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Wprowadzenie

Bol przewlekly stanowi istotny problem zdrowotny, ktorego koszty finansowe i
spoteczne sg porownywalne do kosztow choroby nowotworowej czy wienicowej [58]. Sposrod
wielu rodzajow przewlekltego bolu, szczegOlnie rozpowszechniony jest bél dolnego odcinka
kregostupa (LBP — low back pain). W skali $wiata na LBP skarzy si¢ 9,4% populacji,
dolegliwos$¢ ta jest gtowna przyczyng niesprawnosci, generujagc bardzo wysokie koszty dla
spoteczenstwa i systemu ochrony zdrowia [58, 59]. W niniejszej pracy dokonano proby
okreslenia socjodemograficznych oraz psychologicznych predyktorow pozwalajacych
przewidywaé powstawanie przewleklego bolu dolnego odcinka kregostupa u oséb
zglaszajacych si¢ na oddziat ratunkowy z pierwotnie wystepujacym epizodem bolu ostrego.
Podjeto rowniez probe przewidywania dtugosci pobytu na zwolnieniu lekarskim na podstawie
wybranych zmiennych socjodemograficznych i psychologicznych.

W rozdziale pierwszym opisano podstawowe pojecia z dziedziny badania bolu.
Przedstawiono definicje bolu wedtug International Association for the Study of Pain, wraz z
obowiazujaca wspolczesnie taksonomig, dzielaca bol na nocyceptywny, neuropatyczny i
nocyplastyczny. Nastepnie opisano zagadnienie bolu przewleklego jako zjawiska jakosciowo
odrebnego od bolu ostrego. Na koniec omoéwiono podstawy neurofizjologiczne nocycepcji oraz
problematyke zmian w uktadzie nerwowym w wyniku doswiadczania bolu przewlektego.

Rozdziat drugi opisuje modele psychologiczne dotyczace bolu przewleklego.
Omowienie rozpoczyna si¢ od historycznie najstarszej koncepcji bolu psychogennego i
osobowosci sklonnej do bolu. Nastepnie opisano modele behawioralne, dopatrujace si¢
przyczyn bollu przewleklego w procesach warunkowania. Dalej zaprezentowano dwa
nowoczesniejsze ujecia - czterostopniowa teoric Wade’a i Price’a oraz model unikania
lekowego. Rozdziat drugi konczy si¢ oméwieniem umiejscowienia poczucia kontroli zdrowia -
waznego czynnika warunkujacego procesy zdrowienia, ktory rowniez moze odgrywac rolg w

bolu przewlektym.



Rozdzial trzeci prezentuje specyfike przewleklego bolu dolnego odcinka kregostupa.
Opisano w nim dane epidemiologiczne dotyczace rozpowszechnienia tego schorzenia, jego
obraz kliniczny a takze sugerowane w literaturze czynniki, mogace przyczyni¢ si¢ do
przechodzenia dolegliwosci bolowych ze stanu ostrego w stan przewlekly. Zwrocono tez uwage
na specyfike sytuacji chorych zglaszajacych si¢ z bdlem dolnego odcinka kregostupa na
oddziaty ratunkowe.

Czwarty rozdzial zwiera systematyczny przeglad badan nad uwarunkowaniami
powstawania przewlektego bolu dolnego odcinka kregostupa u pacjentéw przyjmowanych na
oddzialy ratunkowe. W oparciu o weczesniej ustalone kryteria wlaczenia wykonano kwerende w
bazach danych prac naukowych, w poszukiwaniu artykutéw prezentujacych prospektywne
badania kohortowe dotyczace pacjentow zglaszajacych si¢ na oddzialy ratunkowe z bdlem
dolnego odcinka kregostupa. Zidentyfikowano i szczegdétowo opisano sze$¢ prac spetniajacych
kryteria. Dla prac tych oceniono réwniez ryzyko znieksztatcen wynikow.

Kolejne rozdziaty dotycza badan wtasnych. W rozdziale piatym postawiono cel pracy i
problemy badawcze. Rozdziat szosty prezentuje metodologic badan. W rozdziale sidédmym
przedstawiono wyniki. Rozdziat 6smy stanowi dyskusje wynikow a w rozdziale dziewigtym

przedstawiono wnioski.



1 BOl - podstawowe pojecia

1.1 Definicja bolu

Wg. opracowanej przez International Association for the Study of Pain (IASP,
Miedzynarodowe Towarzystwo Badania Boélu) taksonomii, b6l to nieprzyjemne doznanie
sensoryczne i emocjonalne, powigzane z faktycznym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek,
lub opisywane w kategoriach takiego uszkodzenia [60]. Jako ze bdl to doznanie sensoryczne i
emocjonalne, jest on zawsze subiektywny. Ludzie od dziecinstwa uczg si¢ uzywaé tego terminu
do okreslania konkretnych wrazen, najczg¢$ciej powiazanych z urazami lub problemami
zdrowotnymi. B&l zawsze posiada dwa komponenty - komponent sensoryczny ($wiadomos¢
odczuwania bolu, umiejetnos$¢ jego lokalizacji w konkretnym miejscu w ciele, np. “boli mnie
prawa noga”), oraz emocjonalny (nieprzyjemny stan emocjonalny powigzany z odczuwaniem
bolu, np. “jest mi nieprzyjemnie z powodu bolu prawej nogi”). Wielu pacjentow mowi, ze
odczuwa b6l pomimo braku uszkodzen tkanek czy stanow patologicznych. Moze by¢ to
spowodowane zmianami na poziomie centralnego uktadu nerwowego (CUN) [31]. Jako ze nie
istniejg sposoby obiektywnej weryfikacji subiektywnego stanu bélu, tego typu objawy powinny
by¢ traktowane w ten sam sposob co bol spowodowany oczywistym, widocznym uszkodzeniem
tkanek [37, 60].

Kodowanie bodzcow bolowych na poziomie uktadu nerwowego zwane jest nocycepcja
[60]. Aktywnos$¢ receptoréw bolowych czy wiokien przenoszacych informacje bolowe nie jest
bolem - bol jest zawsze stanem psychologicznym, na ktory sktada sie aktywno$é obwodowego,
jak i osrodkowego uktadu nerwowego. Czesto nocycepcja prowadzi do doswiadczenia bolu,
jednak nie jest ona warunkiem koniecznym ani wystarczajagcym. Ta specyfika jest czgsto
podkreslana w badaniach nad bélem przewlektym, w ktorym pacjent odczuwa dolegliwosci

pomimo braku aktywacji szlakéw nocyceptywnych [3, 37, 62].



Bol petni bardzo istotng funkcje adaptacyjna. W odpowiedzi na odczucie bolu,
nastgpuje w organizmie szereg reakcji shuzacych ochronie przed urazem oraz ostrzezeniu innych
0s6b w poblizu. Do tych reakcji naleza: odruch cofnigcia zagrozonej konczyny, lokalne
zwigkszenie przeptywu krwi, ekspresja mimiczna sygnalizujgca bol oraz skupienie uwagi na
potencjalnym zagrozeniu. Reakcja bdélowa traktowana jest jako odpowiedz organizmu na
mozliwe badz faktyczne zaburzenie homeostazy i uruchamia program dziatania zmierzajacy do
zachowania réwnowagi [29]. Badania nad pacjentami z wrodzong niewrazliwo$cig na bol
(bardzo rzadka choroba genetyczng objawiajaca sie catkowitym brakiem odczuwania
dolegliwosci bolowych) pokazuja, jak istotng funkcje przystosowawcza petni bol. Choroba
powoduje nie§wiadome samookaleczanie si¢, zwlaszcza w rejonie twarzy, oczu, jezyka, palcow.
Pacjenci z wrodzong niewrazliwo$cig na bol maja istotnie krotsza spodziewana dlugos$¢ zycia,

w wyniku do§wiadczanych urazow, oparzen i innych [11, 20].

1.2 BOl nocyceptywny, neuropatyczny i nocyplastyczny

Wyrodznia si¢ trzy rodzaje bolu o zasadniczo odmiennej patogenezie: bol nocyceptywny,
neuropatyczny i nocyplastyczny.

B4l nocyceptywny powstaje na skutek faktycznego lub mozliwego uszkodzenia tkanki
(nie nerwowej) i wiaze si¢ z aktywacja receptorow bolowych (nocyreceptorow). Bol
nocyceptywny jest wynikiem normalnej (nie zaburzonej) pracy somatosensorycznego uktadu
nerwowego [60]. Nocyreceptory wyczulone sa na bodzce mechaniczne, termiczne lub
chemiczne. Na skutek aktywacji tych receptorow powstaje sygnat elektryczny, ktéry poprzez
wtokna nerwowe i rdzen kregowy trafia do CUN. Bol nocyceptywny pojawia si¢ najczgsciej w
zwiazku z urazami, oparzeniami, odmrozeniami czy stanami zapalnymi.

