 szkodliwych
bodzcow [66].

Pomoc ze strony rodziny, przyjacidt oraz personelu medycznego sprzyja aktywizacji

pacjenta, zwicksza tolerancj¢ na bdl oraz przyczynia si¢ do jego obnizenia [66].

Przewlekly bol ledzwiowy w kontekscie spolecznym i zawodowym

Przewlekty bol dolnego odcinka kregostupa stanowi jedng z gtownych przyczyn lat
zycia przezytych z niepelnosprawnoscia, generujac znaczne koszty spoteczne i ekonomiczne
wynikajace z wydatkéw na opieke zdrowotng oraz obnizonej produktywnosci zawodowe;j
[67].

Wedlug danych WHO, na przewlekty bol ledzwiowy cierpi ponad 600 miliondow 0sob
na $wiecie. Okoto 37% przypadkéw ma podloze zawodowe, a gltéwne czynniki ryzyka
obejmuja dlugotrwate wymuszone i nieergonomiczne pozycje ciata, podnoszenie ci¢zarow,
powtarzalne ruchy oraz stres w miejscu pracy. Dlugotrwata absencja chorobowa z powodu
LBP wiaze si¢ z obnizonym prawdopodobienstwem powrotu do pracy — podczas gdy po
epizodzie ostrym wraca 80-90% pacjentow, w przypadkach przewlektych jedynie 22-62%
[68].

Przewlekly bol ledzwiowy ma réwniez wymiar psychospoteczny. Niskie poczucie
kontroli nad praca, brak wsparcia spotecznego, stres zawodowy i1 niezadowolenie z pracy
sprzyjaja utrwalaniu dolegliwos$ci, cho¢ dowody na bezposredni zwigzek tych czynnikow
pozostaja ograniczone [69].

W zawodach o duzym obcigzeniu fizycznym, takich jak stuzba zdrowia, czgsto$¢
wystepowania LBP przekracza 60%, co przektada si¢ na obnizenie produktywnos$ci, wzrost
absencji i wczesniejsze rezygnacje z pracy [70].

Nieprawidlowa ergonomia oraz siedzacy tryb pracy rowniez zwigkszaja ryzyko
wystepowania bolu. Badania wsrdéd pracownikéw biurowych potwierdzajg niski poziom
swiadomosci zdrowotnej 1 niewystarczajaca profilaktyke w zakresie ochrony kregostupa [71].

Z perspektywy spotecznej LBP stanowi zrodto znaczacych kosztéw posrednich — az
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80-90% ogolnych kosztow choroby wynika z utraty produktywnosci i niezdolno$ci do pracy
[67].
Skuteczna profilaktyka powinna taczy¢ edukacj¢ zdrowotna, poprawe ergonomii,

regularng aktywnos¢ fizyczng oraz interdyscyplinarne programy rehabilitacyjne [67].

40



ZALOZENIA I CEL PRACY

ZALOZENIA 1 CEL PRACY

Wedhug badan Europejskiej Agencji Bezpieczenstwa i Zdrowia w Pracy wystgpowanie
probleméw zdrowotnych, zwigzanych z uktadem mig$niowo-szkieletowym deklaruje nawet
25% pracownikow [72].

Bdl dolnego odcinka kregostupa (low back pain, LBP) jest jednym z najczestszych
probleméw zdrowotnych, ktory w pewnym momencie zycia dotyka od 50 do 80% dorostych.
Szczegolnie narazong grupe stanowig osoby w wieku produkcyjnym, wsrod ktorych LBP jest
gléwna przyczyna niepelnosprawnosci na swiecie [73].

Przewlekty bol dolnego odcinka kregostupa (chronic low back pain, CLBP) wykazuje
tendencje wzrostowa wraz z wiekiem — od trzeciej dekady zycia do okoto 60. roku zycia.
Cho¢ najczesciej kojarzony jest z populacjg 0sob starszych, coraz czesciej dotyczy réwniez
mtodych dorostych, u ktérych obserwuje si¢ wzrost czgsto$ci wystepowania dolegliwosci
bolowych. W tej grupie wiekowej CLBP czgsto przyjmuje posta¢ nawracajacych epizodow
bolowych, ktore z czasem ulegaja utrwaleniu i wptywaja negatywnie na jako$¢ zycia oraz

zdolnos$¢ do pracy [74].

Cel pracy

Celem pracy byla ocena jakosci zycia os6b w wieku 25-35 lat z przewleklym
zespotem boélowym odcinka lgdzwiowego kregostupa, ze szczegdlnym uwzglednieniem
aspektow klinicznych 1 funkcjonalnych: wptywu przewlektego bolu na codzienne
funkcjonowanie, aktywno$¢ zawodowa oraz stan psychofizyczny badanych, a takze
dokonanie analizy zalezno$ci miedzy stopniem dolegliwosci bolowych a poziomem jakoS$ci

zycia oraz skuteczno$cig stosowanych metod leczenia 1 rehabilitacji.

Problemy badawcze
1. Czy ijak czesto u respondentow wystepuja dolegliwosci bolowe odcinka ledzwiowego
kregostupa?
Jak silny bol w skali 0-10 odczuwaja badani i jaki ma on charakter?
Kiedy bol jest najsilniejszy 1 jak dlugo trwa?
Jakie sytuacje tagodza, a jakie nasilaja bol?

Jak czesto przyjmuja respondenci leki przeciwbdlowe?

A O i

Czy badani uprawiajg sport lub regularng aktywnos$¢ fizyczna?
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7. Jaki stopien niepetnosprawnosci oceniany skalg ODI prezentujg badani?

Hipotezy badawcze

1. U respondentéw dolegliwosci bolowe odcinka ledzwiowego krggostupa wystepuja co-
dziennie.
Badani odczuwany bol oceniaja na 6 pkt., najczgsciej ma on charakter promieniujacy.
U ankietowanych bdl jest najsilniejszy rano i odczuwany jest codziennie.
Bol nasila si¢ w trakcie ruchu, a ustepuje po lezeniu.
Respondenci przyjmuja leki przeciwbolowe codziennie.

Badani nie uprawiajg sportu ani regularnej aktywnosci fizyczne;j.

A G o

Ankietowani w ocenie skalg ODI prezentuja niewielki stopien niepetnosprawnosci.
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MATERIAL. I METODYKA BADAN

Badaniem obj¢to zostanie 138 os6éb w wieku 25-35 lat z przewleklym zespotem
bolowym odcinka ledzwiowego kregostupa.

Na prowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej numer zgody:
APK.002.433.2025.

Uczestnicy zostali dobrani na podstawie kryteriow wlaczenia, takich jak: czas trwania
bolu (powyzej 3. miesigcy) oraz brak przeciwwskazan do udziatu w badaniu.

Badanie przeprowadzono w formie ankiety online za posrednictwem formularza
Google (Google Forms).

Kwestionariusz byt udostepniony uczestnikom poprzez media spoleczno$ciowe, grupy
tematyczne oraz kontakt mailowy.

W badaniu zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem
autorskiego kwestionariusza ankiety oraz narzedzi standaryzowanych.

Ankieta zawierata pytania dotyczace poziomu bolu, jego wplywu na codzienne
funkcjonowanie, ograniczen ruchowych oraz jakosci zycia w aspekcie fizycznym,
psychicznym 1 spotecznym.

Wykorzystano takze standaryzowany kwestionariusz oceny jakosci zycia, Oswestry
Disability Index (ODI), aby uzyska¢ obiektywne dane dotyczace funkcjonalno$ci badanych
osob. Kazda sekcja: nasilenie bolu, samodzielnos¢, podnoszenie przedmiotéw, chodzenie,
siedzenie, stanie, spanie, zycie towarzyskie, aktywnos¢ seksualna, podroéze — punktowana byta

odpowiedzi od 0 do 5, gdzie:

e brak bolu w tym momencie 0 pkt
e niewielki bol tym momencie 1 pkt
e $redni tym momencie 2 pkt
e ostry b6l tym momencie 3 pkt
e bardzo ostry bol tym momencie 4 pkt
e nie do wytrzymania tym momencie 5 pkt

Jesli pacjent nie odpowiedzial na pytanie otrzymywat 0 pkt., a maksymalna ilo$¢
punktéw wszystkich odpowiedzi wynosita 50 punktow, przy czym:
e (-4 pkt. - brak niepelnosprawnosci

® 5-14 pkt. - niewielka niepetnosprawnos¢
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® 15-24 pkt. - $rednia niepetnosprawnosé
e 25-34 - cigzka niepelnosprawnos¢

e Powyzej 35 - to catkowita niepetnosprawnos¢ [75].

Analiza statystyczna
Zebrane wyniki zostaly poddane analizie statystycznej w celu okreslenia zaleznosci

migdzy stopniem boélu a jakoscig zycia respondentow.

Charakterystyka badanej grupy
W badaniu wzi¢to udzial 138 respondentéw (n=138; 100%). Mezczyzni stanowili
najwigksza grupe badanych — 49,28% (n=68). Liczba kobiet bioracych udziat w badaniu byta

nieznacznie nizsza — 47,83% (n=66). Cztery osoby nie ujawnity swojej ptci. Wyniki obrazuje

Rycina 1.
Kobieta 4 47.8%
Mezczyzna 1 49.3%
Nie chce ujawniad 2.9%

0 10 20 30 40 50
Udziat procentowy [%]

Rycina 1. Procentowe zestawienie pici respondentow. Zrddto: Opracowanie wlasne.

Srednia wieku badanych wynosita 29,4 + 3,1 lat. Najwicksza grupe badanych
stanowily osoby z przedzialu wiekowego 25-27 lat, co stanowito 37,68% badanych (n=52).
Wiek z przedziatu 28-31 lat zadeklarowalo 45 respondentéw (32,61%), natomiast 41 jeden
badanych (29,71%) byto w wieku migdzy 32, a 35 rokiem zycia. Wyniki obrazuje Rycina 2.

Grupa mieszkancow wsi jak 1 miasta powyzej 100 tys. byta taka sama liczba po 21%
(n=29). Miasto ponizej 50 tys. zamieszkiwato 44 respondentow (31,9%) co byto najwicksza
grupg badanych, natomiast mieszkancy miasta do 100 tys. zamieszkiwalo 36 oséb (26,1%).

