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Propozycje dotyczące aktywności, obciążeń biomechanicznych oraz zaostrzeń 

bólu pleców 
 

 

Indywidualne opinie pacjentów oraz zajmujących się nimi klinicystów nabierają coraz większego 

znaczenia w kontekście badań klinicznych. Jest to szczególnie ważne w odniesieniu do przekonań o 

związku pomiędzy aktywnością fizyczną i obciążeniami biomechanicznymi, a występowaniem nowych 

epizodów bólu pleców. Zarówno opinie laików, jak i klinicystów mogą przyczynić się do powstania 

nowych pytań badawczych i nowych koncepcji w zakresie poprawy leczenia bólu. Zważywszy na to, 

personel medyczny powinien zdawać sobie sprawę z przynajmniej 10 podstawowych zasad dotyczących 

zachowań bólowych prezentowanych przez pacjentów zgłaszających ból pleców: 

 

1. Zachowania bólowe związane z aktywnością fizyczną są bardzo zróżnicowane w grupie 
pacjentów z bólem pleców 
Stosunek pacjentów do podejmowania aktywności fizycznej w czasie trwania dolegliwości 
bólowych jest bardzo zróżnicowany. Najczęściej obserwowane zachowania to: 1) unikanie lub 
ucieczka od aktywności, nawet przy bólu o niewielkim nasileniu, 2) kontynuowanie aktywności i 
znoszenie bólu o niewielkim lub umiarkowanym nasileniu, 3) podtrzymywanie aktywności do 
momentu, w którym ból ulega znacznemu nasileniu (np. silne napady bólu) oraz 4) 
podtrzymywanie aktywności do momentu, w którym silny napad bólu zmusza pacjenta do jej 
przerwania lub całkowitego zaprzestania – to zachowanie określa się również mianem nadmiernej 
aktywności [7, 18, 26]. Powyższe zachowania nie muszą się wzajemnie wykluczać; niektórzy 
pacjenci mogą unikać niektórych rodzajów aktywności lub ruchów, podczas gdy będą 
kontynuować wykonywanie innych czynności aż do wystąpienia silnego napadu bólu [3, 4, 27]. 

 

2. Pacjenci przejawiający nasilone zachowania unikające czują, że ból znacznie obniża ich 
sprawność 
Literatura dostarcza silnych dowodów na to, że w grupie pacjentów z bólem dolnej części pleców 
unikanie aktywności, które postrzegane są jako nasilające dolegliwości bólowe, może wiązać się z 
licznymi szkodliwymi skutkami, tj. ryzykiem nasilenia strachu przed wykonywaniem konkretnych 
czynności czy ryzykiem rozwinięcia w codziennym życiu niepełnosprawności związanej z bólem 
[1]. 

 

3. Napady bólu są częstym zjawiskiem wśród pacjentów z przewlekłym bólem pleców 
Przewlekły ból pleców nie odznacza się ciągłym i niezmiennym nasileniem – może on zmieniać 
swoją intensywność w czasie i zaostrzać się , wówczas  ból ulega znacznemu pogorszeniu, a 
zaostrzenia dolegliwości mogą utrzymywać się przez dni, tygodnie, a nawet miesiące [40]. W 
ostatnim czasie w toku wieloetapowej współpracy pomiędzy pacjentami oraz panelem ekspertów 
rozszerzono definicję zaostrzeń  bólu na takie pogorszenie dolegliwości, które jest dla pacjentów 
trudne do zniesienia i zaburza wykonywanie codziennych czynności i/lub ich stan emocjonalny 
[13]. 
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4. Aktywności fizyczne związane z dużymi lub stałymi obciążeniami biomechanicznymi są 
postrzegane jako częste przyczyny zaostrzeń bólu 
Zarówno pacjenci cierpiący na przewlekły ból pleców [1, 12], jak i klinicyści [42] postrzegają 
aktywności fizyczne związane z dużymi lub stałymi obciążeniami biomechanicznymi (tj. 
podnoszenie ciężarów, schylanie się, przebywanie przez dłuższy czas w pozycji stojącej) jako 
najważniejsze czynniki wywołujące nowe epizody bólu [36, 41] lub zaostrzenia  bólu przewlekłego 
[37]. Ponadto wyniki przeglądów systematycznych i metaanaliz przemawiają za istnieniem 
związku między działaniem stresorów biomechanicznych, takich jak dźwiganie [11] czy schylanie 
się [45], a nowymi epizodami bólu pleców – niektóre badania wykazały nawet zależność typu 
dawka-odpowiedź [30]. 

 

5. Badania sugerują, że zaostrzenia  bólu pojawiają się z pewnym opóźnieniem w stosunku do 
podjętej aktywności fizycznej 
Postrzeganie przez pacjentów związku pomiędzy działaniem czynników biomechanicznych a 
kolejnymi zaostrzeniami  bólu może być zniekształcone przez pewne opóźnienie, które pojawia 
się między zadziałaniem obciążenia biomechanicznego a nasileniem dolegliwości. Początkowe 
badania wykazały, że zaostrzenie bólu może pojawić się z opóźnieniem od 30 minut do kilku 
godzin po podjęciu aktywności fizycznej niedostosowanej do możliwości pacjenta/pacjentki [20, 
32, 36]. 