Bol neuropatyczny powstaje na skutek uszkodzenia badz choroby somatosensorycznego
uktadu nerwowego [60, 63]. Somatosensoryczny uktad nerwowy to cze$¢ uktadu nerwowego
odpowiedzialna za przetwarzanie informacji dotyczacych zmian na powierzchni i wewnatrz
ciata. Oprocz bolu, uktad somatosensoryczny odpowiada takze za zmyst dotyku, wrazenia

zwigzane z odczuwaniem temperatury i propriocepcj¢. Bol neuropatyczny moze by¢ zwigzany



ze stanem zapalnym nerwu (np. neuralgia nerwu trdjdzielnego), uszkodzeniem rdzenia
kregowego, udarem mozgu, zakazeniem wirusowym (np. HIV, pétpasiec), stwardnieniem
rozsianym, neuropatiag cukrzycowg, chorobg nowotworows, czy amputacjg konczyn (bodle
fantomowe) [121].

Najnowszg kategoria bdlu, dodang do taksonomii IASP w 2016 roku, jest bdl
nocyplastyczny. To bol powstajacy na skutek zaburzonej nocycepcji pomimo braku oznak
potencjalnego Iub faktycznego uszkodzenia tkanek oraz pomimo braku oznak uszkodzenia badz
choroby somatosensorycznego uktadu nerwowego [60]. Definicja ta de facto obejmuje
dolegliwosci bolowe, ktore wystepuja pomimo braku nocycepcji badz neuropatii. Kategoria
bolu nocyplastycznego zostala opracowana relatywnie niedawno, w odpowiedzi na
przeformutowanie definicji bolu neuropatycznego [63]. Przeformutowanie to polegato na
wytaczeniu z kategorii neuropatii duzej ilosci dolegliwosci “niespecyficznych”, nie
powiazanych w oczywisty sposob z uszkodzeniem badz choroba somatosensorycznego uktadu
nerwowego [68]. Tego typu dolegliwosci, mieszczace si¢ obecnie w kategorii bolu
nocyplastycznego, to np. fibromialgia, kompleksowy zespot bolu regionalnego (complex
regional pain syndrome), bol w zespole jelita drazliwego. Bedacy tematem tej pracy
niespecyficzny bol dolnego odcinka kregostupa réwniez mozna zaliczy do kategorii bolu

nocyplastycznego.

1.3 Bol ostry i bol przewlekly

Z uwagi na czas trwania dolegliwosci b6l mozna podzieli¢ na ostry i przewlekly.
Wedhlug roznych zrodet, bol przewlekly to bol trwajacy dituzej niz 1, 3 Iub 6 miesiecy [81].
Istnieje tez kategoria bolu “podostrego” (sub-acute pain), opisywana jako bol trwajacy dluzej
niz 30 dni (juz nie ostry) i krocej niz 6 miesiecy (jeszcze nie przewlekty) [17]. Inna, czesto
uzywana definicja mowi, ze bol przewlekly to bol trwajacy dluzej niz spodziewany okres
wyleczenia [37].

Réznica pomiedzy bolem ostrym a przewlektym czesto nie dotyczy jedynie czasu

trwania dolegliwosci. Dolegliwosci bolowe mogg trwa¢ nawet pomimo ustania pierwotnej
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patologii, a towarzyszy¢ im mogg zmiany strukturalne i funkcjonalne na poziomie CUN oraz
zmiany w funkcjonowaniu psychologicznym [2, 37]. W nowoczesnym, bio-psycho-spotecznym
ujeciu, bol przewlekly traktowany jest jako choroba “sama w sobie”, ktorej leczenie wymaga
interdyscyplinarnego podej$cia, obejmujacego farmakoterapie, fizjoterapie oraz czgsto

psychoterapie [37, 62, 119].

1.4 Neurofizjologia bolu

1.4.1 Nocycepcja i zstepujaca modulacja bolu

Nocycepcja rozpoczyna si¢ od aktywacji receptorow bolowych przez bodzce
mechaniczne, termiczne lub chemiczne. Informacja z receptoréw bolowych przekazywana jest
za pomocg dwoch rodzajow wiokien nerwowych do rdzenia kregowego. Zmielinizowane
widkna Ad =zapewniaja szybkie przewodnictwo bodzcow 1 umozliwiaja wykonywanie
natychmiastowych reakcji odruchowych (np. cofnigcia rgki przed oparzeniem). Widkna C,
pozbawione ostony mielinowej 1 charakteryzujace si¢ wolniejszym przewodnictwem,
odpowiadaja za wrazenie tzw. “drugiego bolu” (second pain), pojawiajace si¢ po kilku
sekundach. Impuls za pomoca wiokien trafia do rogu grzbietowego rdzenia krggowego (spinal
dorsal horn), i dalej do wzgdrza (spinothalamic tract) [24, 37].

Na poziomie moézgowia w przetwarzanie informacji bdlowych zaangazowany jest
moézdzek 1 wzgodrze, a takze struktury kory mozgowej: wyspa, przednia cze¢$¢ zakretu obreczy,
pierwszorzedowa i drugorzgdowa kora czuciowa oraz dodatkowa kora ruchowa (supplementary
motor cortex). Badania w funkcjonalnym rezonansie magnetycznym (fMRI) pokazuja, ze
powyzsze okolice aktywne sg w trakcie eksperymentalnej stymulacji bolowej [24, 25, 31, 49,
85, 105].

Odczuwanie bolu moze si¢ zmienia¢ w zaleznoSci od naplywajacych bodzcow
sensorycznych i aktywnosci CUN. Zaangazowany jest w to mechanizm zwany zstgpujacym
systemem modulacji bolu (descending pain modulatory system), z charakterystyczng aktywacja

istoty szarej okotowodociggowej w $rodmozgowiu (periaqueductal grey matter) [118].
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Mechanizm ten moze by¢ uruchamiany przez szereg bodzcoéw plynacych ze srodowiska, ze
szczegdlnym uwzglednieniem bodzcow poznawczych i emocjonalnych [18]. Poznawcza
modulacja bélu polega na odwrdceniu uwagi od bodzca bélowego i skoncentrowania jej na
innym bodzcu zewngtrznym [124, 125]. Modulacja emocjonalna polega na zmianie
intensywnosci bélu na skutek odczuwania emocji. Pozytywny afekt najczesciej wigze si¢ ze
zmniejszonym odczuwaniem bolu, negatywny za$ ze zwigkszonym (z wyjatkiem analgezji

wywotanej silnym stresem) [126, 140].

1.4.2 Neurofizjologia bélu przewleklego

Rozwo6j technik obrazowania funkcjonalnego CUN przyczynit si¢ do wzrostu
popularno$ci teorii naukowych, ktore upatruja podloza powstawania i utrzymywania si¢
przewlektego bolu w mozgu [4]. Teorie te opieraja si¢ na zatozeniu, ze bdl ostry i przewlekty
moga mie¢ zupetnie rézne patomechanizmy. Wynika z tego, ze dane pochodzace z obrazowania
mozgu w stanie bolu ostrego moga prowadzi¢ do wyciggania mylnych wnioskéw na temat bolu
przewleklego. Powstanie stanu bolu przewlekltego wiaze si¢ najprawdopodobniej z jakims
rodzajem reorganizacji struktur moézgowych. Reorganizacja ta moze by¢ spowodowana
dlugotrwatym doswiadczaniem bolu, ale nie tylko. Okreslone predyspozycje uktadu nerwowego
moga potencjalnie zwigksza¢ prawdopodobienstwo pojawienia si¢ przewlektych dolegliwosci
bolowych. Te predyspozycje mogg mie¢ charakter genetyczny badz zwigzany z poprzednimi
doswiadczeniami czy wspomnieniami danej osoby [2, 4-6, 10, 50, 75, 76].

Odczuwanie przewleklego bolu skutkuje pojawieniem si¢ zmian o charakterze
strukturalnym w moézgu. Dhugotrwale utrzymywanie si¢ bolu powoduje globalny spadek
gestosci istoty szarej [10]. Zmiana ta zaobserwowana zostala w badaniach podtuznych, u
pacjentow z dolegliwo$ciami boélowymi trwajacymi diuzej niz rok [9]. Skuteczne operacyjne
leczenie bolu u pacjentdow cierpigcych na przewlekly LBP powodowato cofnigcie si¢ zmian
strukturalnych w obrebie obszaru przysrodkowego kory przedczotowej (mPFC) [106].