Wyniki obrazuje Rycina 3.
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25-27 lat 37.7%

28-31 lat

32-35 lat
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Udziat procentowy [%]

Rycina 2. Procentowe zestawienie wieku respondentow. Zrédlo: Opracowanie wlasne.
Miasto > 100 tys.
Miasto 50-100 tys.
31.9%

Miasto < 50 tys.

Wies

0 10 20 30 40
Udziaf procentowy [%]

Rycina 3. Procentowe zestawienie miejsca zamieszkania respondentdw. Zrédio:
Opracowanie wiasne.

Najwigksza grupe badanych reprezentowaly osoby z wyksztalceniem zawodowym
(n=56; 40,6%). Wyksztatcenie $Srednie deklarowala co trzecia osoba badana (n=46; 33,3%),
wyksztalceniem wyzszym dysponowato 35 (25,36%) respondentow, a jedna osoba (0,7%)
posiadata wyksztalcenie podstawowe. Wyniki obrazuje Rycina 4.

Wsrod grupy badanej najwigcej osob (n=44; 31,9%) wykonywalo prace fizyczna, co
stanowito 31,88%. Prac¢ siedzaca i stojaca wykonywaty po 28 osob (po 20,3%). Mieszany
tryb pracy zadeklarowalo 27,5% (n=38) respondentow. Wyniki obrazuje Rycina 5.
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Podstawowe 1 0.7%

40.6%

Zawodowe

Srednie
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Rycina 4. Procentowe zestawienie wyksztalcenia respondentow. Zrodio: Opracowanie
wilasne.

Siedzaca
Stojaca
31.9%

Fizyczna

Mieszana

0 10 20 30 40
Udziat procentowy [%]

Rycina 5. Procentowe zestawienie trybu pracy respondentow. Zrodto: Opracowanie whasne.

Wsréd badanych 24 osoby (17,4%) wskazaty ogolny stan zdrowia jako bardzo dobry.
Swdj og6lny stan zdrowia jako bardzo dobry uznato 73 osoby (52,9%), jako $redni - 37 0s6b
(26,8%), a jako zty lub bardzo zty - cztery osoby (2,8%). Wyniki obrazuje Rycina 6.

Bardzo dobry
Dobry 52.9%
Sredni

Zty

Bardzo zty

6 IID 2I0 3l0 4b SIO GlO
Udziat procentowy [%]
Rycina 6. Procentowe zestawienie ogdlnej oceny stanu zdrowia respondentéw. Zrddto:

Opracowanie wiasne.
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Dane kliniczne

W badaniu wystepowanie dolegliwosci bolowych zadeklarowata 98,6% respondentéw
(n=136), z czego tylko 1,4% (n=2) zaprzeczylo wystgpowania dolegliwo$ci. Wyniki obrazuje
Rycina 7.

98.6%

Nie{ 1.4%

0 20 40 60 80 100
Udziat procentowy [%]

Rycina 7. Procentowe zestawienie wystgpowania dolegliwosci bélowych. Zrodto:
Opracowanie wlasne.

Trwanie bolu do jednego roku zadeklarowato 121 oséb (94,6%), tylko jedna osoba
(0,8%) zadeklarowata, ze bol trwa ponad 5 lat. Wyniki obrazuje Rycina 8.
3-6 mies.
6-12 mies. 43.5%
1-3 lata

3-5 lat

> 5 lat

20 30 40
Procent [%]

Rycina 8. Procentowe zestawienie trwania dolegliwosci bolowych. Zrodlo: Opracowanie
wlasne.
Wsrdd respondentdéw $redni poziom bolu wyniost 4,85+1,71. Niski wynik odchylenia

standardowego oznacza, ze wyniki grupy sa spojne. Zaden z respondentéw nie zaznaczyl

wartosci 10. Wyniki obrazuje Rycina 9.
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25 1

22.5%

Udziat procentowy [%]

Ocena w skali NRS (1-brak bélu, 10-bdl nie do zniesienia)

Rycina 9. Procentowy rozktad poziomu bélu. Zrodto: Opracowanie wiasne.

Najczgsciej badani okreslali odczuwany bol jako ktujacy — 37% (n=51), jako rozlany -
34,1% (n=47), a 0,7% badanych (n=1) zaznaczylo charakter bolu promieniujacy. Wyniki

obrazuje Rycina 10.

Ostry

Tepy
Ktujacy 36.96%
Rozlany 34.06%

Promieniujacy

Inny

0 10 20 30 40 50
Udziat procentowy [%]

Rycina 10. Procentowe zestawienie charakteru bolu. Zrédto: Opracowanie wiasne.

Najczesciej dolegliwosci bolowe pojawiajg si¢ kilka razy w tygodniu, takg odpowiedz
zadeklarowato 77 respondentow, co stanowito 55,8% wszystkich odpowiedzi. Dolegliwosci
codziennie zadeklarowato 20 0sob (14,5%), raz w tygodniu lub rzadziej bol odczuwato 29,7%

(n=41) respondentow. Wyniki obrazuje Rycina 11.
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Codziennie 14.5%
Kilka razy w tyg. 4 55.8%
Raz w tyg. 1 15.9%
Rzadziej 4 13.8%
0 1I0 2I0 3|0 4ID 5I0

Udziat procentowy (%)

Rycina 11. Procentowe zestawienie czestotliwo$ci wystepowania bélu. Zrodto: Opracowanie
wiasne.

U zdecydowanej wigkszo$ci respondentéw (n= 95; 68,8%) oséb dolegliwosci bolowe
utrzymywaty si¢ przez kilka godzin. Tylko 3 badanych (2,2%) zadeklarowato ciagly bol,
10,9% (n=15) wskazywato na bdl, ktory trwat kilka minut, 25 oséb (18,1%) stwierdzito, ze
bol trwa caly dzien. Wyniki obrazuje Rycina 12.

Kilka minut 4 10.9%
Kilka godzin 1 68.8%
Caty dzien 18.1%
Staty bdl A 2.2%
0 10 20 30 40 50 60 70

Udziat procentowy (%)

Rycina 12. Procentowe zestawienie czasu trwania bolu. Zrédto: Opracowanie wiasne.

Ponad potowa badanych (n=80; 58%) stwierdzila, ze bdl najczgsciej pojawia si¢
wieczorem. Trzydziestu respondentow (21,7%) zadeklarowato wystepowanie bolu po
potudniu. Rano lub w nocy bol odczuwato 17 o0s6b (12,3%). Z kolei 11 osob (8%) nie
odczuwato réznic w porze odczuwania dolegliwosci bélowych. Wyniki obrazuje Rycina 13.

Respondenci najczesciej 76 o0sob (55,1%) wybierali lezenie jako pozycje
zmniejszajacg bol. Siedzenie oraz ruch wybrato po 28 0séb (po 20,3%). Stanie pomaga tylko
3,6% badanym (n=5). Wyniki obrazuje Rycina 14.
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Rano
Po potudniu
Wieczorem 58.0%

W nocy

Brak réznic
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Rycina 23. Procentowe zestawienie pory dania bolu. Zrodto: Opracowanie wiasne.

Lezenie 55.1%
Siedzenie
Stanie

Ruch

Inne

0 10 20 3I0 40 50
Udziat procentowy (%)

Rycina 34. Procentowe zestawienie pozycji lagodzacych bol. Zrodto: Opracowanie wiasne.

Ponad 100 respondentéw (73,2%) wskazalo siedzenie lub przebywanie w dlugiej
pozycji jako czynniki nasilajgce bol. Stanie jako pozycje nasilajaca bol wybrato tylko 4 osoby
(2,9%). Lezenie nasilato bol u 20 osob (14,5%). Wyniki obrazuje Rycina 15.

Stanie
Lezenie
Siedzenie
Diuga pozycja 37.7%

Ruch

Inne

0 5 10 15 20 25 30 35
Udziat procentowy (%)

Rycina 45. Procentowe zestawienie nasilajacych bol. Zrodto: Opracowanie wiasne.
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Nie doswiadczalo sztywnos$ci porannej 73,2% (n=101) respondentow Wyniki obrazuje

Rycina 16.

Nie

Tak

Rycina 16. Rozktad wystepowania sztywnoéci porannej. Zrédto: Opracowanie whasne.

Dretwienia lub mrowienia doswiadczalo tyle samo oséb co sztywnosci porannej

Wyniki obrazuje Rycina 17.

Nie

Tak

Rycina 17. Rozktad wystepowania dretwienia lub mrowienia. Zrodto: Opracowanie wiasne.

Natomiast wsrdéd badanych byto 16 osoéb (11,6%), ktore doswiadczyto sztywnosci
porannej oraz i mrowienia lub dretwienia. Wyniki obrazuje Rycina 18.

Badana grupa w wigkszosci wskazata, ze dolegliwosci bolowe wptywaja na ich sen
(n=73; 52,9%), wplywu bdlu na sen nie odczuwa 44 (31,9%), badanych, a u jednej osoby
(0,7%), bol zawsze wplywat na sen. Wyniki obrazuje Rycina 19.
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Rycina 18. Wykres przedstawiajacy wystepowanie sztywnosci i dretwienia. Zrédto:
Opracowanie wlasne.
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Rycina 19. Procentowe zestawienie wptywu bélu na sen. Zrodto: Opracowanie wiasne.

Styl zycia i czynniki ryzyka
Wsréd badanych tylko 22 osoby (15,9%) cierpialy na inne schorzenia — Wyniki
obrazuje Rycina 20.
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Tak

Nie

Rycina 50. Zestawienie badanych chorujacych na inne schorzenia. Zrédto: Opracowanie
wiasne.

Na state leki przyjmowato 28 osob (20,3%) — Rycina 21.

Rycina 21. Przedstawienie zazywania lekow na state. Zrodto: Opracowanie whasne.

