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Ból pleców – edukacja 

 

Wstęp 

Edukacja pacjentów, uspokojenie i przekazanie wskazówek dotyczących samoleczenia są 

postępowaniem rekomendowanym w zaleceniach klinicznych i są postępowaniem pierwszego wyboru u 

pacjentów z bólem pleców i bólem układu mięśniowo-szkieletowego [1, 2]. Interwencje edukacyjne 

dotyczące bólu pleców mogą przybierać różne formy, składać się z informacji o samym schorzeniu i 

sposobach leczenia, jak również uwzględniać uspokojenie lub porady dotyczącej aktywności fizycznej. Ze 

względu na dużą różnorodność metod przekazywania wiedzy, Engers i wsp. [3] zdefiniowali edukację 

jako proces przekazywania informacji pacjentom przy użyciu wcześniej zaplanowanych i 

ustrukturyzowanych technik. Bellamy [4] dodatkowo podkreśla, że celem edukacji pacjentów jest 

umożliwienie dokonania zmiany zachowania, dlatego też w swojej definicji tłumaczy edukację pacjentów 

jako „proces dający jednostkom możliwość podjęcia przemyślanej decyzji dotyczącej zachowań 

związanych ze swoim zdrowiem”. 

Ból pleców, na który składa się ból kręgosłupa w odcinku szyjnym, piersiowym, lędźwiowym i/lub 

krzyżowym, może mieć charakter nawrotowy i zmienny przebieg. Mimo że wiele epizodów bólu dolnej 

części pleców (ang. low back pain, LBP) ulega znacznej poprawie po upływie sześciu tygodni i 33% 

pacjentów powraca do zdrowia w ciągu pierwszych trzech miesięcy, to jednak 65% pacjentów nadal 

zgłasza ból po upływie 12 miesięcy [5-7]. Ponadto szacuje się, że nawet do 33% pacjentów doświadcza 

nawrotu w przeciągu roku od czasu powrotu do zdrowia po pierwszym epizodzie bólu [5, 8]. Niezwykle 

ważne jest zatem, aby pacjenci zgłaszający się z LBP otrzymywali rzetelne informacje na temat 

klinicznego przebiegu tego schorzenia. 

 

Poniżej prezentujemy najważniejsze wskazówki dotyczące edukacji o LBP: 

 Poinformuj pacjentów, że LBP nie jest stanem zagrożenia życia, ale może mieć charakter 

nawrotowy. 

 Zachęcaj pacjentów do unikania przedłużających się okresów wypoczynku, uprawiania aktywności 

fizycznej, a w przypadku wystąpienia bólu – powracania do ćwiczeń tak szybko, jak to możliwe. 

 Oceń i zweryfikuj błędne przekonania dotyczące LBP. 

 Wyjaśnij, dlaczego wykonanie badań obrazowych może nie być konieczne. 

 Poinformuj pacjentów o metodach leczenia bólu pleców opartych na dowodach naukowych [1, 9, 

10]. 
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Tabela 1. przedstawia kluczowe treści edukacyjne dotyczące bólu pleców w takiej formie, w jakiej mogą 

być użyte w komunikatach medialnych oraz interwencjach edukacyjnych. Zadaniem medialnych 

kampanii reklamowych jest dostarczanie informacji o zdrowiu w taki sposób, aby wpłynęły one na 

społeczne postawy, przekonania i zachowania związane ze zdrowiem [11]. Rezultaty z 

przeprowadzonych dotychczas kampanii reklamowych na temat bólu pleców były mieszane – twórcom 

udało się pozytywnie wpłynąć na przekonania dotyczące dbania o zdrowe plecy, zmniejszyć ilość 

zwolnień lekarskich i kontaktów z personelem medycznym, a także uzyskać zadowolenie odbiorców 

kampanii [12]. 

 

Tabela 1: Kluczowe treści edukacyjne dotyczące bólu pleców 

Tematy do edukacji pacjentów [1, 13–19] Komunikaty medialne dotyczące bólu pleców 
[11, 12, 20–23] 

1. Uprawiaj aktywność fizyczną. 

2. Powróć do normalnych/codziennych 

czynności. 