W badaniu fMRI na grupie dziewiecdziesieciu czterech pacjentow z przewleklym

CLBP, aktywacja mPFC okazata si¢ by¢ powigzana z odczuwaniem bolu przewlektego. Jest to
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rejon mozgu dotychczas wigzany z takimi procesami poznawczymi jak samokontrola czy ocena
emocjonalna naplywajacych bodzcoéw a nie z doswiadczeniem bolu [51]. W innym badaniu
zastosowano metode resting state fMRI, mierzaca aktywno$¢é mozgu i jej zmiany u osob, ktore
nie wykonuja zadnego konkretnego zadania. Zaobserwowano wyzsza aktywno$¢ w mPFC u
chorych cierpigcych na przewlekly LBP. Jednocze$nie zaobserwowano zalezno$¢ pomigdzy
zmianami w nasileniu bolu odczuwanymi przez badanych a czgstoscig oscylacji mPFC [8].
Zmiany funkcjonalne, charakterystyczne dla bolu przewlektego, udato si¢ w pewnym stopniu
odwroci¢ za pomoca skutecznego leczenia przeciwbolowego [28]. Na podstawie omdéwionych
badan mozna postawi¢ tezg, ze wzorzec aktywacji CUN charakterystyczny dla bolu
przewleklego nie jest jedynie wydluzeniem w czasie wzorca typowego dla bolu ostrego a

stanem odrgbnym funkcjonalnie.
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2 Modele psychologiczne bélu przewleklego

2.1 Modele psychogenne - osobowos¢ sklonna do bolu

Historycznie pierwszym podejsciem do problematyki bolu przewlektego w kontekscie
psychologicznym byla wywodzaca si¢ z psychoanalizy koncepcja osobowosci sktonnej do bolu
(pain-prone personality). Koncepcja ta powstata na kanwie probleméw diagnostycznych, jakie
stwarzali pacjenci z przewleklym boélem, u ktorych rutynowa diagnostyka medyczna nie
wykrywala zadnych zmian patologicznych, urazow, stanéw zapalnych itd. Jesli chory uskarza
si¢ na bol, ktory nie ma zadnej “obiektywnej przyczyny” lub jest nieproporcjonalny do
stwierdzonej patologii, zroédlo tego bolu musi by¢ psychogenne [37]. Teoria osobowosci
sktonnej do bélu glosi, ze istnieje specyficzna ‘“organizacja psychiczna”, ktdra sprzyja
pojawianiu si¢ i utrzymywaniu dolegliwosci bolowych. U 0s6b z owa organizacja dolegliwosci
moga wystepowaé nawet pomimo braku jakiejkolwiek stymulacji nocyceptywnej [34]. Blumer i
Heilbronn postulowali istnienie specyficznego zaburzenia (zwanego “pain-prone disorder”),
charakteryzujacego si¢ takimi objawami jak:

. zaprzeczanie emocjonalnym i interpersonalnym problemom
. brak aktywnosci
. nastréj depresyjny
. poczucie winy
. niemozno$¢ poradzenia sobie z gniewem 1 wrogoscia
. bezsennosc
. brak inicjatywy
. historia rodzinna depresji, alkoholizmu i bolu przewlektego.
Osoby z takimi charakterystykami mialyby zdaniem autoréw tworzy¢ odrebng grupe

cierpigca na chorobe bedaca czesciag spektrum zaburzen depresyjnych [13]. Beutler i
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wspoOtpracownicy zaproponowali inny model psychogenny moéwiacy, ze przewlekly bol i
depresja maja wspolne podstawy w problemach z wyrazaniem gniewu i kontrolowaniem
intensywnych emocji [12].

Turk i Salovey [120] dokonali krytycznej oceny hipotezy o istnieniu pain-prone
disorder i badan empirycznych probujacych ja zweryfikowaé. Autorzy ci stwierdzili, ze
proponowana definicja tego zaburzenia jest tautologia a proby wyjasnienia wynikow badan
empirycznych w oparciu o tg teori¢ zawierajg btedy logiczne, prezentowane rozumowania sg
za$ kotowe i o charakterze post-hoc. Samo zatozenie, ze w obliczu braku obiektywnie
stwierdzalnych przyczyn bolu nalezy szuka¢ mechanizméw psychogennych jest btedne,

poniewaz bodl z natury jest subiektywnym stanem psychologicznym.

2.2 Modele behawioralne

Alternatywa dla wyjasnien psychogennych sa modele odwotujace si¢ do teorii
behawioralnej. W modelach tych zwraca si¢ uwage na role procesOw habituacji, sensytyzacji
oraz warunkowania klasycznego i instrumentalnego w formowaniu i podtrzymywaniu bélu
przewlektego.

Habituacja to sukcesywne zanikanie reakcji na czgsto powtarzajacy sie bodziec.
Sensytyzacja jest procesem przeciwnym, w ktérym reakcja na ten sam, powtarzajacy si¢
bodziec staje si¢ coraz silniejsza. W kontekscie bolu habituacja obserwowana jest najczesciej
jako skutek wielokrotnej stymulacji nocyceptywnej [98].

W modelu warunkowania klasycznego zaktada sie, ze uczenie przebiega na zasadzie
potaczenia bodzca bezwarunkowego (US, unconditioned stimulus), powodujacego reakcje
bezwarunkowg (UR, unconditioned response, np. odruch), z bodZzcem warunkowym (CS,
conditioned stimulus). Rezultatem uczenia si¢ jest wytworzenie reakcji warunkowej (CR,
conditioned response). W kontekscie bolu, podstawa uczenia si¢ na drodze warunkowania
klasycznego jest polaczenie bodzca wywotujacego bol (US) z nastepujacymi pdzniej reakcjami
fizjologicznymi (UR): aktywacja wspotczulng, wzmoZonym napigciem mig¢$niowym oraz

strachem. Ten zestaw reakcji wspolwystepuje z innymi bodzcami, ktore do tej pory byly
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obojetne (CS). Moga to by¢ czynnosci dnia codziennego, takie jak wstawanie, siadanie,
pochylanie sig, itp. Na drodze warunkowania chory uczy si¢ reagowac¢ na bodzce oboj¢tne
reakcjg warunkowg (CR), zblizong do pierwotnej reakcji bezwarunkowej w odpowiedzi na bol.
Wskutek uczenia sig, CR moze wystgpowa¢ dlugo po ustgpieniu pierwotnej patologii,

prowadzac do pojawienia si¢ stanu przewlektego bolu [37].

2.3 Czterostopniowy model Wade’a i Price’a

Jedng z catosciowych prob opisu zjawiska jakim jest bol przewlekty jest
czterostopniowy model zaproponowany przez Wade’a i Price’a. Autorzy ci starali si¢ W SWojej
koncepcji uja¢ zardowno komponent sensoryczny bolu, jak i komponent emocjonalny oraz
zachowania zwigzane z jego odczuwaniem. Doznawanie bdlu zostato tu podzielone na cztery
etapy. Pierwszy etap stanowi doznanie zmyslowe, polegajace na wytworzeniu bodzca
sensorycznego o charakterze bélowym. Etap drugi to prosta odpowiedZ emocjonalna na bodziec
sensoryczny - ten etap decyduje o “nieprzyjemnosci” bodzca, jednak nie dochodzi tu do
rozbudowanego przetwarzania o charakterze poznawczym. Ztozona analiza poznawcza i
bardziej ztozone reakcje uczuciowe pojawiajg si¢ w trzecim etapie, zwanym przez autorow
cierpieniem. Istotng role na tym etapie pelnig przekonania danej osoby na temat odczuwania
bolu, preferowane sposoby radzenia sobie z nim a takze zmienne o charakterze rdznic
indywidualnych. Wreszcie w czwartym etapie bedagcym konsekwencja trzech poprzednich,
powstaje tzw. zachowanie bdlowe (pain behavior), bedace behawioralng ekspresja bolu
widoczng dla innych osob i manifestujgca sie w czynno$ciach dnia codziennego, zaburzeniach

funkcji ruchowych itd. [93, 129, 131].

2.4 Model unikania lekowego
Rozwijany od lat osiemdziesiatych model unikania lekowego (fear-avoidance model)
jest jednym z najpopularniejszych modeli psychologicznych, probujacych wyjasnic¢
powstawanie bolu przewlektego. Model ten zasadza si¢ na tezie méwiacej, ze w wyniku

do$wiadczania bolu czlowiek zaczyna unikaé¢ aktywnos$ci kojarzacych si¢ z bélem. Unikanie
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moze dotyczy¢ wielu rodzajow aktywnosci, od wykonywania ruchow powigzanych z bolem,
podnoszenia przedmiotéw, schylania sig¢, az po zlozone czynnosci o charakterze towarzyskim
czy zawodowym. Unikaniu towarzyszy pojawienie si¢ lgku - 0Soba boi si¢ bolu, ktory kojarzy
si¢ z dang aktywno$cig. Do momentu, kiedy cztowiek odczuwa bol ostry zwigzany z urazem,
mechanizm unikania lgkowego jest adaptacyjny, poniewaz zmniejsza ryzyko poglebienia si¢
obrazen i przyspiesza gojenie si¢ ran. Jednak w momencie, w ktorym reakcja Igkowa jest
nadmierna i utrzymuje si¢ dtuzszy czas, moze doj$¢ do pojawienia si¢ dodatniego sprzg¢zenia
zwrotnego skutkujacego powstaniem bolu przewlektego [71, 127, 128].

W modelu unikania lgkowego kluczowa dla przej$cia dolegliwos$ci w stan przewlekly
jest poznawcza ocena zagrozenia wynikajacego z bolu. Jesli chory oceni bdl jako nie
powodujacy zagrozenia, priorytetem pozostaja wartosciowe cele zyciowe (np. praca zawodowa,
rodzina, utrzymywanie aktywnosci). Sprzyja to skutecznemu radzeniu sobie z bdélem i w
konsekwencji zwicksza szans¢ na wyzdrowienie. Optymizm i niski poziom neurotyzmu
powiazane sg ze zwigkszong szansa na ocenienie bélu jako niezagrazajacego. Jesli bol
postrzegany jest jako zagrozenie, nastgpuje uruchomienie mechanizmu dodatniego sprz¢zenia
zwrotnego. Priorytetem staje si¢ kontrolowanie bolu, pojawia si¢ lek wraz z towarzyszaca mu
reakcjg unikania. Prowadzi to do zaprzestania dotychczasowej aktywnosci, gorszego radzenia
sobie z bélem 1 w konsekwencji do pojawienia si¢ symptomow depresji i negatywnego afektu -
czynnikow nasilajacych bol [26, 69, 91, 127, 128].