Leki przeciwbdlowe przyjmowato 84 osoby (60,9%), z czego 40 o0so6b (29%)
sporadycznie. 20 o0sob (14,5%), ktore przyjmowaty leki na stale, regularnie przyjmowaly tez
leki przeciwbdlowe. Tylko 8 osob (5,8%) przyjmowato leki przeciwbolowe codziennie,
przynajmniej raz w tygodniu leki przeciwbolowe przyjmowato 33 badanych (23,9%).
Najwigcej respondentéw leki przeciwbolowe przyjmuje rzadziej niz raz w tygodniu. Wyniki

obrazuje Rycina 22.
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Sporadycznie

Tak

Rycina 22. Procentowe zestawienie przyjmowania lekow przeciwbdlowych. Zrédto:
Opracowanie wiasne.

Aktywnos$¢ fizyczng wsrod respondentéw uprawialo 95 osob, co stanowito 68.8%

wszystkich badanych. Wyniki obrazuje Rycina 23.

Nie

Tak

Rycina 23. Procentowe zestawienie osob ¢wiczacych. Zrodto: Opracowanie wlasne.

Najczesciej wybierang aktywnos$cig fizyczna bylo uczeszczanie na sitownie, te

aktywno$¢ fizyczng wybrato 31 osdb (22,5%). Rownie popularng aktywnoscia bylo bieganie,
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ktére wybrato 27 oséb (19,6%). Spacery i ptywanie preferowata ta sama grupa oséb (po n=16,
po 11,6%). Najpopularniejsza forma aktywnosci nie zostata sprecyzowana przez badanych

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

Spacery
Bieganie
Sitownia
Joga/Pilates
Ptywanie

Inne 26.8%

0 5 10 15 20 25
Udziat procentowy wsréd aktywnych (%)

Rycina 64. Procentowe zestawienie form aktywnosci fizycznej. Zrodto: Opracowanie whasne.
W ciggu dnia od 4 do 6 godzin siedzialo 47,8% (n=66) respondentow. Ponizej 4

godzin w ciggu dnia - 42 osoby (30,4%), a powyzej 6 godzin 30 osoéb (5,8%). Wyniki

obrazuje Rycina 25.

2-4h

4-6h 47.8%
6-8h
> 8h

10 20 30 40 50

Udziat procentowy (%)

Rycina 25. Procentowe zestawienie czasu spedzonego siedzac. Zrodto: Opracowanie whasne.

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

(27,5%) robito to aktywnie, natomiast 35 osob (25,4%) w czasie wolnym wykonywato
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obowigzki domowe. Czas wolny na siedzaco spedzalo 16,7% badanych (n=23). Wyniki
obrazuje Rycina 26.

Aktywnie
Siedzagco
30.4%

Lezaco

Obowigzki domowe

5 10 15 20 25 30
Udziat procentowy (%)

Rycina 26. Procentowe zestawienie spgdzania czasu wolnego. Zrddto: Opracowanie wiasne.

Potowa respondentow odczuwala stres (n=69; 50%), czasami stres odczuwato 38 0sob
(27,5%), natomiast 31 0sob (22,5%) nie odczuwalo stresu w ogodle. Wyniki obrazuje Rycina

27.

Czasami

27.5%

Nie

Tak

Rycina 27. Procentowe zestawienie odczuwania stresu. Zrodto: Opracowanie wlasne.

Dwadziescia sze$¢ osob (18,8%) stwierdzilo, ze stres nasila ich dolegliwosci bolowe.
61 0s6b (44,2%) nie bylo w stanie stwierdzi¢, czy stres ma wptyw na odczuwanie bolu, za to
37% badanych (n=51) nie stwierdzilo tego, ze stres nasila dolegliwos$ci bolowe. Wyniki

obrazuje Rycina 28.
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Trudno powiedzied

44.2%

Tak

Nie

Rycina 28. Stres wptywa na bol. Zrédto: Opracowanie wlasne.

Oswestry Disability Index

Trzy na dziesig¢ 0sob (n=42; 30,4%) zadeklarowato, ze bol jest umiarkowany, pojawia
si¢ 1 ustepuje. O tym, ze bdl jest silny o stalym natezeniu lub pojawia si¢ i ustepuje
przekonanych byto 29 os6b (21%). Umiarkowane dolegliwosci bolowe o stalym natezeniu
doskwieraty 12 osobom (8,7%). Bardzo stabego bolu, ktory ustepowal doswiadczato 17 osob
(12,3%), natomiast 27,5% (n=38) respondentéw mierzylo si¢ ze stabym bodlem o stalym

natezeniu. Wyniki obrazuj¢ Rycina 29.

Staby (zm.)
Staby (st.)
Umiark. (zm.) 30.4%
Umiark. (st.)

Silny {zm.)

Silny (st.)

T T T

0 5 10 15 20 25 30

Udziat procentowy (%)

Rycina 29. Rodzaj bolu. Zrédto: Opracowanie wlasne.
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Podnies¢ cigzkie przedmioty mogto 45,7% respondentéw (n=63), ale wywotywato to
bol; 42 osoby (30,4%) nie mialy probleméw z podnoszeniem cigzkich przedmiotow.
Dwudziestu jeden badanych (15,2%) nie byto w stanie podnie$¢ przedmiotu z podtogi, 5,1%
badanych (n=7) mogto podnies$¢ cigzkie przedmioty, ktére byly utozone w dogodny sposob,
ale nie mogty podnies¢ przedmiotu z podlogi. Pig¢ osob (3,6%) moglo podnosi¢ tylko lekkie
lub niezbyt cigzkie przedmioty, ale musialy by¢ utozone w dogodny sposob. Wyniki obrazuje

Rycina 30.

Bez ograniczen 30.4%
Ciezkie: z bdlem 45.7%
Ciezkie: niemozliwe 15.2%
Ciezkie: tylko ze stotu 5.1%
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Tylko b. lekkie { 0.0%
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Rycina 70. Zdolno$ci podnoszenia cigzkich przedmiotow. Zrodto: Opracowanie whasne.

Najwiece] respondentéw (n=55; 39,9%) oznajmito, ze moze siedzie¢ dowolng ilos¢
czasu, ale tylko w swoim ulubionym krzesle; 37% badanych (n=51) moze siedzie¢ dowolng
ilo$¢ czasu na dowolnym krzesle; 24 osoby (17,4%) mogly siedzie¢ maksymalnie jedng
godzing, natomiast 8 0sob (5,8%) byto w stanie wysiedzie¢ maksymalnie pét godziny zanim
zaczna sie dolegliwo$ci bolowe. Zaden z respondentdw nie zaznaczyl, Ze nie jest w stanie
siedzie¢ w ogole lub maksymalnie 10 minut. Wyniki obrazuje Rycina 31.

W czasie lezenia odczuwato bol 49,3%, ale nie utrudniat on snu. U 45 badanych
(32,6%) nie wystepowaty dolegliwosci bolowe w czasie lezenia. Osiemnascie osob (13%)
przesypia ¥4 nocy, a przynajmniej ¢wier¢ nocy przesypia 7 osob (5,1%). Wyniki obrazuje
Rycina 32.

W czasie podrézy 66 oséb (47,8%) odczuwalo bdl, ale jednoczes$nie niestandardowa
forma podrozy nie wzmacniata go. Dodatkowy bol w czasie podrozy doskwieral 26,1%
(n=36) respondentow, jednak, nie zmuszat ich do zmiany sposobu podrézowania. Bez bolowa

podréz odbywato na co dzien 30 badanych (21,7%). W przypadku pigciu oséb (3,6%) bol
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zmuszal ich do szukania innych form podrdzy, a jedna osoba (0,7%) nie mogta z jego powodu

podrézowac. Wyniki obrazuje Rycina 33.

Bez ograniczen

Tylko wygodne krzesto 39.9%
Siedzenie do 1h
Siedzenie do 30 min

Siedzenie do 10 min

Brak mozliwosci

0 5 10 15 20 25 30 35 40
Udziat procentowy (%)

Rycina 31. Zdolnoéci siedzenia w jednym czasie. Zrédto: Opracowanie wlasne.

Brak bolu
Bdl (nie budzi) 49.3%
Sen: 3/4 nocy
Sen: 1/2 nocy

Sen: 1/4 nocy

Bezsennosc¢ (bdl)

F T T

0 10 20 3I0 40 50
Udziat procentowy (%)

Rycina 82. Zdolno$¢ przespania bez bélu. Zrodto: Opracowanie wiasne.

Bez bélu

Bol (bez nasilenia) 47.8%
Bl (bez zmian formy)
Konieczna zmiana formy

Wszelkie ograniczone

Tylko w poz. lezacej

0 10 20 30 40 50
Udziat procentowy (%)

Rycina 93. Zdolno$¢ podrozowania bez bolu. Zrodto: Opracowanie whasne.
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Ponad potowa respondentow (n=78; 56,5%) nie byla zmuszona z powodu bolu do
zmiany sposobu mycia si¢ lub ubierania si¢. Co trzecia osoba (n=46; 33,33%) nie zmieniata
sposobu pielegnacji mimo lekkiego bolu, 11 badanych (8%) odczuwato wickszy bol, ale nie
musiato zmienia¢ sposobu wykonywania czynnosci. Trzy osoby (2,2%) byly zmuszone do
zmiany sposobu mycia si¢ lub ubierania ze wzgledu na doskwierajacy bol. Wyniki obrazuje

Rycina 34.

Samodzielny (bez bélu) 1 56.5%
Samodzielny (lekki bél) 4 33.3%
Samodzielny (silny bél) 4 8.0%
Zmiana sposobu mycia 2.2%
Czesciowa pomoc oséb 3. 1 0.0%

Wymagana petna pomoc 4 0.0%

0 10 20 30 40 50
Udziat procentowy (%)

Rycina 34. Zdolno$¢ zadbania o higiene. Zrédto: Opracowanie whasne.

Osiemdziesigt badanych (58%) nie mialo ograniczen w przemieszczaniu si¢ na
dowolny dystans; 41 o0séb (29,7%) jest w stanie przej$¢ maksymalnie 1500 metrow bez
dolegliwosci bolowych. Maksymalnie 800 metrow bylo w stanie przejs¢ 16 respondentow
(11,6%). Bol ograniczal przejécie maksymalnie 400 metréw jednej osobie (0,7%). Zaden z
respondentéw nie poruszat si¢ z pomoca laski lub kul ani nie spedzat wigkszosci czasu w

16zku. Wyniki obrazuje Rycina 35.