3. Edukacja dotycząca charakteru 

schorzenia i rokowania. 

4. Uspokojenie i informacja o przebiegu 

rekonwalescencji. 

5. Zapewnienie pacjenta, że jego 

dolegliwość nie jest poważną chorobą. 

6. Zapewnienie pacjenta, że jego stan się 

poprawi. 

7. Edukacja pacjenta na temat sposobów 

radzenia sobie z dolegliwościami. 

8. Edukacja pacjenta na temat metod 

samoleczenia. 

9. Wyjaśnienie pacjentowi czym jest ból i 

jakie są jego mechanizmy. 

10. Edukacja dotycząca mechaniki ciała i 

ergonomii. 

1. Uprawiaj aktywność fizyczną/kontynuuj 

ćwiczenia. 

2. Kontynuuj wykonywanie codziennych 

czynności. 

3. Kontynuuj pracę / powróć do pracy. 

4. Nie przedłużaj okresów odpoczynku. 

5. Rokowanie jest zwykle dobre. 

6. Ból pleców jedynie w rzadkich 

przypadkach jest spowodowany 

poważną chorobą. 

7. Badania RTG mogą nie ujawnić 

przyczyny bólu pleców. 

8. Interwencja chirurgiczna może nie być 

właściwym rozwiązaniem / Niewielu 

pacjentów z bólem pleców wymaga 

operacji. 

9. Wypróbuj proste sposoby leczenia bólu. 

10. Zasięgnij porady. 

11. Jest wiele rzeczy, które możesz zrobić, 

aby sobie pomóc. 

12. Ważne jest pozytywne nastawienie do 

bólu pleców. 

 

Błędne przekonania na temat bólu pleców 



 

©Prawa autorskie 2021 Międzynarodowe Towarzystwo Badania Bólu. Wszystkie prawa 

zastrzeżone. IASP zrzesza naukowców, klinicystów, personel medyczny oraz organy 

ustawodawcze, aby stymulować i wspierać badania nad bólem oraz wdrażać zdobytą 

wiedzę w celu poprawy skuteczności leczenia bólu na świecie. 

 

Istnieje wiele rozpowszechnionych błędnych przekonań na temat możliwych przyczyn oraz rokowania w 

bólu pleców [24–27], takich jak: 

 konieczność wykonania badań obrazowych w celu wykrycia przyczyny bólu i opracowania 

bezpośredniego planu leczenia, 

 ból stanowi wiarygodny wskaźnik uszkodzenia tkanek, 

 przemieszczenia ważnych struktur powodują ból pleców (np. wysunięty dysk), 

 obciążenie jest szkodliwe dla kręgosłupa lędźwiowego, 

 podczas bólu należy unikać aktywności fizycznej, 

 kręgosłup jest delikatny, jak również 

 kręgosłup należy chronić. 

 

W związku z tym zachęca się klinicystów, aby zbadali swoich pacjentów pod kątem obaw, lęków czy 

przekonań związanych z bólem pleców. W ten sposób lekarze będą w stanie skutecznie weryfikować 

mity na temat bólu pleców, w które wierzą ich pacjenci. Wsłuchanie się w obawy naszych pacjentów, w 

ich potrzeby oraz oczekiwania dotyczące leczenia i spodziewanych rezultatów, może okazać się pomocne 

w przeprowadzeniu indywidualnie dostosowanej interwencji edukacyjnej oraz wspólnym podejmowaniu 

decyzji o dalszym leczeniu [28–30]. 

 

Ramka 1. przedstawia propozycje komunikatów, które mogą zostać użyte do zwalczania mitów na temat 

bólu pleców. 