Model unikania lekowego jest czesto wykorzystywany w literaturze do opisu
psychologicznych predyktoréw powstawania bedacego tematem tej pracy, przewleklego bolu
dolnego odcinka kregostupa (LBP). Przykladowo, w podluznym badaniu 1429 o0s6b
pracujacych zawodowo cierpiacych na LBP, lek powigzany z bolem pozwalal na
przewidywanie poziomu niesprawnosci po uptywie roku [45]. Wyzsze nasilenie przekonan
lekowo-unikowych, badane kwestionariuszem Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ)
wigzalo si¢ z brakiem powrotu do aktywnosci zawodowej i dluzszym czasem, jaki badani
przebywali na zwolnieniu lekarskim w metaanalizie 21 badan [134]. Rowniez katastrofizowanie

- jedna z nieadaptacyjnych strategii radzenia sobie z bdlem wigzaca si¢ z przekonaniami
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Igkowo-unikowymi, pozwala do pewnego stopnia przewidywa¢ powstawanie bolu
przewlektego (cho¢ w tym wypadku doniesienia z literatury bywaja sprzeczne) [133]. W
literaturze podkresla si¢ role symptomoéw depresji jako czynnika prowadzacego do wzrostu
nasilenia dolegliwosci bolowych i potencjalnego predyktora pojawienia si¢ bolu przewleklego.
W systematycznym przegladzie badan, 11 spo$rdd 17 prac wskazato na istotng role symptomow
depresji w rozwinigciu si¢ bolu przewlektego [91].

Model unikania lekowego jest wcigz dynamicznie rozwijany. Regularnie pojawiaja si¢
jego modyfikacje, stuzace dopasowaniu do nowych wynikéw badan empirycznych. Mimo to
wcigz pozostaje wiele niejasnosci, przede wszystkim dotyczacych powigzan przyczynowych

pomiedzy zmiennymi w tym modelu [26, 46, 90, 96, 138, 139].

2.5 Umiejscowienie poczucia kontroli zdrowia

Umiejscowienie poczucia kontroli zdrowia to zmienna wywodzaca si¢ z klasycznej
koncepcji Rottera [102], rozbudowana do formy wielowymiarowego konstruktu teoretycznego
[132]. Zaktada si¢ w nim, ze zdrowie i choroba mogg by¢ w r6znym stopniu atrybuowane wielu
czynnikom. Wyodrebniono trzy niezalezne wymiary umiejscowienia poczucia kontroli zdrowia:
umiejscowienie wewngtrzne (przekonanie, ze chory sam ma wplyw na wlasne zdrowie),
przypadek (przekonanie, ze choroby pojawiajag si¢ losowo) oraz wplyw innych ludzi
(przekonanie, ze lekarze, rodzina, znajomi maja wplyw na moje zdrowie).

Umiejscowienie poczucia kontroli zdrowia wigze si¢ w literaturze ze zdolnoscia do
zdrowienia, rowniez w konteks$cie bolu przewlektego. W jednej z prac niskie wewnetrzne
poczucie kontroli wigzalo si¢ z mniejsza szansa na powro6t do aktywnosci zawodowej po 12
miesigcach od wystapienia LBP [48]. Wysokie wewngtrzne umiejscowienie poczucia kontroli i
niskie przekonanie o wplywie innych wiazatlo si¢ z lepsza skuteczno$cia programu
rehabilitacyjnego dla pacjentow z boélem plecow [67]. Pacjenci cierpiacy na przewlekty bol

mieli wyzsze wyniki w skali przypadku i wptywu innych niz pacjenci bez bolu [117].
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3 Przewlekly bodl dolnego odcinka kregostupa

3.1 Epidemiologia

W metaanalizie z 2012 roku, w ktorej uwzgledniono 165 badan z 54 krajoéw, globalny
$redni wspotczynnik punktowej chorobowosci dla LBP wynidst 11,2% (95% CI 9,2% - 13,2%).
W tym samym badaniu wspodtczynnik chorobowosci okresowej dla jednego miesigca wyniost
23,2% (95% CI 20,3% - 26,1%) [57]. Oznacza to, ze w jednym momencie na LBP cierpi
srednio ok. 11% populacji, za§ w okresie jednego miesigca objawy bedzie mialo ok. 23%
populacji. Wspotczynnik zapadalnosci dla pierwszego epizodu LBP wynosi, wg. réznych
szacunkow, od 6,3% do 15,4% [43, 58, 74, 82]. Liczba 0s6b z przewlektlym LBP wzrasta — W
USA wspotczynnik chorobowosci wzrést z 3,9% w 1992 roku do 10,2% w 2006 [38]. Na LBP
czegsciej cierpia kobiety niz mezczyzni. Szczegdlnie narazone sg osoby z przedziatu wiekowego
40-69 lat, pochodzace z krajéw wysoce rozwinigtych. Stwierdzono réwniez pozytywna
korelacje wspolczynnika chorobowosci zwigzanego z LBP ze wskaznikiem rozwoju
spotecznego HDI (ang. Human Development Index) [57, 58, 73].

LBP jest jedng z gtownych przyczyn niesprawnos$ci w badaniach Global Burden of
Disease. W skali $wiata LBP mial najwyzszy ze wszystkich badanych chorob wskaznik YLD
(years lost to disability, lata stracone z powodu niesprawnosci). W najnowszym raporcie Global
Burden of Disease wskaznik YLD dla LBP wyniost 57,6 miliona (95% CI 40,8 - 75,9) [1].
Koszta spoteczno-ekonomiczne LBP, mimo iz bardzo trudne do oszacowania, sa roéwniez
bardzo wysokie i wynikajg przede wszystkim z kosztow zwolnien lekarskich i rehabilitacji [14].
Bol plecow kosztuje amerykanski system opieki zdrowotnej ok. 100 miliardow dolarow
rocznie, glownie z powodu utraty produktywno$ci w zwigzku ze zwolnieniami lekarskimi [66].
W literaturze podkresla si¢ bardzo wysokie koszty indywidualne LBP, wyrazone przede

wszystkim w niezdolnosci do pracy spowodowanej bolem. W jednym z badan LBP okazato si¢
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by¢ gtdéwna medyczna przyczyna przechodzenia na wczesniejsza emeryture, odpowiedzialng za
wigcej przypadkéw niz choroby serca, nowotwory, cukrzyca i astma acznie [104].

W potocznej opinii uwaza sie, ze dolegliwosci bolowe kregostupa u dzieci i mlodziezy
sa wyjatkowo rzadkie, jednak doniesienia z badan wydajg si¢ temu przeczy¢. W
miedzynarodowym sondazu obejmujagcym ponad 400 tysiecy dzieci w wieku 11-15 lat na bol
plecow skarzylo si¢ ok. 37% badanych, czgéciej u dziewczynek (38,9%) niz u chlopcow
(35,0%). Najnizszy wspdlczynnik chorobowosci odnotowano w Polsce (28%, wraz z Litwa i
Rosja), najwyzszy w Czechach (51%) [112]. Bo6l plecow w miodym wieku zwieksza
dwukrotnie szans¢ na wystgpienie bolu przewlektego w wieku dorostym [54].

Wiele 0s6b cierpigcych na LBP nie decyduje si¢ na szukanie pomocy u specjalistow.
Przeglad 10 badan populacyjnych na ten temat wskazal, Ze $rednio pomocy medycznej
potrzebuje 58% chorych (95% CI 32-83). Cze¢sciej do specjalisty udaja si¢ kobiety, osoby z
historig dolegliwosci bolowych, z gorszym ogélnym stanem zdrowia oraz z wyZsza
niesprawnoscig spowodowang bolem [36]. Wg. danych Systemu Wspomagania Dowodzenia
Panstwowego Ratownictwa Medycznego w Polsce, na ok. 3 300 000 wyjazdéw karetek w 2018
roku, 35 323 (ok. 1%) stanowity wyjazdy do przypadkow klasyfikowanych jako niespecyficzny
bol plecdw [142]. Odsetek ten nie jest wysoki, jednak karetki z zasady wysytane sg do chorych,
ktorzy nie sg w stanie sami dotrze¢ do lekarza POZ lub na oddziat ratunkowy. Liczba ta stanowi
wigc odsetek przypadkow ostrego LBP o bardzo wysokiej intensywno$ci, wigzacego si¢ z

bardzo duza, uniemozliwiajaca poruszanie si¢ niesprawnoscia.