Bez ograniczen 4 58.0%
Do 1500 m 29.7%
Do 800 m 4 11.6%
Do 400 m4 0.7%
Kule / Laska 1 0.0%

Gtéwnie w t6zku 1 0.0%

0 10 20 30 40 50 60
Udziat procentowy (%)

Rycina 105. Zdolnoéé¢ chodzenia bez bolu. Zrédto: Opracowanie whasne.
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Podczas stania lekki bol, ktory narastat w czasie stania odczuwaly 72 osoby (52,2%).
Maksymalnie jedna godzing mogto sta¢ 31 osob (22,5%), a bez ograniczen czasowych -
17,4% badanych (n=24). P6t godziny bylo w stanie sta¢ 6 osob (4,3%), natomiast 10 minut
mogly sta¢ 3 osoby (2,2%). Dwie osoby (1,4%) unikaly stania. Wyniki obrazuje Rycina 36.

Bez bélu 17.4%

Lekki bol + 52.2%
Max 1 godzina - 22.5%
Max 30 minut 4 4.3%
Max 10 minut 4 2.2%

Unikam stania 1.4%

0 10 20 30 40 50
Udzial procentowy (%)

Rycina 36. Zdolno$¢ stania bez bolu. Zrédto: Opracowanie whasne.

Zycia towarzyskie bez bdlu doswiadczato 56 o0séb (40,6%). Standardowe zycie
towarzyskie, ktére wzmaga bol prowadzito 40 respondentow (39%). Aktywnos$ci fizycznej
unikato 23,2% badanych (n=32). Ograniczenia w zyciu towarzyskim spowodowane bolem
dotyczyty siedmiu osob (5,1%). Jedna osoba (0,7%) deklarowata spotkania w domu jako
jedyng forme¢ zycia towarzyskiego. Przez dolegliwosci bolowe dwie osoby (1,4%) nie

do$wiadczaty zycia towarzyskiego. Wyniki obrazuje Rycina 37.

Normalne (bez bdlu) A 40.6%
Normalne (z bélem) 29.0%
Unikanie wysitku 4 23.2%
Rzadkie wyjscia 1 5.1%
Tylko w domu+  0.7%

Izolacja / Brak | 1.4%

0 5 10 15 20 25 30 35 40
Udziat procentowy (%)

Rycina 37. Rodzaj zycia towarzyskiego. Zrédto: Opracowanie wilasne.
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Pigédziesiat siedem osob (41,3%) deklarowato, ze odczuwany przez nich bdl jest
zmienny, ale generalnie slabnie. U 25 osob (18,1%) bol szybko stabnie i tyle samo
respondentéw zaznaczylo, ze ich bdl stabnie, ale poprawa jest powolna. Dziewi¢¢ badanych
(6,5%) oswiadczyto, ze ich dolegliwosci bolowe sg na takim samym poziomie. Stopniowo
wzmagajacy si¢ bol zadeklarowato 19 osob (13,8%). U 2,2% badanych (n=3) bol szybko
narastat. Wyniki obrazuje Rycina 38.

Szybka poprawa 1 18.1%
Zmienna poprawa - 41.3%
Powolna poprawa A 18.1%
Stabilizacja (bez zmian) 1 6.5%
Powolne pogorszenie A 13.8%
Szybkie pogorszenie 1 2.2%
0 _% 1I0 1'5 2‘0 25 3b 3I5 4I0

Udziat procentowy (%)

Rycina 38. Zmiana natezenia bolu respondentéw. Zrodto: Opracowanie whasne.

Analiza wynikow zgodnie z wytycznymi autorow kwestionariusza wykazala, ze
badani w skali od 0 do 50 pkt. uzyskiwali $rednio 11,06 + 6,79 punktoéw, przy najmniejszej
liczbie punktow 0 1 najwigkszej 35 punktow. Generalnie najwigcej respondentéw zaliczato si¢

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

Tabela 1. Ocena niepetnosprawnosci za pomoca kwestionariusza ODI. Zrodto: Opracowanie
wlasne.

Liczba %
0s0b
brak niepetnosprawnosci (0-4 pkt.) 26 18,8
niewielka niepetnosprawnos¢ (5-14 pkt.) 73 52,9
$rednia niepetnosprawnos¢ (15-24 pkt.) 34 24,6
cigzka niepetnosprawnos¢ (25-34 pkt.) 4 2,9
catkowita niepelnosprawnos¢ (35 i powyzej pkt.) 1 0,7
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Leczenie i rehabilitacja
Korzystanie z pomocy fizjoterapeutow deklarowato 53,6% (n=74) respondentéw —

Rycina 39.

D

Rycina 39. Korzystanie z fizjoterapii. Zrodto: Opracowanie wlasne.

Najpopularniejsza metoda fizjoterapeutyczng byt masaz - 33 osoby (44,6%). Terapia
manualna byla druga najcze$ciej] wykorzystywana metoda - 32,4% (n=15) badanych, a
nastepnie fizykoterapia - 15 oséb (20,3%) korzystajacych z fizjoterapii. Tylko 2 osoby (2,7%)
wybraty farmakologi¢ jako metodg fizjoterapii. Wyniki obrazuje Rycina 40.

Masaz 44.6%
Fizykoterapia 20.3%
Terapia manualna 32.4%
Farmakoterapia 2.7%
0 10 20 30 40

Udziat procentowy w grupie leczonej (%)

Rycina 110. Metody fizjoterapii. Zrodto: Opracowanie whasne.

Dwadziescia jeden oséb (28,4%) korzystajacych z fizjoterapii uznato wykorzystane tej

metody jako bardzo skuteczne. Skutecznos$¢ fizjoterapii jako dobra uznato 30 oséb (40,5%).
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Mato skuteczng fizjoterapi¢ zadeklarowato 18,9% (n=14) respondentéw korzystajacych z tej

formy walki z bolem. Z fizjoterapii nie bylo zadowolonych 9 o0séb (12,2%). Wyniki obrazuje
Rycina 41.

Bardzo skuteczne
Skuteczne

40.5%

Mato skuteczne

Bez efektu

10 15 20 25 30 35 a0
Udziat procentowy (%)

o
w

Rycina 41. Skuteczno$é¢ metod. Zrodto: Opracowanie whasne.

Regularnie w domu ¢wiczenia zlecone przez fizjoterapeute wykonywato 27 o0sob
(36,5%). Czasami ¢wiczyto 40,5% (n=30) osob korzystajacych z fizjoterapii, a rzadko lub
w ogoblnie w domu nie ¢wiczyto 17 (23%) badanych. Wyniki obrazuje Rycina 42.

=
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36.5%
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Udziat procentowy (%)
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12.2%

10.8%
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Regularnie Czasami Rzadko Wecale

Rycina 42. Cwiczenia fizyczne zlecone przez fizjoterapeute. Zrodto: Opracowanie whasne.

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow (n=48; 64,9%) zamierzala kontynuowaé
leczenie. Pigtnastu respondentow (20,3%) nie bylo pewnych, czy chce dalszej fizjoterapii,

a 11 0sob (14,9%) nie zamierzato jej kontynuowaé. Wyniki obrazuje Rycina 43.
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Nie wiem

20.3%

64.9%

Tak

Rycina 123. Kontynuacja leczenia. Zrodto: Opracowanie wlasne.

Jakos$¢ zycia
Pomimo dolegliwosci bolowych swoja jako$¢ zycia jako dobrg ocenito 66
respondentow (47,8%). Dwadziescia siedem oséb (19,6%) ocenito ja jako bardzo dobra,

a z $rednig - 28,3% respondentow (n=39). Niezadowolonych ze swojej jako$ci zycia bylo

sze$ciu badanych (4,3%). Wyniki obrazuje Rycina 44.

50 A 47.8%
& 40 -
>
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S 30 - 28.3%
1%
o
[=%
® 19.6%
N 204
o
D

10 4

4.3%
0 . : — :
Bardzo dobra Dobra Srednia Zta

Rycina 134. Zadowolenie z jakosci zycia. Zrodto: Opracowanie whasne.

Bol kregostupa na codzienne funkcjonowanie miat wptyw u 84 osob (60,9%), a na

prace zawodowa u 68 0sob (49,3%). Wyniki obrazuje Rycina 45.

U 51,4% respondentow (n=71) bol mial wptyw na psychikg, a wplywu bolu na
funkcjonowanie nie zauwazylo 37% badanych (n=51). Wyniki obrazuje Rycina 46.

65



WYNIKI BADAN

Czy bdl ogranicza codzienne funkcjonowanie? Czy bdl ogranicza aktywnos¢ zawodowg?

@

Rycina 145. Wplyw bélu na codzienne funkcjonowanie i aktywnos¢ zawodows. Zrédto:
Opracowanie wlasne.

Czy bdl wptywa negatywnie na samopoczucie psychiczne? Czy bél wptywa negatywnie na relacje spoteczne?

Nie
Nie
Tak
Tak

Rycina 46. Wplyw bélu na samopoczucie psychiczne i relacje spoteczne. Zrédto:
Opracowanie wlasne.

Siedemdziesigt pig¢ osob (54,3%) zauwazylo, ze bol ogranicza ich aktywno$¢
zawodowa. Wyniki obrazuje Rycina 47.

Z kolei u 98 0s6b (71%) bol wplywat na ich nastrdj. Wyniki obrazuje Rycina 48.

Natomiast spadek energii ze wzgledu na dolegliwosci bole zauwazylo 86 (62,3%)
0sob badanych. Wyniki obrazuje Rycina 49.

Z kolei bol powodowal ograniczenie zycia spotecznego u 53,6% (n=74) badanych.

Wyniki obrazuje Rycina 50.
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Nie

Tak

Rycina 47. Wplyw bélu na ograniczenie aktywnosci zawodowej. Zrédlo: Opracowanie whasne.

Nie

Tak

Rycina 48. Wplyw bélu na nastroj. Zrodto: Opracowanie wlasne.

