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Aktywność fizyczna a przewlekły ból dolnej części pleców 
 

Wśród wszystkich przewlekłych dolegliwości bólowych na świecie, przewlekły ból dolnej części pleców 

(chronic low back pain, CLBP) jest jednym z najczęstszych problemów pod względem: klinicznym, 

społecznym, ekonomicznym oraz zdrowia publicznego [1]. Poza wysokimi wskaźnikami chorobowości, 

CLBP może powodować znaczny stopień niepełnosprawności, który pociąga za sobą poważne skutki 

osobiste i społeczno-ekonomiczne, przyczyniając się do długotrwałych zwolnień chorobowych i obniżonej 

jakości życia [2]. CLBP stanowi najczęstszą przyczynę niezdolności do pracy [3, 4] i wiąże się z największą 

liczbą lat przeżywanych w niepełnosprawności [5, 6]. 

 

Korzystne efekty terapii ruchowej w przewlekłym bólu dolnej części pleców: Ćwiczenia odgrywają kluczową 

rolę w skutecznym leczeniu CLBP. Wytyczne postępowania w CLBP zalecają leczenie niefarmakologiczne i 

stosowanie metod nieinwazyjnych, w tym porady dotyczące aktywności fizycznej, edukację pacjenta oraz 

wdrożenie terapii ruchowej [7]. Terapia ruchowa jest opartą na dowodach naukowych metodą leczenia 

CLBP [8–10]. Mimo że istnieją pewne różnice między wytycznymi postępowania w CLBP, wszystkie 

dotychczas opublikowane dokumenty zalecają stosowanie terapii ruchowej [11–14]. Wiąże się z nią szereg 

potencjalnych korzyści, takich jak: poprawa sprawności fizycznej, poprawa nastroju, lepszy sen, 

zwiększona tolerancja stresu, poprawa funkcji poznawczych, a także zmniejszenie ryzyka wtórnych 

problemów zdrowotnych, w tym rozwoju: nowotworu, chorób sercowo-naczyniowych, metabolicznych, 

chorób kości czy schorzeń neurodegeneracyjnych [15]. Ważną informacją dla pacjentów cierpiących z 

powodu CLBP jest fakt, że istnieje znaczna i stale rosnąca liczba dowodów potwierdzających skuteczność 

długoterminowej terapii ruchowej w leczeniu przewlekłych dolegliwości bólowych, w tym CLBP [16, 17].  

 

Jaki rodzaj terapii ruchowej jest zalecany u pacjentów z przewlekłym bólem dolnej części pleców? 

Wszystkie wytyczne postępowania w CLBP zaznaczają, że nie ma konkretnej metody ćwiczeń, która 

miałaby znaczną przewagę nad innymi [11–14]. Ćwiczenia ogólnorozwojowe, aerobowe, 

wzmacniające/oporowe, trening funkcji poznawczych, ćwiczenia koordynacyjne/stabilizacyjne, ćwiczenia 

kontroli motorycznej, joga, ćwiczenia grupowe i wykonywane indywidualnie – to przykłady aktywności 

zalecanych u osób cierpiących na CLBP [8, 18–24]. Ponadto, w porównaniu z edukacją lub innymi 

rodzajami terapii ruchowej, chodzenie w podobnym stopniu zmniejsza dolegliwości bólowe, poprawia 

sprawność ruchową i jakość życia oraz minimalizuje strach związany z podejmowaniem aktywności 

fizycznej [25]. Zgodnie z obecnymi dowodami naukowymi, chodzenie nie jest zalecane jako jedyny rodzaj 

terapii w bólu przewlekłym [25, 26], jednak ze względu na niewielkie zasoby potrzebne do podjęcia tej 

aktywności, może być wykorzystywane jako dodatek do innych form leczenia [25, 27]. Ponieważ żaden 

rodzaj aktywności nie wydaje się mieć przewagi nad innymi, klinicystom zaleca się uwzględnienie potrzeb 

i możliwości pacjenta podczas podejmowania decyzji o właściwych formach terapii ruchowej [26]. 
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Jakiego rodzaju terapii ruchowej nie można zalecić pacjentom z przewlekłym bólem dolnej części pleców? 