3.2 Obraz kliniczny

Najczestszg formg LBP jest forma niespecyficzna, w ktdérej nie mozna stwierdzié
jednoznacznej przyczyny [73]. Wickszo$¢ pacjentéw zglaszajacych si¢ do podstawowej opieki
medycznej (72%) miata juz wcze$niej co najmniej jeden epizod LBP. NajczeSciej pacjenci
zglaszaja bol o intensywnosci umiarkowanej do silnej, ktory znacznie przeszkadza w
codziennym zyciu. W zaledwie 1% przypadkoéw udaje si¢ ustali¢ proces patofizjologiczny,

ktory lezy u podstaw dolegliwos$ci bolowych [53].
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Czynniki bezposrednio wyzwalajace LBP moga mie¢ charakter fizyczny (niezrgczny
ruch, przenoszenie cigzkiego przedmiotu, ¢wiczenia fizyczne, aktywno$¢ seksualna),
psychospoteczny (zmgczenie), lub by¢ kombinacja czynnika fizycznego z psychospotecznym
(brak koncentracji w czasie wykonywania ruchu) [110]. Mimo to ponad dwie trzecie chorych
zglaszajacych si¢ do podstawowej opieki zdrowotnej nie przypomina sobie zadnego
wydarzenia, ktore bezposrednio spowodowaloby wystapienie epizodu bolu [33]. Wigkszosé
epizodéw LBP rozpoczyna sie rano [110].

W wiekszosci przypadkow ostry bol dolnego odcinka kregostupa ustgpuje samoczynnie
po kilkunastu dniach. Jednak u ok. 10% pacjentow dolegliwosci utrzymuja si¢ znacznie dtuzej,
prowadzac do pojawienia si¢ stanu bolu przewleklego. Przewlekty bdl plecow wiaze si¢ z
trudno$ciami w wykonywaniu codziennych czynnosci, klopotami w sferze zawodowej, wpltywa
niekorzystnie na jako$¢ zycia pacjenta i jego funkcjonowanie spoteczne [5]. Leczenie
farmakologiczne = stosowane rutynowo w  przewlektym LBP  czesto  przynosi
niesatysfakcjonujace rezultaty, porownywalnie skuteczne do placebo [80, 122]. W zwigzku z
tym w piSmiennictwie coraz czesciej przyklada si¢ wage do zrozumienia mechanizmoéw
powodujacych powstawanie stanow przewleklego bolu, jak réwniez do znalezienia zmiennych,
na podstawie ktoérych mozna przewidywaé wystepowanie bodlu przewleklego u oséb z
rozpoczynajacym si¢ dopiero epizodem bolu ostrego [32, 88]. Postuluje sie, ze zmienne te moga
mie¢ charakter zarowno typowo medyczny, jak i psychospoteczny [89]. Celem jest stworzenie
nowych metod diagnostycznych, pozwalajacych okreslic osoby obarczone szczegdlnym
ryzykiem wyksztatcenia stanu bolu przewleklego i zastosowanie u tych o0sob specyficznych
metod leczenia.

Istnieje bogata literatura dotyczaca tego zagadnienia oparta na badaniach pacjentow
zglaszajacych si¢ do placowek podstawowej opieki zdrowotnej. Jednak cze$¢ pacjentow z
ostrym LBP zglasza si¢ do oddzialow ratunkowych. Osoby z LBP stanowia 2,4% wszystkich
zgloszen na oddzialy ratunkowe w USA, co przeklada si¢ na ok 2,6 miliona zgloszen rocznie
[39]. W warunkach polskiej shuzby zdrowia oddzialy ratunkowe oferujg poszerzona

diagnostyke, ktora jest wykonywana relatywnie szybko - chory moze potencjalnie w ciggu
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jednego dnia wykona¢ komplet badan, na ktéore w podstawowej opiece zdrowotnej musiatby
czesto czekaé diuzszy czas. W dalszej cze$ci pracy zaprezentowany zostanie systematyczny

przeglad badan nad uwarunkowaniami powstawania przewleklego LBP.
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4 Systematyczny przeglad badan nad
uwarunkowaniami powstawania przewleklego
bo6lu dolnego odcinka kregostupa u pacjentow

przyjmowanych na oddzial ratunkowy

4.1 Kryteria wlaczenia prac do przegladu

Do systematycznego przegladu wiaczono jedynie prace w jezyku angielskim, ktore
ukazaly sie do pazdziernika 2018 i ktoére miaty charakter empirycznych artykuléw naukowych
opublikowanych w recenzowanych czasopismach. Aby zosta¢ wiaczona do przegladu, praca

musiata spetnia¢ nastepujace kryteria wiaczenia:

. Artykul musiat ukaza¢ si¢ w recenzowanym czasopi$mie naukowym

. Plan badania: prospektywne badanie kohortowe (prospective cohort study)

. Minimalny okres follow-up: 1 miesiac

. Uczestnikami badania byli pacjenci z populacji ogélnej skarzacy si¢ na bol plecow

. Wsréd wynikow znajdowata sie co najmniej jedna miara nat¢zenia bolu w okresie follow-
up

. Badanie (lub jego cze¢s¢) odbywalo si¢ na oddziale ratunkowym (emergency department)

. Celem badania nie byta ocena terapii

4.2 Strategia przeszukiwania i wydobywania danych

Przeszukano nast¢pujgce bazy danych:

MEDLINE

Psychinfo

Web of Science Core Collection
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. Current Contents Connect

. BIOSIS Citation Index

»  SciELO Cication Index

. Data Citation Index

. KCI-Korean Journal Database
. Derwent Innovations Index

*  Russian Science Citation Index

Kwerende przeprowadzono za pomocg zapytania:

TS=(( “back pain” OR “back pains” OR “back ache” OR “backache” OR “lumbar
pain” ) AND ( prospective OR longitudinal OR cohort OR prognostic ) AND (emergency OR
ed))

Zapytanie zostato zaprojektowane tak, aby wlaczy¢ mozliwie jak najwigcej prac, nawet
kosztem pojawienia si¢ duzej ilosci fatszywych negatywow (artykuldw nie speiniajacych
kryteriow wiaczenia). Na etapie analizy pelnych tekstow starano si¢ wykluczy¢ prace majace
charakter ponownej analizy tego samego zbioru danych.

Dla kazdego =z badan zakwalifikowanych do systematycznego przegladu
wyekstrahowano i umieszczono w tabeli nastgpujace dane:

. Kryteria wlaczenia os6b badanych

. Kryteria wyltaczenia os6b badanych

. W jakim czasie od pojawienia si¢ pierwszych objawow bolu nastgpita rekrutacja

. Liczebnos¢ grupy

. Czas badania/badan powtoérnych

. Odsetek pacjentow straconych w badaniu powtornym (lost to follow-up)

. Czy dokonano poréwnania pacjentdw przebadanych i straconych w badaniu powtérnym
pod katem zmiennych niezaleznych

. Jakie zmienne demograficzne byly badane

. Jakie zmienne prognostyczne byly badane
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. Co byto zmienng/zmiennymi wynikowymi (outcomes)
. Rodzaj analizy statystycznej wynikow

. Wyniki

4.3 Ocena ryzyka znieksztalcen (risk of bias)

Ryzyko znieksztalcen (risk of bias) zostalo ocenione za pomocg narzedzia QUIPS
(Quality in Prospective Studies) [52]. Narzedzie to wykorzystywane jest w systematycznych
przegladach i1 stuzy do oceny badan prospektywnych na sze$ciu wymiarach, bedacych
potencjalnymi zrodtami znieksztatcen wynikow. Kazdy z wymiaréw oceniany jest jako wigzacy
si¢ z niskim, umiarkowanym badz wysokim ryzykiem znieksztalcen (low, moderate, high risk
of bias). Oceny dokonuje autor przegladu biorgc pod uwage szczegdtowe kryteria dla kazdego
wymiaru zamieszczone w narzedziu (Zalacznik 4).

W narzedziu QUIPS oceniane wymiary to:

1.  Rekrutacja uczestnikow (ocena ryzyka spowodowanego znieksztatlceniami w rekrutacji do
badania; prawdopodobienstwo, ze badany zwiazek jest rézny u os6b zakwalifikowanych
do badania w stosunku do 0s6b, ktore mogltyby w nim wzia¢ udziat).