Nie

Tak

Rycina 4915. Wptyw bolu na spadek energii. Zrodto: Opracowanie wiasne.
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Nie

Tak

Rycina 50. Wplyw bolu na ograniczenie zycia spotecznego. Zrédto: Opracowanie wiasne.
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WERYFIKACJA HIPOTEZ

1. U respondentow dolegliwosci bolowe odcinka ledzwiowego kregostupa wystepuja
codziennie.

Hipoteza odrzucona

Bol codziennie odczuwato 14,5% badanych, a najczgsciej doskwieral on

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

2. Badani odczuwany bdl oceniali na 6 pkt., najczesSciej ma on charakter promieniu-

Jacy.

Hipoteza odrzucona

"Wsrod respondentéw $redni poziom bolu wynidst 4,85+1,71, w tym najwigcej na
4 pkt. (22,5%). Jego nasilenie na 6 pkt. wskazatlo 15,2% badanych. Ankietowani
najczesciej odczuwali bol klujacy (36,96%), promieniujacy — 7,97%.

Tylko 2,17% badanych spetnia jednoczes$nie wszystkie warunki postawione

w hipotezie oraz wysoka warto$¢ statystyki chi? (126,26).

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

Hipoteza odrzucona

U 58% badanych bdl pojawiat si¢ najczgsciej wieczorem, a rano odczuwato go
jedynie 6,5% o0sob. Najczesciej dolegliwosci bolowe pojawialy si¢ kilka razy

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

4. Bl nasila si¢ w trakcie ruchu, a ustepuje po lezeniu.

Hipoteza odrzucona

Badani najczeéciej wskazywato przebywanie w dhugiej pozycji (37,7%) lub
siedzenie) jako czynniki nasilajace bol. Ruch nasilal dolegliwosci bdlowe tylko
u 7,2% osob. U wigkszosci badanych (55,1%) lezenie byto pozycja zmniejszajaca bol.

Do przeprowadzenia analizy, czy u respondentow bol nasila si¢ w trakcie ruchu,
a ustepuje po lezeniu, wykorzystano test istotnosci statystycznej chi?.

Wysoki wynik chi? (115.04) skutkuje odrzuceniem hipotezy, w ktorej

u respondentdéw bol nasila si¢ w czasie ruchu, a ustgpuje po lezeniu.
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5. Respondenci przyjmuja leki przeciwbolowe codziennie.

Hipoteza odrzucona

Leki przeciwbolowe przyjmowato 39,1%. Tylko 5.8% przyjmowato leki
przeciwbdlowe codziennie.

Do przeprowadzenia badania czy respondenci przyjmuja codziennie leki
przeciwbdlowe wykorzystano test istotnosci statystycznej chi’>. Wysoki wynik chi?

(115.04) powoduje odrzucenie hipotezy

6. Badani nie uprawiajq sportu ani regularnej aktywnosci fizycznej.

Hipoteza odrzucona

Aktywnych fizycznie bylo 68,8% respondentdéw, a tylko 31 % badanych nie
uprawialo sportu ani aktywnosci fizycznej. Wysoki wynik chi? (19,59) powoduje, ze

nalezy odrzuci¢ hipotezg.

7. Ankietowani w ocenie skala ODI prezentuja umiarkowany stopien niepelno-
sprawnosci.

Hipoteza potwierdzona

Umiarkowany stopien niepetnosprawnosci prezentowato 48% o0sob, a wynik chi? oraz

p=0 potwierdza hipoteze.
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Zespoty bolowe kregostupa stanowig istotny problem zdrowotny we wspodtczesnym
spoteczenstwie, wplywajac zar6wno na jako$¢ zycia pacjentow, jak 1 funkcjonowanie
systemow opieki zdrowotnej. Dolegliwosci ze strony narzadu ruchu nie dotycza wylacznie
0s0b w wieku podesztym, lecz coraz czgsciej wystepuja rowniez u osob mtodszych, w tym w
wieku produkcyjnym. Wedtug danych epidemiologicznych okoto 70% populacji do§wiadcza
dolegliwos$ci bolowych w obrebie odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa [76].

Wzrost czgstosci rozpoznawania schorzen kregostupa wigze si¢ zarowno z rozwojem
metod diagnostyki obrazowej, jak 1 zmianami stylu zycia, obejmujagcymi m.in. obnizenie
poziomu aktywnosci fizycznej oraz dtugotrwate przebywanie w pozycjach statycznych. Boél
kregostupa nalezy do najczgstszych przyczyn zglaszania si¢ pacjentdéw po pomoc medyczng.
Ze wzgledu na wieloczynnikowg etiologie, obejmujacg zarowno czynniki biomechaniczne,
jak 1 psychospoteczne, stanowi istotne wyzwanie diagnostyczne i terapeutyczne. Skuteczne
postepowanie wymaga podejscia interdyscyplinarnego, uwzgledniajacego wspotprace
specjalistow z réznych dziedzin, w tym lekarzy, fizjoterapeutdw oraz psychologoéw [76].

Analiza wynikéw badan wtasnych pozwolita na stwierdzenie, ze przewazajaca czgs¢
respondentow stanowili mezczyzni 49,28%, osoby w wieku 25-27 lat, posiadajacych
wyksztalcenie zawodowe. Dla pordwnania w badaniach przeprowadzonych przez Batoniak 1
wsp. [77], przeprowadzonych w 2024 roku, populacja byta w wigkszosci zenska (66,4%), co
odpowiada strukturze studentow uczelni, na ktorej przeprowadzono badania. Ponad potowa
uczestnikow doswiadczala objawdw bolowych przez okres przekraczajacy 12. tygodni, co
wskazuje na obecnos$¢ bolu o charakterze przewlektym [77].

W  badaniu wlasnym réwniez wykazano duza czgstotliwo$¢ wystepowania
dolegliwosci bolowych, jednak czg$ciej miaty one charakter nawracajacy (kilka razy w
tygodniu 55,58%) niz staty.

W  zakresie stosowania lekow przeciwbolowych oba badania wskazuja na
umiarkowang czgstos$¢ ich stosowania. Shmagel 1 wsp. [78] w grupie 5103 osdb, z czego
7,8% stanowily osoby w wieku 20-29 lat, zmagajacych si¢ z przewleklym bdlem
ledzwiowego odcinka kregostupa, odsetek osob przyjmujacych leki przeciwbdlowe byt
znacznie wigkszy 36,9% badanych stosowalo co najmniej jeden przepisany lek
przeciwbolowy [78]. Wysoce znamienne zalezno$ci pomig¢dzy nasileniem bolu, jego

czestotliwosdcia,  czesto$cig zazywania $rodkow przeciwbolowych oraz ograniczeniem
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aktywnos$ci ruchowej wykazaty badania Ciury i Klimek-Piskorz [79]. Autorzy wykazali, ze
kobiety znamiennie rzadziej niz me¢zczyzni unikaly zazywania §rodkow przeciwbdlowych, a
czesciej zazywaly te srodki doraznie.

W badaniu Batoniak i wsp. [77] jedynie niewielki odsetek badanych regularnie
przyjmowat leki przeciwbolowe 9,52%.

Podobng tendencj¢ zaobserwowano w badaniu wilasnym, mimo ze 84 osoby
deklarowaty stosowanie lekéw, w wiekszosci przypadkow bylto to sporadyczne, a codziennie
przyjmowanie dotyczylo jedynie grupy 8 o0soOb, co sugeruje, ze natezenie bolu w obu
populacjach mogto by¢ niskie.

W badaniu wlasnym dolegliwos$ci bolowe byly zréznicowane pod wzgledem ich
charakteru. Najczesciej badani okreslali odczuwany bol jako klujacy 37% lub rozlany 34,1%,
jedynie 0,7% badanych wskazato na bol promieniujacy.

Dla poréwnania w badaniu Lee 1 wsp. [80] gdzie udzial wzieto 225 pacjentdw, z czego
srednia wieku wynosita 40,7 lat, w tym 45,8% stanowily kobiety 1 az 42,7%, pacjentow
zglaszato objawy towarzyszace w konczynach dolnych, w tym bol o charakterze
promieniujgcym.

Z kolei w badaniu Stefanowicz i Kloc [81] 50% os6b odpowiedziato, ze odczuwa bol
tepy, a 36,68% okreslito go, jako ostry, a pozostale osoby okreslity go jako klucie, dretwienie
lub inne. Z grupy 63 o0sob z bolem krggostupa ledzwiowego, badanych przez Lisinskiego i
Samborskiego [82].

70% badanych okreslito swoj bdl jako tagodny, 28% jako silny, a 3% - jako bardzo
silny.

Z kolei badani przez Sieradzkiego i1 wsp. [83] bdl odczuwany najczesciej okreslali
jako klucie oraz bole tepe, w mniejszym zakresie - jako bodl ostry, dretwienie, bol rozlany lub
stopniowo narastajacy. W obecnym badaniu dre¢twienie i mrowienie odczuwalo jedynie 26,8%
ankietowanych.

W omawianym badaniu Lee 1 wsp. [80] najwyzsze wskazniki niepelnosprawnosci
odnotowano w obszarach dotyczacych nat¢zenia bolu podczas stania oraz zycia
towarzyskiego [80].

Natomiast w populacji badanej przez Stefanowicz i Kloca [81] najcze¢$ciej przyczyna
1 okoliczno$ciami zaistnienia dolegliwosci bolowych byly dzwiganie (35,09%), siedzenie
(17,55%), stanie (21,05%). Podobnie respondenci z badania Sieradzkiego i wsp. [83] takze

najczesciej odczuwali bol podczas stania, siedzenia, dzwigania.
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Cze$ciowo znalazto to potwierdzenie w badaniach wlasnych, gdzie 73,2%
respondentéw wskazalo siedzenie lub przebywanie w dlugiej pozycji jako czynniki nasilajace
bol. Warto zauwazy¢, ze stanie jako pozycje nasilajaca bol wybrato tylko 2,9% badanych.