Nie każdy rodzaj terapii ruchowej został do tej pory poparty silnymi dowodami skuteczności u pacjentów 

z CLBP [26]. W praktyce oznacza to, że w przypadku szkoły pleców, treningu dyskryminacji sensorycznej, 

ćwiczeń propriocepcji oraz ćwiczeń na podwieszkach nie posiadamy jeszcze wystarczających dowodów 

skuteczności, dlatego te rodzaje terapii nie mogą być na ten moment rekomendowane [28–31]. 

 

Terapia ruchowa jako kluczowy element multimodalnej terapii przewlekłego bólu dolnej części pleców: 

Oczekiwania pacjentów względem opieki medycznej często nie ograniczają się jedynie do terapii ruchowej 

jako jedynej formy leczenia, ale obejmują raczej podejście multimodalne. Są one zatem zgodne z 

najnowszymi badaniami naukowymi, które potwierdzają skuteczność połączenia terapii ruchowej z 

interwencjami skoncentrowanymi na aspektach psychologicznych i/lub społecznych/zawodowych (np. 

podejście biopsychospołeczne) [32–34]. Chociaż nie wykazano dotychczas różnic w krótko- i 

średniookresowej obserwacji, behawioralne interwencje psychologiczne wydają się skuteczniejsze w 

zmniejszaniu bólu w długoterminowej obserwacji w porównaniu z aktywnym leczeniem pozbawionym 

komponenty psychologicznej [32]. 

 

Terapia ukierunkowana na funkcje poznawcze, stopniowana aktywność i stopniowana ekspozycja: 

Pacjenci z CLBP mogą być ograniczani przez nieadaptacyjne przekonania związane z bólem i irracjonalny 

strach przez wykonywaniem pewnych ruchów lub ćwiczeń fizycznych. Do rozwiązania tych istotnych 

trudności w doświadczeniu pacjentów cierpiących na CLBP wykorzystuje się takie podejścia terapeutyczne 

jak terapia ruchowa ukierunkowana na funkcje poznawcze [35], behawioralne stopniowanie aktywności 

[36] czy stopniowaną ekspozycję [37]. Terapia ruchowa ukierunkowana na funkcje poznawcze oraz 

stopniowana ekspozycja konfrontują pacjentów z ruchami i codziennymi czynnościami, których 

dotychczas unikali, bali się wykonywać i/lub które postrzegali jako bolesne, dzięki czemu zmniejsza się ich 

lęk przed tymi ruchami i czynnościami. Dostępne dane naukowe potwierdzają skuteczność stosowania 

takich form terapii. U pacjentów z CLBP terapia ukierunkowana na funkcje poznawcze daje lepsze rezultaty 

niż terapia ruchowa uzależniona od nasilenia bólu [22]. W behawioralnym stopniowaniu aktywności 

zaobserwowano większą poprawę sprawności w porównaniu z grupą pacjentów umieszczoną na liście 

oczekujących lub otrzymujących konwencjonalną terapię (jednak nie w porównaniu do innych rodzajów 

terapii ruchowych), a dowody na przewagę stopniowej ekspozycji nad behawioralnym stopniowaniem 

aktywności w poprawie sprawności i zmniejszeniu myślenia katastroficznego w obserwacji 

krótkookresowej są na razie ograniczone [38]. Warto zatem rozważyć zindywidualizowane podejście, w 

którym do przezwyciężenia czynności, których pacjenci obawiają się najbardziej, zostanie wykorzystana 

terapia oparta na stopniowej ekspozycji [39], natomiast czynności charakteryzujące się małym i 

umiarkowanym nasileniem lęku będą leczone w oparciu o behawioralne stopniowanie aktywności [40]. 
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