2.  Uczestnicy utraceni (ocena ryzyka, ze badany zwigzek jest inny u osob, ktére zostaty
utracone w okresie follow-up)

3. Jako$¢ pomiaru zmiennych niezaleznych

4.  Jakos¢ pomiaru zmiennych zaleznych

5. Zmienne zaklocajace (czy badany zwigzek mogt by¢ znieksztalcony poprzez istnienie
innych zmiennych)

6. Jako$¢ analizy statystycznej i prezentacji wynikow

4.4 Wyniki przegladu
Zapytanie zidentyfikowato tacznie 291 rekordéw. Po usunieciu duplikatéw pozostato

285 rekordow. W nastgpnym kroku na podstawie tytutdow i streszczen dokonano selekcji
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artykutow spetniajacych wymienione wyzej kryteria wlaczenia. W wyniku tej selekcji wybrano
21 artykutoéw, ktorych oceniono pelne teksty. Po analizie petnych tekstow wykluczono tacznie
15 artykutéw z nastepujacych powodow:
. Artykut stanowit kolejng analize tego samego materiatu (N = 2) [40, 42]
. Prezentowane badanie miato plan poprzeczny (cross-sectional), nie podtuzny (N = 3) [77,
86, 116]
. Okres follow-up byt krétszy niz jeden miesige (N = 2) [15, 56]
. Bl nie byt zmienng zalezng (N = 3) [92, 95, 115]
. Badanie ocenialo interwencje¢ kliniczng (N = 2) [65, 97]
. Badanie dotyczyto niewtasciwej populacji (N = 3) [16, 55, 87]
Ostatecznie do przegladu zakwalifikowano sze$¢ artykulow prezentujacych oryginalne
badania empiryczne spetiajace kryteria wlaczenia. Badania te zostaly omowione ponizej zas

ich tre$¢ w syntetycznej formie prezentuje Tabela 1, 2 oraz 3.
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Tabela 1. Systematyczny przeglad badan nad uwarunkowaniami powstawania przewleklego LBP u pacjentow przyjmowanych na oddzial

ratunkowy, cz. 1.

Praca Kryteria wiaczenia Kryteria wylaczenia Maks. czas od N Czas badania Metoda badania ~ Miejsce
pojawienia si¢ bolu powtornego powtdrnego rekrutacji
Dionne 18-75 lat, zglaszajacy si¢ ~ Cigza, nieznajomos¢ jezyka, “czerwone flagi” Nie kontrolowano 1262 1 rok, 2 lata Wywiad 1 ED, Kanada
2011 /32] z niespecyficznym bolem  sugerujace specyficzne choroby (ztamania, infekcje, telefoniczny
plecow nowotwory, inflammatory arthritis, cauda equina
syndrome)
Friedman 18-69 lat, zglaszajacy si¢ ~ Bol korzeniowy, uraz plecow w ciggu ostatniego 2 tygodnie 354 3 miesigce po Wywiad 2 ED, USA
2018 [42] z ostrym LBP miesigca, wigcej niz jeden epizod LBP w miesiacu, telefoniczny
ograniczajacym cigza, laktacja, obecno$¢ przewlektego zespotu
funkcjonowanie boélowego, przewlekle przyjmowanie opioidow w ciagu
ostatniego miesiaca
Friedman Dorosli, zglaszajacy sigz ~ Uraz w ciagu ostatniego miesiaca, Nie kontrolowano 556 1 tydzien, 3 Wywiad 1 ED, USA
2012 /41] niespecyficznym LBP miesigce telefoniczny
Tan, 2018 21 lat I wigcej, Wczesniejsze epizody LBP w ciagu ostatnich 2 lat, 1 miesigc 200 6 tygodni, 6 Wywiad 1 ED,
[114] zglaszajacy si¢ z ostrym urazy, inne problemy zdrowotne wymagajace leczenia miesigcy telefoniczny Singapur
LBP na ED
Medeiros, 18-80 lat, nowy epizod Powazne patologie w kregostupie, cigza, choroby nerek 6 tygodni 200 6 tygodni, 6 Wywiad 3 ED,
2018 /79] ostrego, niespecyficznego miesi¢cy telefoniczny Brazylia
LBP
Richard, Pracujacy, 18-64 lat, Cigza, nowotwor, zespot ogona konskiego Nie 1007 2 lata Wywiad 4 ED oraz 3
2011 [100]  zgtaszajacy si¢ z bolem telefoniczny przychodnie,
plecoéw (na kazdym Kanada

poziomie)
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Tabela 2. Systematyczny przeglad badan nad uwarunkowaniami powstawania przewleklego LBP u pacjentow przyjmowanych na oddzial

ratunkowy, cz. 2.

Praca % stracony w badaniu Czy uczestnicy utraceni w badaniu Predyktory Zmienna zalezna
powtornym powtdrnym roznili si¢ od uczestnikow
nieutraconych?
Dionne 2011 90,8% po roku, 92,5% Tak, utraceni czg$ciej mezczyzni, z gorszym 22 itemy wybrane z PIS i BSI, miejsce Niesprawno$¢ wywotana bolem
[32] po dwoch latach wyksztatceniem, z nawracajgcym bolem dolegliwosci, natezenie bolu, dlugos¢ trwania bolu, (RMDQ)
plecoéw promieniujagcym do nogi sciatica, poprzednie operacje chirurgiczne na
plecach, ocena stanu zdrowia, uraz w pracy
Friedman 2018  87% po trzech Nie STarT Back, spodziewany czas trwania Obecnos¢ jakiejkolwiek niesprawnosci
[42] miesigcach dolegliwosci, obecnosé bolu po tygodniu wywotanej bolem (RMDQ), obecnos¢
umiarkowanego lub silnego bolu
Friedman 2012 97% po tygodniu, 92% Nie Czas trwania dolegliwosci, czgsto$¢ poprzednich RMDQ, intensywno$¢ bolu,
[41] po 3 miesigcach atakow LBP, RMDQ, czy bdl zaczat si¢ w pracy, przyjmowanie srodkow
BMI, depresja przeciwbolowych
Tan, 2018 88%, po 6 miesigcach Tak, brak réznic STarT Back, wiek, status zawodowy, historia LBP,  Intensywno$¢ bolu, poprawa ogdlnego
[114] bol po 6 tygodniach samopoczucia

Medeiros, 2018
[79]

Richard, 2011
[100]

92,5% po 6 tygodniach,
87,5% po 6 miesiacach

86%

Nie

Tak, utraceni czg$ciej mezczyzni, gorzej
wyedukowani, z nizszym dochodem, z
wyzszym bdlem, krocej pracujacy, nizsze
poczucie wlasnej skutecznosci zwigzane z
powrotem do pracy

Wiek, pte¢, STarT Back przy przyjeciu i po 6
tygodniach

Itemy z FABQ, samoocena stanu zdrowia,
intensywnosc bolu, wymagania fizyczne stawiane
przez pracg, MHLC, poczucie wlasnej skutecznosci
w powrocie do pracy

Intensywno$¢ bolu, niesprawnosé
(RMDQ), Global Percieved Effect
Scale (subiektywne poczucie
wyzdrowienia), START Back

Powr6t do pracy w dobrym zdrowiu,
niesprawnos¢ (RMDQ), ilo$¢ dni na
zwolnieniu, czy pacjent probowat
wroci¢ do pracy
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Tabela 3. Systematyczny przeglad badan nad uwarunkowaniami powstawania przewleklego LBP u pacjentéw przyjmowanych na oddzial

ratunkowy, cz. 3.

Praca

Metoda statystyczna

Wyniki

Komentarze

Dionne 2011 [32]

Friedman 2018

[42]

Friedman 2012
41

Tan, 2018 [114]

Medeiros, 2018
[79]

Richard, 2011
[100]

Chi%2, ANOVA

Wielozmiennowa regresja
logistyczna

Wielozmiennowa regresja
logistyczna

Wielozmiennowa regresja
liniowa

Wielozmiennowa regresja
liniowa

Wielozmiennowa regresja
logistyczna, liniowa

5 pozycji dobrze przewiduje dlugotrwale cigzkie ograniczenia
funkcjonalne: odczucie, ze wszystko co robig jest trudne; problemy z
zaczerpnigciem oddechu; uderzenia chtodu i goraca; dretwienie konczyn;
bol w sercu/klatce piersiowej

Tylko bol po jednym tygodniu przewidywat obie zmienne zalezne

Niesprawnos¢ po 3 miesigcach przewidywana byta przez niesprawnos¢ i
obecno$¢ przewlektego bolu przy przyjeciu

Start Back I bol po 6 tygodniach przewidywaty bdl po 6 miesigcach

START Back po 6 tygodniach przewidywat outcome 6-miesigczny,
START Back przy przyjgciu nieistotny

Wyzsze poczucie wlasnej skutecznosci wiaze si¢ z wicksza tatwoscia w
powrocie do pracy po epizodzie bolu plecow

Celem pracy opracowanie screeningowej metody
kwestionariuszowej

Zaplanowana analiza danych z dwdch badan
klinicznych. Demografia nie zawarta w modelu
regresji.

W badaniu uwzglgdniono osoby z przewlektym LBP

Pierwszy pomiar 3 tygodnie po pobycie na ED
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4.4.1 Kryteria wlaczenia i wylaczenia

Kryteria wlaczenia i wylgczenia zaprezentowano w syntetycznej formie w Tabeli 1. We
wszystkich pracach zakwalifikowanych do przegladu badano osoby doroste, jednak doktadne
przedzialy wiekowe roznily si¢ od siebie. Dolna granica wieku w wigkszosci prac wynosita 18
lat, z wyjatkiem badania Tan i wsp., w ktorym wyniosta 21 lat [114]. Jedna praca nie podata
doktadnego przedzialu wiekowego w kryteriach wlaczenia, a jedynie informacje, ze
uczestnikami byly osoby doroste [41]. W analizie post hoc okazalo si¢, ze do tego badania
zrekrutowano osoby w przedziale wiekowym 35 - 53 lat. Gérna granica wieku w kazdym
analizowanym badaniu byta inna, i zawierata si¢ w przedziale od 64 w badaniu Richard i wsp.
do 80 lat w badaniu Medeiros i wsp. [79, 100]. W badaniu Tan i wsp. gdrna granica wiekowa
nie zostata okre$lona [114].