Znaczenie aktywnosci fizycznej 1 wieku pacjenta w planowaniu fizjoterapii wykazata
Lefik [84] badajac 30. pacjentow (11 mezczyzn i 19 kobiet) poddawanych rehabilitacji w
,Centrum Zdrowego Kregostupa” w Bydgoszczy z powodu przewleklego bolu plecow.
Autorka wykazata, ze aktywno$¢ fizyczna miata istotny wplyw na subiektywna oceng
skutecznosci fizjoterapii, bowiem osoby aktywne fizycznie ocenialy ja wyzej (p = 0,0101).
Stwierdzila rowniez korelacj¢ pomigdzy wiekiem a poziomem niepetnosprawnosci — starsi
pacjenci zglaszali wigksze ograniczenia (p = 0,0109). Nie wykazano natomiast zaleznosci
pomiegdzy nasileniem bodlu a poziomem niepetnosprawnosci, ptcig ani dtugoscia snu [84].

Pewnego odzwierciedlenia powyzszego mozna dopatrze¢ si¢ w badaniu wlasnym,
gdzie aktywno$¢ fizyczng wsrdd respondentow uprawiato 68.8% 1 w wigkszosci (73%)
odczuwali oni niewielki stopien niepelnosprawnos$ci oceniany skalg ODI.

Doktadna analiza wynikow badan wtasnych w oparciu o kwestionariusz Oswestry
Disability Index (ODI) pozwolita na ocen¢ stopnia ograniczen funkcjonalnych, jakie niesie za
sobg bol odcinka ledzwiowego w codziennym Zyciu 1 stwierdzenie, ze ci¢zka
niepetnosprawnos$¢ dotyczyla 4% badanych a catkowita 1%. Brak niepelosprawnosci
stwierdzono u 26%, a $redni jej poziom u 34%. Wigkszos$¢ jak juz powyzej wspomniano byta
niepetnosprawna w niewielkim stopniu.

Wyniki wlasne koreluja z rezultatami badan Maciuk i wsp. [85] wg ktérego 65%
badanych odznaczyto si¢ niewielkg niepetnosprawnoscia, 29% - srednig niepetnosprawnoscia,
6% - catkowitym brakiem niepelnosprawnosci, a 1% posiadato cigzka niepelnosprawnosc.

Takze potwierdzito si¢ to w badaniu Sieradzkiego 1 wsp. [83] gdzie 58% studentow
wykazalo niewielka niepelnosprawnos¢, 5% - $rednig, a 37% - brak jakiejkolwiek
niepetnosprawnosci.

W badaniu wilasnym natgzenie bolu rowniez bylo istotnym czynnikiem
ograniczajacym, ale jego nasilenie badani okre$lali $rednio na 4,85+1,71 pkt.., w tym
najwiecej badanych na 4 pkt (22,5%) i 5 pkt. (18,8%). Zaden z respondentéw nie zaznaczyt
wartosci 10. Nieco nizej swoj bdl oceniali ankietowani z badania Buktaho i wsp. [86],
klasyfikujac go na 3 pkt. w 10 stopniowej skali (23,27%).

Podobnie jak w obecnym badaniu zaden respondent nie sklasyfikowat bolu na 9 i 10

punktow.

73



OMOWIENIE WYNIKOW

W badaniu wiasnym ponad polowa respondentow (53,6%) deklarowata korzystanie z
ustug fizjoterapeuty. Wsrdd stosowanych form terapii najcze¢sciej wskazywano masaz (33
osoby), nastgpnie terapi¢ manualng oraz fizykoterapi¢. Ocena efektow fizjoterapii byla
zroznicowana, najwiecej respondentoéw ocenito jg jako dobrg (30 osob) lub bardzo skuteczng
(21 osoOb). Natomiast 18,9% badanych okreslito skuteczno$¢ jako niska, a 9 osob bylo
niezadowolonych z uzyskanych rezultatow terapii. W zakresie realizacji zalecen
terapeutycznych (27 oséb) regularnie wykonywata ¢wiczenia w warunkach domowych.
Wiekszos¢ (40,5%) realizowata je nieregularnie, natomiast 17 oséb przyznato, ze Ewiczy
rzadko lub wecale.

Dla poréwnania, w badaniu Blanco Giménez i wsp. [79] uczestniczyto 70 oséb z
przewlektym boélem dolnego odcinka kregostupa (54,3% kobiet, 45,7% megzczyzn),
rekrutowanych w warunkach ambulatoryjnych. Uzyskane wyniki wykazaly poprawe
wszystkich analizowanych parametrow po 12. tygodniach terapii, bez istotnych r6znic migdzy
wiekszoscig stosowanych interwencji. Najwigkszg poprawe obserwowano w grupie taczacej
terapi¢ manualng z ¢wiczeniami, w poréwnaniu do pozostatych protokotow. W kolejnych
etapach obserwacji (6 1 12 tygodni) r6znice miedzy grupami stopniowo si¢ wyrownywaty, co

wskazuje na kluczowa role ¢wiczen jako wspolnego elementu skutecznej terapii [79].
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WNIOSKI

WNIOSKI

1. Wigkszo$¢ respondentéw odczuwala dolegliwosci bolowe odcinka ledzwiowego kre-
gostupa, o §rednim nasileniu w skali VAS.

2. Najczesciej odczuwany bol badani okreslali jako ktujacy, pojawiajacy si¢ kilka razy
w tygodniu, gtdéwnie wieczorem i utrzymujacy si¢ przez kilka godzin.

3. Najczesciej bol tagodzita pozycja lezaca, a nasilaty go siedzenie lub przebywanie
dlugo w niedogodnej pozycji.

4. W celu tagodzenia bolu badani stosowali leki przeciwbolowe, ale rzadziej niz raz
w tygodniu.

5. Wigkszos¢ badanych deklarowala, ze jest aktywna fizycznie, w tym preferujac zajecia
na sitowni, bieganie, ptywanie i spacery.

6. Badani prezentujg niewielki stopien niepelnosprawnos$ci oceniany skalg ODI.

75



WYKAZ PISMIENNICTWA

10.

11

WYKAZ PISMIENNICTWA

Ministerstwo Zdrowia: ,,Profilaktyka chorob krggostupa” [online]. https://pacjent.gov.
pl/sites/default/files/2019-09/ppz_choroby kregoslupa.pdf. Data pobrania: 09.10. 2025.
Joszko K., Machnia K.: ,,Analiza numeryczna segmentu ruchowego odcinka lgdzwiowego
kregostupa cztowieka w przypadku wystapienia krggozmyku.” Aktualne Problemy Biome-
chaniki 2020, 20:45-53

Jagucka-Metel W., Machoy-Mokrzynska A., Nowicki A., Figeland A., Sobolewska E.:
»Dolegliwosci bolowe odcinka ledzwiowo-krzyzowego wynikajace z zaburzenia lordozy
ledzwiowej.”, Pomeranian Journal of Life Sciences 2017, 63(1): 20-23.

Walkowiak N.A., Dolegliwosci boélowe dolnego odcinka kregostupa, ,,Wybrane choroby
cywilizacyjne XXI wieku. T. 2: praca zbiorowa”, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
Wydziat Nauk o Zdrowiu, Biatystok 2016: 236-251

Lomeli Rivas A., Larrintia Betancourt J.E.: ,,Biomechanics of the lumbar spine: a clinical
approach.” Springer, Journal of Orthopaedic Surgery and Research 2019; 33(3): May-June.
185-191

Raja S.N., Carr D.B., Cohen M., Finnerup N.B., Flor H., Gibson S., Keefe F.J., Mogil J.S.,
Ringkamp M., Sluka K.A., Song X.J., Stevens B., Sullivan M.D., Tutelman P.R., Ushida
T., Vader K.: ,,The revised International Association for the Study of Pain definition of
pain: concepts, challenges, and compromises.” Pain 2020; 1;161(9):1976-1982.
Wypyszewska J., Kopanski A., Kulesa-Mrowiecka Z., Rowinski J., Furmanik F., Tabak J.,
Kieczka-Radzikowska K., Liniarski M.: ,,Wybrane cechy anatomiczno-fizjologiczne bolu.”
PZWL, Medycyna Ogolna i Nauki o Zdrowiu 2018, 24(1): 5-10.

Raffaeli W., Tenti M., Corraro A., Malafoglia V., Ilari S., Balzani E., Bonci A.: ,,Chronic
pain: what does it mean? A review on the use of the term chronic pain in clinical practice.”
European Journal of Pain 2021, 25(3): 1-9.

Malinska M.: ,,Profilaktyka dolegliwosci migsniowo-szkieletowych zwigzanych z wyko-
nywang pracg — promocja aktywno$ci fizycznej w miejscu pracy.” Bezpieczenstwo Pracy —
Nauka i Praktyka 2014, 3: 25-29.

Fatoye F., Gebrye T., Odeyemi I.: ,,Real-world incidence and prevalence of low back pain

using routinely collected data.” BMC Musculoskeletal Disorders 2019, 20(1):1-8.

. Milanov I.: ,,Zesp6t bolowy kregostupa.” Pediatria i Medycyna Rodzinna 2014, 10(3):

253-264.

77



WYKAZ PISMIENNICTWA

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Portal Statystyczny ZUS: ,,Absencja chorobowa z tytutu choroby wlasnej os6b ubezpie-
czonych w ZUS”: http://psz.zus.pl/kategorie/absencja-chorobowa/absencja-chorobowa-z-
tytulu-choroby-wlasnej-osob-ubezpieczonych-w-zus. Data pobrania: 09.10. 2025.

Wong C.K.W., Mak R.Y.W.,, Kwok T.S.Y., Tsang J.S.H., Leung M.Y.C., Funabashi M.,
Macedo L.G., Dennett L., Wong A.Y.L.: ,,Prevalence, incidence, and factors associated
with non-specific chronic low back pain in community-dwelling older adults aged 60 years
and older: a systematic review and meta-analysis.” BMC Musculoskeletal Disorders 2022,
23:554.

Kuryliszyn-Moskal A.: ,, Terapia zespoldw bolowych kregostupa ledzwiowo-krzyzowego —
strategie postgpowania.” Reumatologia 2009, 47(6): 368—-371.

Guan J., Liu T,, Gao G., Yang K., Liang H.: ,,Associations between lifestyle-related risk
factors and back pain: a systematic review and meta-analysis of Mendelian randomization
studies.” Pain Practice 2024, 24(2): 123—-134.