Ramka 1: Obalanie popularnych mitów na temat bólu pleców [25] 

1. Przewlekły ból może budzić obawy, jednak rzadko jest spowodowany niebezpieczną 
chorobą. 

2. Starzenie się nie jest przyczyną bólu pleców. 
3. Przewlekły ból pleców rzadko wiąże się z poważnym uszkodzeniem tkanek. 
4. Badania obrazowe rzadko uwidaczniają przyczynę bólu pleców. 
5. Ból odczuwany podczas ćwiczenia lub ruchu nie oznacza, że wyrządzamy sobie krzywdę. 
6. Ból pleców nie jest spowodowany nieprawidłową postawą. 
7. Ból pleców nie jest wynikiem słabych mięśni tułowia. 
8. Plecy nie „zużywają się” podczas codziennego obciążania i zginania. 
9. Napady bólu nie oznaczają, że w danym momencie wyrządzamy sobie krzywdę. 
10. Zastrzyki, operacje i silne leki nie są rozwiązaniem problemu. 

 

 

Korzyści płynące z edukacji na temat bólu pleców 
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Edukacja odgrywa istotną rolę w usamodzielnianiu pacjentów i stawianiu ich w pozycji kompetentnych 

koordynatorów własnego zdrowia. Dzięki edukacji pacjenci zaczynają lepiej rozumieć własne schorzenie, 

zostają wyposażeni w niezbędne umiejętności pozwalające im lepiej radzić sobie z dolegliwościami oraz 

otrzymują wiedzę dotyczącą sytuacji, w których należy wezwać pomoc. W związku z tym edukacja 

pacjentów powinna stanowić kluczowy element postępowania mającego na celu zapewnienie 

pacjentom z bólem pleców właściwej opieki. 

Dysponujemy obecnie dowodami na to, że edukacja pacjentów może zapewnić długoterminowe 

wsparcie, zmniejszyć niepokój związany z bólem, ograniczyć częstotliwość korzystania z pomocy 

medycznej wśród pacjentów z ostrym i podostrym LBP [31, 32]. Nawet pięciominutowe interwencje 

edukacyjne dotyczące bólu pleców mogą zapewnić pacjentom korzyści na kolejne 12 miesięcy [31–33]. 

Dodatkowe zalety edukacji na temat bólu pleców [3, 13, 34, 35] to również: 

 zmniejszenie zależności od personelu medycznego. 

 zmniejszenie obaw dotyczących stanu zdrowia i możliwych konsekwencji. 

 pacjenci mogą lepiej zrozumieć swoje problemy zdrowotne związane z plecami. 

 może poprawić wiedzę w dziedzinie opieki zdrowotnej. 

 może poprawić samoopiekę. 

 może rozpowszechniać wśród pacjentów korzystanie z aktywnych strategii radzenia sobie. 

 może ułatwiać wprowadzanie zmian zachowania. 

 może ułatwiać przestrzeganie zaleceń terapeutycznych. 

 może wesprzeć pacjentów w podejmowaniu działań mających na celu ułatwienie powrotu do 

codziennych czynności. 

 może zmniejszyć ryzyko przewlekania się i nawracania bólu. 

 może rozwinąć pewność siebie w zarządzaniu samym sobą. 

 

Zapewnienie edukacji na temat bólu pleców 

Metody przekazywania informacji na temat bólu pleców 

Różnorodne formy przekazywania wiedzy na temat bólu pleców [3, 15, 24, 36, 37] obejmują metody: 

 werbalne (np. dyskusję), 

 pisemne (np. broszury, ulotki), 

 audiowizualne (np. materiały wideo), 

 wirtualne (np. tele-edukacja zdrowotna), 

 on-line z wykorzystaniem zintegrowanych metod kształcenia, 

 indywidualne lub grupowe, 

 kampanie medialne. 
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Żadna z form edukacji na temat bólu pleców nie ma istotnej przewagi nad pozostałymi metodami [15, 

37]. Niemniej jednak uważa się, że połączenie różnych form edukacyjnych może być bardziej skuteczne 

[37]. Werbalne przekazywanie wiedzy pozwala na dostosowanie treści do indywidualnego 

pacjenta/pacjentki oraz okoliczności [38]. Z kolei dobrej jakości strony internetowe umożliwiają 

uzupełnianie się różnych form przekazu i wsparcia. Niestety, obecnie w sieci brakuje rzetelnych 

informacji dotyczących bólu pleców [39], a dowody na skuteczność wsparcia w formie stron 

internetowych w przewlekłym bólu są na razie ograniczone [40]. 