Kryteria witaczenia w analizowanych pracach byly relatywnie spdjne. Do badania
wlaczano pacjentow zglaszajacych si¢ na oddziat ratunkowy z ostrym, niespecyficznym bolem
plecow. W przypadku czterech prac byt to bol dolnego odcinka kregostupa [40, 41, 79, 114], w
pozostatych pracach rekrutowano chorych z bélem na dowolnym poziomie. W jednym badaniu
rekrutowano wylacznie osoby aktywne zawodowo [100].

Wzorzec kryteriow wylaczenia w analizowanych pracach byl zréznicowany. We
wszystkich pracach oprocz pracy Friedmana i wsp. z 2012 roku wykluczano udziat kobiet w
cigzy [41]. W dwoéch badaniach wykluczono pacjentow zglaszajacych sie po urazie [40, 114].
W jednej pracy wykluczono udziat 0sob cierpiacych na dowolny przewlekty zespot bolowy, bol
korzeniowy, karmigcych piersia oraz przyjmujacych opioidy w ostatnim miesigcu [40].
Choroby nerek jako kryterium wykluczenia pojawity sie w jednej pracy [79].

W trzech z sze$ciu zakwalifikowanych prac kontrolowano czas od pojawienia si¢
pierwszych dolegliwosci boélowych do zgloszenia si¢ na oddzial [40, 79, 114]. Prace te roznily
si¢ jednak pod katem minimalnego czasu, jaki musiat uptyna¢ od poczatku epizodu bolowego -

wynosit on od 2 do 6 tygodni [40, 79].
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4.4.2 Liczebnosci, badanie powtérne, miejsce prowadzenia badan

Podsumowanie danych odno$nie liczebno$ci, badania powtérnego oraz miejsca
przeprowadzenia badan prezentuje Tabela 1. Liczebno$ci pacjentobw w badaniach
zakwalifikowanych do przegladu byty zréznicowane i wahaty sie¢ od 200 w badaniu Tan i wsp.
oraz Medeiros i wsp. do 1262 w badaniu Dionne i wsp. [32, 79, 114]. Okres, po ktorym
nastepowaty badania powtorne rowniez byt zroznicowany. W dwoch pracach badanie powtoérne
bylo jednokrotne, 3 miesigce lub 2 lata po wizycie na oddziale [40, 100]. W pozostatych
przypadkach badanie powtérne wykonano dwukrotnie, po 1 tygodniu i 3 miesigcach u
Friedmana i wsp. w pracy z 2012 roku, 6 tygodniach i 6 miesigcach u Tan i wsp. oraz Medeiros
i wsp. lub roku i dwdch latach u Dionne i wsp. [32, 41, 79, 114]. We wszystkich pracach
badanie powtérne wykonane byto za pomoca wywiadu telefonicznego.

Dwa spoérod analizowanych badan wykonano w USA [40, 41], dwa w Kanadzie [32,
100], po jednym w Singapurze [114] i Brazylii [79]. W trzech pracach pacjenci byli rekrutowani
z jednego oddzialu [32, 41, 114], pozostale badania odbywaty si¢ na wielu oddzialach
ratunkowych.

Odsetek pacjentow utraconych w badaniu powtérnym byt relatywnie niski we
wszystkich badaniach i znajdowal si¢ w przedziale od 3% do 14%. Analizowane prace rdznity
si¢ jednak w zakresie analiz dotyczacych réznic pomiedzy uczestnikami utraconymi a
nieutraconymi. W jednej pracy nie stwierdzono roéznic w tych dwoch grupach [114]. W dwéch
pracach wykryto rdéznice pomiedzy grupami [32, 100]. Trzy prace nie w ogole nie

przeprowadzity takiej analizy [40, 41, 79].

4.4.3 Predyktory, zmienne zalezne
Predyktory przewleklego LBP w pracach zakwalifikowanych do przegladu byly
zroznicowane. Tabela 2 prezentuje je w syntetycznej formie. Dionne i wsp. analizowali wptyw
22 pozycji wybranych z kwestionariuszy Psychological Symptom Index i Brief Symptom
Inventory, miejsce dolegliwosci, natezenie bolu, dlugo$¢ trwania bolu, obecnos¢

promieniowania do nogi, poprzednie operacje chirurgiczne na plecach, subiektywna oceng stanu
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zdrowia oraz fakt powstania udzialu w pracy na niesprawno$¢ wywotana bolem mierzona
kwestionariuszem Roland-Morris Disability Questionnaire [32]. W pracy Friedmana i wsp. z
2018 roku analizowano wptyw wyniku w STarT Back (kwestionariusza wskazujacego grupy
ryzyka wystapienia przewlekltego bolu plecow), spodziewanego czasu trwania dolegliwosci i
obecnosci bdlu po tygodniu od przyjecia na obecnosé¢ jakiejkolwiek niesprawnosci wywotanej
bolem oraz na obecno$¢ umiarkowanego lub silnego bolu [40]. W pracy Friedmana i wsp. z
2012 roku analizowano czas trwania dolegliwo$ci, czgstos¢ poprzednich atakow LBP,
niesprawno$¢ wywotang bolem, fakt pojawienia sie bolu w pracy, BMI oraz depresje [41]. W
tym badaniu zmienng zalezng byla niesprawnos$¢ wywotana bélem, intensywno$¢ bolu oraz
przyjmowanie §rodkéw przeciwbolowych. W badaniu Tan i wsp. analizowano wplyw wyniku
STarT Back, wieku, statusu zawodowego, poprzednich epizodéw LBP oraz bélu po 6
tygodniach na intensywno$¢ boélu i poprawe ogdlnego samopoczucia [114]. W badaniu
Medeiros i wsp. analizowano wptyw wieku, ptci, wyniku STarT Back przy przyjeciu i po 6
tygodniach na intensywnos$¢ boélu, niesprawnos$¢ (Roland-Morris Disability Questionnaire),
subiektywne poczucie wyzdrowienia i STarT Back [79]. W badaniu Richard i wsp.
predyktorami byly wybrane pozycje z kwestionariusza Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire,
samoocena stanu zdrowia, intensywnos$¢ bolu, wymagania fizyczne stawiane przez prace,
Mulitilevel Health Locus of Control oraz poczucie wlasnej skuteczno$ci w powrocie do pracy
[100]. Zmiennymi zaleznymi w tym badaniu byt fakt powrotu do pracy w dobrym zdrowiu,

niesprawnos¢, ilos¢ dni na zwolnieniu oraz fakt podjecia proby powrotu do pracy.

4.4.4 Metody statystyczne, wyniki
Metody statystyczne oraz wyniki zaprezentowano w syntetycznej formie w Tabeli 3. W
wiekszosci analizowanych prac zastosowano wielozmiennowa analize regresji. W dwaoch
badaniach byla to regresja logistyczna [40, 41], w dwdch regresja liniowa [79, 114], w jednym
przypadku autorzy zastosowali obie te metody [100]. Praca Dionne i wsp. skorzystata jedynie z
testu Chi?® oraz jednoczynnikowej analizy wariancji, indywidualnie oceniajac zdolnos¢

predykcyjng kazdego z badanych predyktorow [32].
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W pracy Dionne i wsp. pie¢ pozycji kwestionariuszowych okazato si¢ dobrze
przewidywac dlugotrwale cigzkie ograniczenia funkcjonalne. Pozycje te to: odczucie, ze
wszystko co robig jest trudne; problemy z zaczerpni¢ciem oddechu; uderzenia chtodu i goraca;
dretwienie konczyn; bdl w sercu/klatce piersiowej [32]. W badaniu Friedmana i wsp. z 2018
roku jedynym predyktorem niesprawnosci wywotanej bolem oraz obecno$ci umiarkowanego
lub silnego bolu okazata si¢ by¢ obecnos¢ bolu w tydzien po przyjeciu na oddziat ratunkowy
[40]. Z kolei w pracy Friedmana i wsp. z 2012 roku niesprawno$¢ po 3 miesiagcach od przyjecia
przewidywana byta przez niesprawnos¢ i obecnos¢ przewlektego bolu przy przyjeciu [41]. Tan i
wsp. wykryli, ze wynik kwestionariusza STarT Back oraz obecno$¢ bolu po 6 tygodniach od
przyjecia na oddzial pozwala przewidywaé obecnos¢ bolu po 6 miesigcach od przyjecia [114].
W badaniu Medeiros i wsp. kwestionariusz STarT Back wykonany w 6 tygodni po przyjeciu
przewidywat intensywno$¢ bolu, niesprawnos$¢ oraz subiektywne poczucie wyzdrowienia [79].
Ta zalezno$¢ nie byta jednak obserwowana dla wyniku przy przyjeciu. Wreszcie Richard i wsp.
wykazali, ze wyzsze poczucie wiasnej skutecznosci wigze si¢ z wigksza tatwoscia w powrocie

do pracy po epizodzie bolu plecéw [100].