Kahere M., Ginindza T.: ,,The prevalence and risk factors of chronic low back pain among
adults in KwaZulu-Natal, South Africa: an observational cross-sectional hospital-based
study.” South African Journal of Physiotherapy 2021, 77(1): 1537.

Jia N., Zhang M., Zhang H., Ling R.: ,,Prevalence and risk factors analysis for low back
pain among occupational groups in key industries of China.” BMC Public Health 2022, 22:
1569.

Farley T., Stokke J., Goyal K., DeMicco R.: ,,Chronic low back pain: history, symptoms,
pain mechanisms and treatment.” Frontiers in Pain Research 2024, 5: 145.

GBD 2021 Low Back Pain Collaborators: ,,Global, regional, and national burden of low
back pain, 1990-2020, its attributable risk factors, and projections to 2050: a systematic
analysis of the Global Burden of Disease Study.” Lancet Rheumatology 2021, 3(8): e588—
e603.

Wallwork S.B., Braithwaite F.A., O’Keeffe M., Travers M.J., Summers S.J., Lange B.,
Hince D.A., Costa L.O.P., Costa L.C.M., Chiera B., Moseley G.L.: ,,The clinical course of
acute, subacute and persistent low back pain: a systematic review and meta-analysis.” Pain
2024, 165(1): 134-148.

Custers P., Van de Kelft E., Eeckhaut B., Sabbe W., Hofman A., Debuysscher A., Van
Acker G., Maes G.: ,,Clinical examination, diagnosis, and conservative treatment of chron-
ic low back pain: a narrative review.” Musculoskeletal Science and Practice 2024, 68:

102859.

78


http://psz.zus.pl/kategorie/absencja-chorobowa/absencja-chorobowa-z-tytulu-choroby-wlasnej-osob-ubezpieczonych-w-zus
http://psz.zus.pl/kategorie/absencja-chorobowa/absencja-chorobowa-z-tytulu-choroby-wlasnej-osob-ubezpieczonych-w-zus
http://psz.zus.pl/kategorie/absencja-chorobowa/absencja-chorobowa-z-tytulu-choroby-wlasnej-osob-ubezpieczonych-w-zus

WYKAZ PISMIENNICTWA

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Verhagen A.P., Koes B.W., Downie A., Popal N., Maher C.: ,,Red flags presented in current
low back pain guidelines: a review.” European Spine Journal 2022, 31(4): 873—-884.

Nicol V., Verdaguer C., Daste C., Bisseriex H., Lapeyre E., Lefévre-Colau M.M., Rannou
F., Roren A., Facione J., Nguyen C.: ,,Chronic low back pain: a narrative review of recent
international guidelines for diagnosis and conservative treatment.” Annals of Physical and
Rehabilitation Medicine 2023, 66(5): 101780.

Martel Villagran J., Martinez-Sanchez R.T., Cebada-Chaparro E., Bueno Horcajadas A.L.,
Pérez-Fernandez E.: ,,Diagnostic accuracy of lumbar CT and MRI in the evaluation of
chronic low back pain without red flag symptoms.” Radiologia 2023, 65(3): 193-202.
Chiarotto A., Maxwell L.J., Ostelo R.W., Boers M., Tugwell P., Terwee C.B.: ,,Measure-
ment properties of Visual Analogue Scale, Numeric Rating Scale, and Pain Severity Sub-
scale of the Brief Pain Inventory in patients with low back pain: a systematic review.” Pain
2019, 160(10): 2132-2143.

Treede R.-D., Rief W., Barcke A., Aziz Q., Bennett M.1.: ,,A classification of chronic pain
for ICD-11.” Pain 2015, 156(6): 1003—1007.

Markman J.D., Czerniecka-Foxx K., Khalsa P.S., Hayek S.M., Asher A.L., Loeser J.D.,
Chou R.: ,,AAPT diagnostic criteria for chronic low back pain.” Journal of Pain 2020,
21(10): 931-947.

Wypyszewska J., Kopanski A., Kulesa-Mrowiecka Z., Rowinski J., Furmanik F., Tabak J.,
Kieczka-Radzikowska K., Liniarski M.: , Kliniczna ocena bolu.” PZWL, Warszawa 2018.
Nugent S.M., Lovejoy T.I., Shull S., Dobscha S.K., Morasco B.J.: ,,Associations of pain
numeric rating scale scores collected during usual care with research administered patient
reported pain outcomes.” Pain Medicine 2021, 22(7): 1569—-1578.

Savvakis M., Kolokauras N.: ,,Quality of life and chronic pain: coping practices and expe-
riences of patients with musculoskeletal diseases.” Pain Management Nursing 2019, 20(5):
441-448.

Campos R.P., Vazquez 1., Vilhena E.: ,,Psychological factors and health-related quality of
life in fibromyalgia patients.” BMC Psychology 2024, 12: 27.

Anselmo A., Pagano M., Cappadona 1., Laudisio A., Papalia G.F., Corallo F.: ,,A systematic
review on the neuropsychological assessment of patients with LBP: the impact of chronic
pain on quality of life.” Frontiers in Psychology 2024, 15: 1152289.

Burke A.L.J., Mathias J.L., Denson L.A.: ,,Psychological functioning of people living with
chronic pain: a meta-analytic review.” British Journal of Health Psychology 2015, 20(4):
954-981.

79



WYKAZ PISMIENNICTWA

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Migliorini F., Maffulli N.: ,,Choosing the appropriate pharmacotherapy for nonspecific
chronic low back pain.” Expert Opinion on Pharmacotherapy 2022, 23(18): 1993-2004.
Pergolizzi J.V. Jr., LeQuang J.A.: ,,Rehabilitation for Low Back Pain: A Narrative Review
for Managing Pain and Improving Function in Acute and Chronic Conditions.” Pain Ther
2020, 9: 83-96.

Zaworski K., Latosiewicz R., Majcher P., Kotodziej E. ,,Poréwnanie skuteczno$ci trady-
cyjnej kinezyterapii 1 terapii manualnej w leczeniu przewleklego zespotu bélowego dolne-
go odcinka kregostupa.” Rehabilitacja w Praktyce. 2018;1:45-48.

Viderman D, Kalikanov S, Seitenov S, Abdildin Y. ,,Impact of Exercise Therapy on Out-
comes in Patients with Low Back Pain: An Umbrella Review of Systematic Reviews.” Jo-
urnal of Clinical Medicine. 2025; 14:5942.

Cheng M, Tian Y, Ye Q, Li J, Xie L, Ding F. ,Evaluating the effectiveness of six exercise
interventions for low back pain: a systematic review and meta-analysis.” BMC Muscu-
loskelet Disord. 2025; 26:433.

Hayden JA, Ellis J, Ogilvie R, Malmivaara A, van Tulder MW. ,Exercise therapy for
chronic low back pain (Review).” Cochrane Database Syst Rev. 2021;9:CD000335.
Plaskiewicz A, Katuzny K, Kochanski B, Ploszaj O, Lulinska-Kuklik E, Weber-Rajek M,
Zukow W. ,.Zastosowanie fizykoterapii w leczeniu dolegliwosci bolowych odcinka ledz-
wiowego kregostupa” Journal of Education, Health and Sport. 2015;5(5):11-20.

Wolfe D, Rosenstein B, Fortin M. ,,The Effect of Transcutaneous Electrotherapy on Lum-
bar Range of Motion and Paraspinal Muscle Characteristics in Chronic Low Back Pain Pa-
tients: A Systematic Review and Meta-Analysis.” Journal of Clinical Medicine. 2023;
12:4680

Yousefi-Nooraie R, Schonstein E, Heidari K, Rashidian A, Pennick V, Akbari-Kamrani M,
Irani S, Shakiba B, Mortaz Hejri S, Jonaidi AR, Mortaz-Hedjri S. ,,Low level laser therapy
for nonspecific low-back pain (Review).” Cochrane Database of Systematic Reviews
2008;2:CD005107.

Ebadi S, Henschke N, Forogh B, Nakhostin Ansari N, van Tulder MW, Babaei-Ghazani A,
Fallah E. ,,Therapeutic ultrasound for chronic low back pain (Review).” Cochrane Databa-
se of Systematic Reviews.2020;7:CD009169.

Coulter I. D., Crawford C., Hurwitz E. L., Vernon H., Khorsan R., Suttorp Booth M., Her-
man P. M. Manipulation and mobilization for treating chronic low back pain: a systematic

review and meta-analysis. Spine Journal, 2018; 18(5): 866—879.

80



WYKAZ PISMIENNICTWA

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53

54.

55.

Narenthiran P., Granville Smith 1., Williams F. M. K. Does the addition of manual therapy
to exercise therapy improve pain and disability outcomes in chronic low back pain: A sys-
tematic review. Journal of Bodywork & Movement Therapies, 2025; 42: 146—-152.

Sheng Y., Duan Z., Qu Q., Chen W., Yu B. (2019). Kinesio taping in treatment of chronic
non-specific low back pain: A systematic review and meta-analysis. Journal of Rehabilita-
tion Medicine, 2019;51:734-740.

Aguilar-Ferrdandiz M. E., Mataran-Pefiarrocha G. A., Tapia-Haro R. M., Castel-
lote-Caballero Y., Marti-Garcia C., Castro-Sanchez A. M. Effects of a supervised exercise
program in addition to electrical stimulation or kinesio taping in low back pain: a random-
ized controlled trial. Scientific Reports, 2022; 12:11430.

Sun G., Lou Q. The efficacy of kinesio taping as an adjunct to physical therapy for chronic
low back pain for at least two weeks: A systematic review and meta-analysis of random-
ized controlled trials. Medicine (Baltimore), 2012; 100:49

Viderman D, Kalikanov S, Seitenov S, Abdildin Y. ,,Impact of Exercise Therapy on Out-
comes in Patients with Low Back Pain: An Umbrella Review of Systematic Reviews.” Jo-
urnal of Clinical Medicine. 2025; 14:5942.

Migliorini F., Maffull N.: ,,Choosing the appropriate pharmacotherapy for nonspecific
chronic low back pain.”, Journal of Orthopaedic Surgery and Research, 2022;
21;17(1):556.

Jovanovic F.: ,,Comparative safety review of current treatment options for chronic low
back pain and unmet needs: a narrative review.” Expert Opinion on Drug Safety. 2021;
20(9): 1005-1033.