Rozmaite czynniki mogą wpływać na skuteczność interwencji edukacyjnych w bólu pleców [31, 38, 41] – 

są to np.: czas trwania interwencji, przekonania pracownika medycznego podejmującego interwencję, 

oczekiwania pacjenta, przekazane treści, wykorzystanie podejścia opartego na teorii [4, 42] oraz 

przeszkolenie pracownika udzielającego porady. Dobre umiejętności komunikacji są zasadniczym 

warunkiem wykonania skutecznej interwencji edukacyjnej [43] (bez względu na jej charakter – pisemny, 

werbalny lub audiowizualny). 

Praktyczne wskazówki w zakresie edukacji na temat bólu pleców: 

 Forma: Przekazuj informacje w sposób przejrzysty i zwięzły. Unikaj nadmiaru informacji. Materiały 

przekazywane w formie pisemnej powinny być zapisane czytelną czcionką. Unikaj żargonu 

medycznego [41, 43]. 

 Uwzględnij preferowany przez pacjenta/pacjentkę styl nauki [43]. 

 Metafory i analogie mogą zmniejszyć myślenie katastroficzne u pacjentów [44], szczególnie jeśli 

pacjent lub pacjentka będą mogli utożsamić się z metaforą. Jednym z przykładów metafor jest 

użyte przez Louw i in. [45] porównanie układu nerwowego do systemu alarmowego i wyjaśnienie 

pacjentom, że „nadmiernie wyczulony system alarmowy” może działać podobnie do 

nadwrażliwego układu nerwowego. 

 Rozważ preferencje pacjenta w zakresie edukacji: Pacjenci z LBP preferowali przejrzyste i spójne 

informacje, których treść była dostosowana do ich indywidualnej sytuacji; najbardziej 

interesowały ich rokowanie, postępowanie oraz metody samoleczenia, które mogły złagodzić ich 

objawy i ułatwić wykonywanie codziennych zajęć [41]. 

 Używaj dostosowanych/skontektualizowanych metod edukacyjnych: nie istnieje uniwersalna 

metoda edukacji, która sprawdziłaby się we wszystkich postaciach bólu pleców. Rodzaj i tryb 

edukacji muszą być stworzony w taki sposób, aby spełniał indywidualne potrzeby pacjentów, 

pasował do kontekstu zarówno pacjenta, jak i właściwego mu systemu opieki zdrowotnej, a także 

uwzględniał dostępne zasoby, stopień zaawansowania schorzenia oraz odpowiedź na leczenie [14, 

19, 46–48]. Przykładowo – edukacja w zakresie aktywności fizycznej powinna być dostosowana 

do indywidualnych warunków danej osoby [49]. 

 Porady i edukacja dotycząca powrotu do pracy jest szczególnie ważna ze względu na miesięczną 

ramę czasową, która jest kluczowym celem interwencji zapobiegającej dłuższej absencji w pracy 
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z powodu bólu pleców [50]. Ponadto wskazówki dotyczące powrotu do pracy zostały wymienione 

przez pacjentów wśród preferencji edukacyjnych w zakresie bólu pleców [41]. 

 Szkolenie pracowników medycznych, którzy przeprowadzają interwencje edukacyjne, może 

wpłynąć na ich skuteczność [31]. Personel medyczny powinien czuć się komfortowo podczas 

rozmowy i oceny psychospołecznych czynników mogących wpływać na ból pleców. 

 

Podsumowanie 

Edukacja pacjentów stanowi podstawę postępowania w bólu pleców i może być przeprowadzona w 

wielu różnych formach. Edukacja powinna być skoncentrowana na osobie i dostosowana do kontekstu. 

Mimo stale przybywających dowodów na korzyści płynące z edukacji pacjentów w leczeniu bólu pleców, 

konieczne jest przeprowadzenie dalszych badań w zakresie edukacji pacjentów na temat bólu szyi oraz 

odcinka piersiowego [46, 51]. 
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