
Aktywność fizyczna w zapobieganiu bólu 

Ból,  szczególnie  przewlekły,  jest  istotnym problemem medycznym i  społeczno-ekonomicznym,  który
dotyczy populacji od dzieci do osób starszych, i powoduje znaczne zużycie środków opieki zdrowotnej na
całym świecie [9, 15, 16, 19]. Przewlekłe zespoły bólowe z układu mięśniowo-szkieletowego, takie jak ból
pleców  i  szyi,  są  najbardziej  rozpowszechnione  i  najbardziej  kosztowne  pod  względem
niepełnosprawności codziennej i zawodowej [4,15].

Literatura  dostarcza  niezbitych dowodów na to,  że  w ogólnej  populacji  aktywność  fizyczna i
ćwiczenia wykazują znaczące korzyści ekonomiczne i  zdrowotne ze względu na ich oddziaływanie na
układ mięśniowo-szkieletowy, sercowo-naczyniowy i ośrodkowy układ nerwowy [7,22]. Z drugiej strony,
niewystarczająca aktywność fizyczna jest szkodliwa dla zdrowia i została określona jako czynnik ryzyka
chorób  niezakaźnych  (w  tym  przewlekłego  bólu)  [20]  i  czwarty  wiodący  czynnik  ryzyka  globalnej
śmiertelności  [8,14].  Chociaż  brak  aktywności  fizycznej  był  początkowo uważany  za  cechę  starszych
populacji, aktualnie występuje we wszystkich grupach wiekowych [10].

Aktywność  fizyczna  została  zdefiniowana  przez  Światową  Organizację  Zdrowia  (WHO)  jako
„każdy ruch ciała w zakresie mięśni szkieletowych, który wymaga wydatku energii” [26]. Ćwiczenia są
definiowane jako „zaplanowane, ustrukturyzowane i powtarzalne ruchy ciała, które są wykonywane w
celu  poprawy  lub  utrzymania  jednej  lub  więcej  składowych  sprawności  fizycznej”  [26].  W  wielu
wytycznych  zalecana  jest  aktywność  fizyczna  i  ćwiczenia  jako  skuteczne  interwencje  terapeutyczne
zmniejszające  ból  i  zmęczenie  oraz  poprawiające  funkcjonowanie  w  wielu  przewlekłych  zespołach
bólowych, w tym w przewlekłym bólu szyi, chorobie zwyrodnieniowej stawów, bólu głowy, fibromialgii i
przewlekłym bólu krzyża [13].  Regularna aktywność fizyczna i  ćwiczenia mogą zapobiegać bólowi. W
jednym  z  ostatnich  przeglądów  systematycznych  znaleziono  dowody  umiarkowanej  jakości,
potwierdzające skuteczność programu ćwiczeń zmniejszającego ryzyko nowego epizodu bólu szyi [5].
Istnieją również dowody na to, że ćwiczenia (w połączeniu z edukacją) zmniejszają ryzyko wystąpienia
epizodu bólu krzyża [25]. Rzeczywiście, pacjenci z ostrym lub podostrym bólem mogą stanowić ważną
grupę docelową dla interwencji, których celem jest zapobieganie skutkom zdrowotnym i ekonomicznym.

Pracownicy ochrony zdrowia rekomendują ćwiczenia i aktywność fizyczną, gdyż wiadomo, że zmniejszają
nasilenie bólu i  niepełnosprawności,  a także zapewniają szereg innych korzyści,  w tym poprawę siły,
elastyczności  i  wytrzymałości,  zmniejszenie  ryzyka  sercowo-naczyniowego i  zespołu  metabolicznego,
poprawę  funkcjonowania  układu  kostnego,  a  także  poprawiają  funkcje  poznawcze  i  nastrój  [18].
Aktywność  fizyczna i  ćwiczenia  mogą być  również uważane za  cenną strategię  służącą zmniejszeniu
ryzyka rozwoju zaburzeń psychicznych, które często towarzyszą bólowi przewlekłemu [2,6,21]. 
Dlatego, zalecając aktywność fizyczną, pracownicy ochrony zdrowia powinni [3,7,24]:

•  Wziąć  pod  uwagę  nie  tylko  aspekty  biomedyczne,  ale  także  psychologiczne  i  społeczne.
•  zapewnić  program  zindywidualizowany,  przyjemny  i  powiązany  z  celami  pacjenta.
•  Zapewnić  nadzór  zgodnie  z  konkretnymi  potrzebami,  aby  poprawić  stosowanie  się  do  zaleceń
aktywności fizycznej / ćwiczeń. 
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•  Spersonalizować  edukację  pacjenta,  aby  zawierała  informacje  o  wpływie  aktywności  fizycznej  /
ćwiczeń na ciało,  korzyściach,  wyjaśnić  wątpliwości  dotyczące aktywności  fizycznej  /  ćwiczeń i  bólu.
• Rozpoznawać i eliminować bariery w realizowaniu aktywności fizycznej / ćwiczeń, na które składają się
bariery  indywidualne  (nasilenie  bólu,  związane  z  ruchem  lęk  i  unikanie,  niski  poziom  edukacji
zdrowotnej, depresja), a także bariery środowiskowe (brak dostępu do miejsca do ćwiczeń, brak czasu
na ćwiczenia i brak wsparcia).  
• Przygotować pacjentów i prowadzić ich przez kolejne etapy prowadzące do zmiany zachowań, aby
upewnić się, że pacjent przestrzega zaleceń terapeutycznych i może osiągnąć sukces.