Roren A., Daste C., Coleman M., Rannou F., Freyssenet D., Moro C., Lefevre-Colau M.-
M., Nguyen C.: ,,Physical activity and low back pain: A critical narrative review.” Annals

of Physical and Rehabilitation Medicine, 2023, 66:101650.

. Pehlevan E., Sevgin O.: ,Effect of exercise given to factory workers with ergonomics

training on pain and functionality: A randomized controlled trial.” Work (IOS Press).
2024;78(1):195-205

Santos W., Benlloch M., Rojas C., Isidoro R., Lorente R., Lorente A., Dias A., Mariscal G.:
»Efficacy of Ergonomic Interventions on Work-Related Musculoskeletal Pain: A Systemat-
ic Review and Meta-Analysis.” Journal of Clinical Medicine, 2025, 14:3034.

Southerst D., Hincapi¢ C.A., Yu H., Verville L., Bussiéres A., Gross D.P., Pereira P., Mior
S.: ,,Systematic Review to Inform a World Health Organization (WHO) Clinical Practice

Guideline: Benefits and Harms of Structured and Standardized Education or Advice for

81



WYKAZ PISMIENNICTWA

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63

64.

65.

66.

Chronic Primary Low Back Pain in Adults.” Journal of Occupational Rehabilitation, 2023,
33:625-635.

Cacey V.: ,,Pain education in the management of patients with chronic low back pain.”
Journal of Orthopaedics Trauma Surgery and Related Research. 2022; 26;7(4):74.

de Campos T.F., Maher C.G., Fuller J.T., Steffens D., Attwell S., Hancock M.J.: ,,Preven-
tion strategies to reduce future impact of low back pain: a systematic review and meta-
analysis.” British Journal of Sports Medicine, 2021; 55(9):468-476.

Chmielewski B., Wilski M., ,,Psychometric Properties of Chosen Scales Evaluating Disa-
bility in Low Back Pain—Narrative Review”, Healthcare, 2024;12(11):1139.

Amesiya R., Mwaka E.S., Nyati M.: , Health-related quality of life in patients with low
back pain in a low resource setting: a cross-sectional study at a tertiary hospital in Ugan-
da.” African Health Sciences, 2023, 23(1):565-574.

Jenks A., Hoekstra T., Rubinstein S.M., Van Tulder M., Ostelo R.W., Chiarotto A.: ,,Ro-
land-Morris Disability Questionnaire, Oswestry Disability Index, and Quebec Back Pain
Disability Scale: Which Has Superior Measurement Properties in Older Adults With Low
Back Pain?” Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy, 2022, 52(7):1-29.
Gatchel, R.J.; Kishino, N.D.; Watts, L.; Bevers, K. ,,The Biopsychosocial Model of the
Assessment, Prevention, and Treatment of Chronic Pain” US Neurol. 2016, 12, 98—-104.
Scascighini, L.; Toma, V.; Dober-Spielmann, S.; Sprott, H. ,,Multidisciplinary treatment for
chronic pain: A systematic review of interventions and outcomes”. Rheumatology 2008,

47, 670-678.

. Bults, R.M.; van Dongen, J.M.; Ostelo, R.W.J.G.; Nijs, J.; Keizer, D.; van Wilgen, C.P.

,Effectiveness of a Primary Care Multidisciplinary Treatment for Patients with Chronic
Pain Compared with Treatment as Usual". Journal of Clinical Medicine. 2023; 12, 885.
Meints, S.M.; Edwards, R.R. ,,Evaluating psychosocial contributions to chronic pain out-
comes” Progress in Neuro-Psychopharmacology & Biological Ppsychiatry. 2018; 20;87(Pt
B):168-182.

Koesling, D.; Bozzaro, C. ,,Chronic pain patients’ need for recognition and their current
struggle”. Medicine, Health Care and Philosophy. 2021; 24: 563-572.

Kovacevi¢, 1., Pavié, J., Filipovi¢, B., Ozimec Vulinec, S., 1li¢, B., & Petek, D. . Integrated
approach to chronic pain—The role of psychosocial factors and multidisciplinary treat-

ment: A narrative review. International Journal of Environmental Research and Public He-

alth,2024; 21, 1135.

82



WYKAZ PISMIENNICTWA

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

Dutmer A.L., Schiphorst Preuper H.R., Soer R., Brouwer S., Biiltmann U., Dijkstra P.U.,
Coppes M.H., Stegeman P., Buskens E., van Asselt A.D.I., Wolff A.P., Reneman M.F;
,,Personal and Societal Impact of Low Back Pain”, The Groningen Spine Cohort. Spine,
2018; 44(24): E1443-E1451.

Giaccone P., Petrucci G., Denaro V., de Rinaldis E., Merone M., D’Antoni F., Pecchia L.,
lavicoli S., Russo F., Ambrosio L., Vadala G., Papalia R., ,,Exploring the Biopsychosocial
Impact of Chronic Low Back Pain in Workers Through Artificial Intelligence-Driven Phe-
notyping”; Journal of Orthopaedic Research Spine, 2025;17;8(3):¢70110

Jahn A., Andersen J.H., Seidler A., Christiansen D.H., Dalbgge A.; ,,Occupational psycho-
social exposures and chronic low-back pain: a systematic review and meta-analysis”,
Scandinavian Journal of Work, Environment & Health, 2025; 50(5): 329-340.

Alammari M.A., Alammari A.A., Alammari A.A., Alammari A.A., Alammari N.A.,
Alabdali M.Y.I. ,,Psychosocial and Occupational Factors Associated With Low Back Pain
Among Healthcare Professionals: A Systematic Review”, Cureus. 2025; 14;17(1):e77426.
Labegcka, D., & Scibor, M.; ,,Czynniki §rodowiskowe a nasilenie niepetnosprawnosci w
wybranych schorzeniach kregostupa — badanie pilotowe”, Medycyna Srodowiskowa —
Environmental Medicine, 2025; 28(1): 11-17.

Malinska M. Profilaktyka dolegliwosci miesniowo-szkieletowych zwigzanych z wykony-
wang pracg - promocja aktywnosci fizycznej w miejscu pracy. Bezpieczenstwo Pracy —
Nauka i Praktyka. 2014; 3: 25-29.

Fatoye F., Gebrye T., Odeyemi 1. Real-world incidence and prevalence of low back pain
using routinely collected data, Rheumatology international. 2019;39(4):619-626

Charles K.W. Wong, Rebecca Y.W. Mak, Terence S.Y. Kwok, Joshua S.H. Tsang, Marco
Y.C. Leung, Martha Funabashi, Luciana G. Macedo, Liz Dennett, Arnold Y.L. Wong, Prev-
alence, Incidence, and Factors Associated With Non-Specific Chronic Low Back Pain in
Community-Dwelling Older Adults Aged 60 Years and Older: A Systematic Review and
Meta-Analysis, The journal of pain, 2022; 23(4):509-534.

Fairbank J.C., Pynsent PB.: The Oswestry Disability Index, Spine (phila Pa 1976), 2000,
15;25(22):2940-52; discussion 2952.

Pabecka, D., & Scibor, M. . Czynniki $rodowiskowe a nasilenie niepetnosprawnosci w
wybranych schorzeniach kregostupa — badanie pilotowe. Medycyna Srodowiskowa — Envi-
ronmental Medicine, 2025; 28(1): 11-17.

Baloniak A, Stepka J, Wozna J, Lapaj L., Chodor P, Owecki M. Low back pain among medi

83



WYKAZ PISMIENNICTWA

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

cal students: a cross-sectional study from Poland. Archives of Medical Science
2025;21(6):2450-2458.

Shmagel A, Ngo L, Ensrud K, Foley R. Prescription medication use among community-
based US adults with chronic low back pain: a cross-sectional population based study. The
Journal of Pain. 2018;19(10):1104—1112.

Ciura B., Klimek-Piskorz E. Bole w odcinku ledzwiowym kregostupa wystepujace u ra-
townikow medycznych. Aktywnos$¢ Fizyczna i Zdrowie, 2021;16:19-24.

Lee C.P, FuT.S., Liu C.Y., Hung C.I.: ,,Psychometric evaluation of the Oswestry Disabil-
ity Index in patients with chronic low back pain: factor and Mokken analyses.” Health and
Quality of Life Outcomes 2017; 3;15(1):192.

Stefanowicz A, Kloc W. Rozpowszechnienie bolow krzyza wsrod studentow. Polish Annals
of Medicine, 2009; 16: 28-41.

Lisinski P, Samborski W. Boéle kregostupa ledzwiowego w grupie zawodowej fizjoterapeu-
tow. Balneologia Polska, 2006; 3: 156-160.

Sieradzki M., Krajewska-Kutak E., van damme-Ostapowicz K. Ocena wystgpowania ze-
spoléw bolowych dolnego odcinka krggostupa w populacji studentéw kierunku fizjotera-
pia. Problemy Higieny 1 Epidemiologii 2013; 94(3): 451-458.

Lefik E. Ocena ograniczen w codziennym funkcjonowaniu osob z przewleklymi dolegli-
wosciami bolowymi kregostupa. Innowacje w pielegniarstwie i naukach o zdrowie. 2025;
10(1): 43-54.

Maciuk M, Krajewska-Kutak E, Klimaszewska K. Samoocena wystepowania zespotéw
bolowych kregostupa u zawodowo czynnych pielegniarek. Problemy Higieny i Epidemio-
logii, 2012; 93(4): 728-738.

Buktaho K., Cybulski M., Ustymowicz-Farbiszewska J., Krajewska-Kutak E. Styl zycia
a wystepowanie dolegliwosci bolowych krggostupa wsrdd studentow Wydzialu Nauk
o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku, Pielggniarstwo i Zdrowie Publicz-

ne, 2017;26(1):19-25.

84






ISBN -978-83-68761-53-5



	1-10
	11
	12
	13
	14
	15-16
	17-18
	19-20
	21-22
	23-26
	27-28
	29-32
	33-34
	35-36
	37-40
	41-42
	43-46
	47-68
	69-70
	71-74
	75
	76-84
	85