 

6. Utrzymywanie się  bólu i nadmierna aktywność to często obserwowane zachowania w 
odpowiedzi na ból dolnej części pleców 
Poza postawami unikającymi, kontynuowanie aktywności fizycznej – mimo znacznego nasilenia 
bólu – jest często obserwowanym zachowaniem w odpowiedzi na ból układu mięśniowo-
szkieletowego oraz ból pleców [1, 9, 14, 17, 19, 22, 25, 27, 29, 31, 33, 34, 39]. W większości 
przeprowadzonych dotychczas badań oceny częstotliwości takich zachowań dokonano za pomocą 
kwestionariuszy, np. Kwestionariusza Unikania i Wytrzymałości (ang. Avoidance-Endurance 
Questionnaire, AEQ) [25], 9-elementowego Szybkiego Testu Przesiewowego Unikania i 
Wytrzymałości (ang. Avoidance-Endurance Fast Screen, AEFS) [47] lub Oceny Modeli Aktywność-
Ból (ang. Patterns of Activity Measure-Pain, POAM-P) [8]. Do opisania kontynuowania przez 
pacjentów podejmowanego wysiłku, mimo wystąpienia silnego bólu, używano dotychczas 
rozmaitych określeń, np. podtrzymywanie bólu [17, 25, 27, 39], nadwyrężanie [9, 34], 
podtrzymywanie wysiłku [31] lub wytrzymałość na ból [25, 27]. Natomiast terminy nadmiernej 
aktywności [3, 7] oraz przesadnego trwania w bólu [31] odnoszą się do procesu wytrzymywania 
bólu aż do momentu takiego nasilenia, które nie jest możliwe do zniesienia dla pacjenta oraz 
pojawienia się następowego upośledzenia funkcjonalnego [28]. Ocena Nadmiernej Aktywności w 
Bólu Przewlekłym (ang. Overactivity in Persistent Pain Assessment, OPPA) to samoopisowe 
narzędzie badawcze służące do oceny kontynuowania aktywności mimo obecności bólu oraz 
pojawiającego się później okresu braku aktywności fizycznej [46]. 

 

7. Podczas gdy analizowanie wyłącznie częstotliwości utrzymywania się  bólu nie pozwala na 
wyciągnięcie jednoznacznych wniosków, nawykowa nadmierna aktywność wiąże się z  gorszymi 
wynikami 
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Określenie „zachowanie podtrzymujące ból”, które odnosi się zaledwie do częstotliwości 
występowania czy stopnia zaawansowania tego zjawiska, nie wykazuje wcale lub wykazuje bardzo 
niską liniową korelację z nasileniem bólu oraz dostarcza niejednoznacznych wyników w zakresie 
pozytywnego lub negatywnego związku z niepełnosprawnością związaną z bólem [1, 14, 25, 33]. 
Istnienie negatywnych związków z niską i umiarkowaną wielkością efektu udowodniono dla 
podtrzymywania bólu i urazów psychicznych, tj. depresji, lęku, myślenia katastroficznego o bólu 
lub strachu przed ruchem [1, 25, 33, 39]. Natomiast narzędzia badawcze uwzględniające ocenę 
procesu nadmiernej aktywności, po której następuje przerwanie wysiłku z powodu niemożliwego 
do zniesienia bólu, dodatnio korelowały  z występowaniem niepełnosprawności czy urazu 
psychologicznego [7, 10, 31, 46]. 

 

8. Badania dostarczyły również wartościowego wglądu w skomplikowane modele poznawczo-
afektywnej oraz behawioralnej odpowiedzi na ból 
W przeciwieństwie do badania częstotliwości występowania zachowań podtrzymujących ból, 
zgłębianie bardziej złożonych indywidualnych modeli poznawczej, afektywnej oraz behawioralnej 
odpowiedzi na ból pozwoliło na lepszy wgląd w proces adaptacji fizycznej i psychologicznej. 
Przykładowo, pacjenci prezentujący model odpowiedzi na ból typu uraz-wytrzymanie (ang. 
distress endurance response, DER) z obniżonym nastrojem, nasilonym tłumieniem myśli i 
tendencją do trwania w bólu zgłaszali większe nasilenie bólu, upośledzenie sprawności i gorsze 
funkcjonowanie psychologiczne w porównaniu z pacjentami prezentującymi adaptacyjny model 
odpowiedzi (ang. adaptive response, AR, tj. niski poziom wytrwałości, niewielka skłonność do 
tłumienia myśli i nieznaczne obniżenie nastroju) [22, 27, 43]. Mimo silnego bólu i upośledzenia 
sprawności, u pacjentów z odpowiedzią typu DER znacznie częściej obserwowano przyjmowanie 
statycznych postaw ciała w porównaniu z pacjentami wykazującymi odpowiedź typu AR – 
obiektywnej oceny postawy dokonano za pomocą trójosiowego akcelerometru [24, 37]. Z kolei 
pacjenci z odpowiedzią typu eustres-wytrzymanie (ang. eustress-endurance response, EER), z dużą 
skłonnością do wytrzymywania bólu, dobrym nastrojem mimo dolegliwości i podwyższoną 
przerzutnością uwagi na elementy niezwiązane z bólem, uzyskali wyższe wyniki w skali nasilenia 
bólu w porównaniu z pacjentami wykazującymi model odpowiedzi AR, a także porównywalnie 
niski stopień niepełnosprawności oraz podobnie dobre funkcje psychologiczne. Postrzeganie bólu 
i afektywna odpowiedź na bodziec bólowy wydają się warunkować pozytywny lub negatywny 
charakter związku między wytrzymywaniem bólu a niepełnosprawnością i obniżonym 
funkcjonowaniem psychologicznym. W wielu badaniach wyróżnia się istnienie dwóch 
dodatkowych modeli wytrzymywania bólu (podobnych do DER i EER) poza pacjentami 
wykazującymi model odpowiedzi typu strach-unikanie (ang. fear-avoidance response, FAR – silny 
strach przed bólem lub urazem, duża skłonność do zachowań unikających) lub model adaptacyjny 
[8, 17, 29, 34, 37, 38, 47, 48]. 