Tabela 1. Podsumowanie ćwiczeń i aktywności fizycznej rekomendowanych w leczenia bólu.

Zapobieganie bólu 
przewlekłego [5,11,25]

Ćwiczenia są skuteczne (w połączeniu z edukacją) w zapobieganiu 
nawrotom bólu dolnego odcinka kręgosłupa i bólu szyi 

Korzyści wynikające z 
ćwiczeń i aktywności 
fizycznej [12]

Poprawiają:
 Poziom funkcjonowania w czynnościach codziennych i związanych

z pracą 
 Zdrowie psychiczne
 Sprawność fizyczną  
 jakość życia związaną ze zdrowiem 
 siłę 
 elastyczność
 wytrzymałość

Ułatwienia i bariery dla 
ćwiczeń [18]

Ułatwienia: 
 Zdolność organizacji 
 Zaangażowanie podmiotów świadczących opiekę zdrowotną
 Komunikacja 
 Poprzednie doświadczenia dot. aktywności fizycznej

Bariery:
• Brak dostępu do miejsca wykonywania ćwiczeń 
• Brak czasu na ćwiczenia 
• Brak komunikacji
• Brak wsparcia dla aktywności fizycznej
• Brak odpowiedniego nadzoru

Strategie angażowania do 
aktywności fizycznej lub 
programów ćwiczeń 
[1,17,23]

Zaadoptowanie biopsychospołecznego modelu zdrowia 

Ćwiczenia  
Indywidualnie wyznaczane ćwiczenia 
Sesje ćwiczeń grupowych
Efektywność zwiększana przez nagrywane ćwiczenia
Zwrócić uwagę na przekonania nieprzystosowawcze (maladaptacyjne): 
Zrozumieć  obawy  i  niewłaściwe  przekonania,  edukować  nt.  wpływu
ćwiczeń na zdrowie, usuwać bariery 
Oferować wsparcie w zakresie edukacji, zachęcać, doradzać, instruować 

Charakterystyka ćwiczeń Rodzaj nadzoru: 
 nadzór jeden na jeden 
 Grupowy nadzór 
 Programy ćwiczeń domowych 
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Rekomendacje WHO
Dzieci i młodzież 5–17 rż:  
Dzienna  aktywność  powinna  trwać  60  minut,  a  intensywność  ćwiczeń
umiarkowana do intensywnej 

Dorośli w wieku 18–64 lat: 
W  ciągu  tygodnia  powinni  wykonywać  łącznie  co  najmniej  150  minut
umiarkowanej aerobowej aktywności fizycznej, lub co najmniej 75 minut
intensywnej aerobowej aktywności fizycznej, lub równoważne połączenie
aktywności o umiarkowanej i dużej intensywności.

Aktywność  aerobowa  powinna  być  wykonywana  przynajmniej  przez  10
minut.

Ćwiczenia  wzmacniające  mięśnie  powinny  być  wykonywane  z  udziałem
głównych grup mięśni 2 lub więcej dni w tygodniu.

Dorośli powyżej 65 rż:
W  ciągu  tygodnia  powinni  wykonywać  łącznie  co  najmniej  150  minut
umiarkowanej aerobowej aktywności fizycznej, lub co najmniej 75 minut
intensywnej aerobowej aktywności fizycznej, lub równoważne połączenie
aktywności o umiarkowanej i dużej intensywności.

Aktywność  aerobowa  powinna  być  wykonywana  przynajmniej  przez  10
minut.

Ćwiczenia  wzmacniające  mięśnie  powinny  być  wykonywane  z  udziałem
głównych grup mięśni przez 2 lub więcej dni w tygodniu.

W  przypadku,  gdy  starsi  nie  mogą  wykonywać  zalecanej  aktywności,
powinni  pozostać  aktywni  fizycznie  w takim stopniu,  na ile  pozwala  ich
wydolność i sprawność. 

*Więcej szczegółów na stronie WHO: 
https://www.who.int/dietphysicalactivity/pa/en/

WHO – World Health Organization 

Pracownicy  ochrony  zdrowia  powinni  wykorzystywać  każdą  rozmowę  z  pacjentem  jako  okazję  do

omówienia korzyści fizycznych i psychicznych wynikających z aktywności fizycznej. W razie potrzeby i

tam, gdzie jest to możliwe, pacjenci powinni współpracować z odpowiednio przeszkolonymi lekarzami,

którzy mogą pomóc w opracowaniu progresywnego i stałego programu aktywności fizycznej.
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