 

9. Konieczne jest przeprowadzenie dalszych badań nad neurobehawioralnymi skutkami 
poszczególnych podejść do aktywności fizycznej 
Model odpowiedzi na ból typu unikanie-wytrzymywanie (ang. Avoidance-Endurance model, AEM) 
określa możliwe mechanizmy neurobehawioralne, które sugerują, że pacjenci przejawiający 
ekstremalną tolerancję na ból są podatni na nadwyrężenie/przeciążenie i rozwój wczesnego 
zmęczenia mięśni, ograniczone ukrwienie/utlenowanie tkanek czy małe i powtarzające się urazy 
tkanek miękkich, takich jak mięśnie, więzadła lub ścięgna [26, 28]. Z kolei pacjenci z tendencją do 
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odpowiedzi typu FAR obarczeni są ryzykiem spadku kondycji fizycznej, w tym ryzykiem 
niekorzystnych zmian w obrębie mięśniowych, motorycznych, sercowo-oddechowych i 
metabolicznych aspektów sprawności fizycznej [44]. Mimo że badania analizujące adaptacje w 
układzie kontroli motorycznej związane ze znoszeniem bólu i nadmierną aktywnością są aktualnie 
na etapie formułowania hipotez, dotychczas wyróżniono już wiele mechanizmów fizjologicznych, 
które są bardzo obiecujące w kontekście przyszłych badań naukowych [28]. 

 

10. Elastyczne i indywidualnie określone trening stopniowania aktywności mogą stanowić 
odpowiedź adaptacyjną na ból, jednak potwierdzenie tej tezy wymaga większej ilości badań 
Trening stopniowania aktywności odnosi się do regulowania natężenia i/lub częstotliwości 
ćwiczeń w celach adaptacyjnych [35]. Trening stopniowania aktywności jest kluczową strategią 
samoleczenia przekazywaną pacjentom w ramach programów leczenia bólu na całym świecie – 
obejmuje on naukę przerywania i odkładania w czasie aktywności wywołujących ból poprzez 
wykonywanie krótkich przerw na odpoczynek lub zmian rodzaju ćwiczeń/pozycji [6]. 
Dysponujemy jednak niewielką liczbą badań oceniających skuteczność treningu stopniowania jako 
interwencji terapeutycznej, a wyniki dotychczas przeprowadzonych badań są niespójne [21]. 
Zebrane dane jakościowe podkreślają potencjalne znaczenie treningu stopniowania aktywności 
jako strategii terapeutycznej [4], a modele aktywności oparte na prawidłowym stosowaniu 
treningu stopniowania wiążą się z lepszymi rezultatami w niektórych badaniach. Przykładowo, u 
pacjentów wykazujących adaptacyjny model odpowiedzi na ból (który sugeruje skuteczne 
wykorzystanie treningu stopniowania [26]), zaobserwowano najniższe wskaźniki nasilenia bólu i 
niepełnosprawności [27, 29, 43] oraz niższy odsetek depresji w porównaniu do pacjentów 
przejawiających skłonności zarówno do unikania, jak i do podtrzymywania bólu [9, 27, 29]. Z 
drugiej strony, badania dotyczące linearnego związku między częstotliwością treningów 
stopniowania a bólem, niepełnosprawnością czy funkcjami psychologicznymi dostarczyły do tej 
pory wysoce niespójnych wyników [1, 9, 10, 14, 15, 16, 31]. Konieczne jest przeprowadzenie 
dalszych prac nad skutecznością treningu stopniowania wysiłku jako strategii terapeutycznej oraz 
poszukiwanie takich modeli aktywności fizycznej, które warunkują skuteczne wykorzystanie 
treningu stopniowania. 
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