4.4.5 Ryzyko znieksztalcen

Ocena ryzyka znieksztatcen wykazata dla wigkszosci omawianych prac ryzyko niskie
badz srednie. Tylko w przypadku jednej pracy, w jednym obszarze (zmienne zakltocajace),
ryzyko zostalo ocenione jako wysokie [32]. W przypadku jednego artykulu ryzyko we
wszystkich obszarach ocenione zostato jako niskie [114].

Jesli chodzi o ryzyko zwigzane ze sposobem rekrutacji uczestnikow, w jednej pracy
zostato ono ocenione jako umiarkowane z uwagi na lakoniczne informacje o rekrutowaniu
préby [41]. W pozostatych pracach ryzyko ocenione zostato jako niskie.

Ryzyko zwiagzane z utraconymi uczestnikami w wigkszosci prac zostalo ocenione jako
umiarkowane. W przypadku trzech badan autorzy w ogole nie zanalizowali roznic w badanych
zmiennych pomigdzy osobami, ktore ukonczyly badanie i tymi, ktorzy zostali utraceni w

badaniu powtérnym [40, 41, 79]. W dwoch przypadkach autorzy zanalizowali te rdznice i
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wykryli istotne rozbieznosci [32, 100]. Mimo tych probleméw, ryzyko znieksztalcen zostato
ocenione jako umiarkowane ze wzgledu na niski procent uczestnikow utraconych w badaniu
powtdrnym (srednio 11,28%, maksymalnie 14% w pracy Richard i wsp. [100]).

Ryzyko zwigzane z obecnoscia zmiennych zakldcajacych w jednym badaniu ocenione
zostato jako wysokie [32]. Model statystyczny w tym badaniu zaktadal weryfikacje zdolno$ci
predykcyjnej pojedynczych pozycji kwestionariuszy na zmienng zalezng, autorzy nie wykonali
analizy wielozmiennowej. W pozostatych badaniach ryzyko zwigzane z obecnos$cig zmiennych
zaklocajacych ocenione zostato jako niskie.

We wszystkich analizowanych pracach ryzyko zwigzane z jako$cig pomiaru zmiennych
niezaleznych, zaleznych a takze jakos$cig analizy statystycznej i prezentacji wynikéw zostato

ocenione jako niskie - nie stwierdzono w tych obszarach zadnych istotnych probleméw.

4.5 Podsumowanie przegladu

Do systematycznego przegladu zakwalifikowano jedynie sze$¢ artykutow. Wskazuje to
na niewielkg liczb¢ prac dotyczacych predyktorow przewlektego LBP w grupie chorych
przyjmowanych na oddzialy ratunkowe w stosunku do badan na osobach zgtaszajacych si¢ do
podstawowej opieki zdrowotnej. W trzech badaniach istotne dla przewidywania przewlektego
LBP okazaty si¢ tylko predyktory, ktorych pomiar dokonywany byt jaki$ czas po przyjeciu
(tydzien po w przypadku badania Friedmana i wsp. z 2018 roku lub sze$¢ tygodniu po w
badaniu Medeiros i wsp. oraz Tan i wsp.) [40, 79, 114]. Zmienne badane przy przyjeciu nie
pozwalaty przewidywac przewleklego bolu. Jedna praca wskazala na objawy przy przyjeciu,
ktoére moga przewidywac ograniczenia funkcjonalne zwiagzane z bélem, jednak badanie to bylo
obarczone duzym ryzykiem znieksztalcen [32]. Ostatecznie istotne predyktory zmiennych
powigzanych z bdlem udalo si¢ okresli¢ jedynie w pracy Friedmana i wsp. z 2012 roku
(niesprawno$¢ po 3 miesigcach przewidywana byla przez niesprawno$¢ i obecno$¢
przewleklego bolu przy przyjeciu) oraz Richard i wsp. (wyzsze poczucie wlasnej skutecznosci
wigze si¢ z wigckszg tatwosciag w powrocie do pracy po epizodzie bolu plecow) [41, 100]. Oba te

wyniki dotyczyty zmiennych powigzanych z bolem, a nie bolu samego w sobie. Podsumowujac,
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mozna stwierdzié, ze istniejace doniesienia z badan sa niewystarczajace, zeby stworzy¢ na ich

podstawie zalecenia specyficzne dla chorych zglaszajacych si¢ na oddziaty ratunkowe.
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5 Cel pracy i problemy badawcze

Celem niniejszej pracy byto ustalenie socjodemograficznych oraz psychologicznych
predyktorow pozwalajacych przewidywaé¢ odczuwanie dolegliwosci bolowych w trzy miesigce
po wystgpieniu epizodu bolu ostrego dolnego odcinka kregostupa u osob zgtaszajacych si¢ na
oddziat ratunkowy. Ponadto podjeto probe przewidywania dlugosci pobytu na zwolnieniu
lekarskim na podstawie wybranych zmiennych socjodemograficznych i psychologicznych. Ilo$¢
dni spedzonych na zwolnieniu lekarskim traktowano jako przyblizong miarg skutkdéw
dolegliwosci bolowych w obszarze aktywnosci zawodowej.

Wyboru predyktoréw potencjalnie majacych wplyw na powstanie bolu przewleklego
oraz jego skutkow w postaci zmniejszenia aktywnosci zawodowej dokonano w oparciu o
aktualne dane z piSmiennictwa. Dodatkowo brano pod uwagg przemyslenia i obserwacje
kliniczne uzyskane od do$wiadczonych lekarzy zajmujacych si¢ diagnostyka bolu i jego
leczeniem.

Problemy badawcze sformutowano w postaci nastepujacych pytan:

1. Czy i w jakim stopniu nast¢pujace zmienne pozwalaja przewidywaé powstawanie
przewleklego bolu dolnego odcinka krggostupa u 0s6b z bélem ostrym?
e Zmienne socjodemograficzne (wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie, BMI,

palenie papierosow, status spoteczno-ekonomiczny, wsparcie spoleczne)
e Subiektywna samoocena stanu zdrowia
e Intensywnosc i interferencja bélu
e Niesprawnos¢ wywotana bolem
e Symptomy leku
e Symptomy depresji
e Umiejscowienie poczucia kontroli zdrowia

e Strategie radzenia sobie z b6lem
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2. Czy i w jakim stopniu wymienione wyzej zmienne pozwalaja na przewidywanie
niesprawnosci zawodowej wyrazonej w postaci liczby dni przebywania na zwolnieniu

lekarskim?
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6 Metody

6.1 Miejsce, czas i procedura badan

Badanie odbylo si¢ pomigdzy grudniem 2016 roku a czerwcem 2018 roku. Pacjenci
rekrutowani byli spo$rdd oséb zglaszajacych si¢ na Kliniczny Oddziat Ratunkowy
Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdansku. Badani spelniajacy kryteria wiaczenia
podpisywali formularz $§wiadomej zgody na udziat w badaniu a nastepnie wypetniali zestaw
kwestionariuszy.

Po uplywie 3 miesigcy od przyjecia na oddzial wykonano badanie powtdérne za pomoca
ustrukturyzowanego wywiadu przeprowadzonego droga telefoniczng. W razie braku
odpowiedzi podejmowano co najmniej trzy proby kontaktu zanim dany pacjent zostat
zakwalifikowany jako utracony.

Badanie zyskato akceptacje Niezaleznej Komisji Bioetycznej ds. Badan Naukowych

Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego, nr. zgody NKBBN/72/2016 z dnia 22 marca 2016.

6.2 Kryteria wlaczenia i wylaczenia

Pacjenci byli kwalifikowani do badania, gdy spetniali wszystkie z ponizszych
kryteriow:
1. Rozpoznanie — niespecyficzny bol dolnego odcinka krggostupa — wg. ICD-10:

a.  M54.3 —rwa kulszowa

b. Mb54.4 —rwa kulszowa z bélem lgdzwiowo-krzyzowym

Cc. Mb54.5 - bdl okolicy ledzwiowo-krzyzowej
2.  Przed pojawieniem si¢ obecnych dolegliwo$ci nie odczuwat(a) bolu plecéw przez okres co

najmniej 3 miesigcy

3. Mapomiedzy 18 a 65 lat

4.  Czytaipisze w jezyku polskim
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Zastosowano nastepujace kryteria wylaczenia:

1. Znana jest (lub podejrzewana) przyczyna bélu (np. uraz, guz, osteoporoza, infekcja, bol
korzeniowy, reumatoidalne zapalenie stawow)

2. Cigza

3. Inna, powazna choroba (np. nowotwor, niewydolno$é kragzeniowo-oddechowa)

6.3 Metody - pierwsza faza

W pierwszej fazie badania wykorzystano zestaw kwestionariuszy skladajacy sie z

nastepujacych metod:

1.  Krdtki Inwentarz Bolu - Wersja Skrécona (Brief Pain Inventory — Short Form, BPI-SF) do
pomiaru charakterystyki bélu

2. Kwestionariusz Oswestry (Oswestry Disability Index, ODI) do pomiaru niesprawnos$ci
spowodowanej bélem plecow

3. Sgzpitalna Skala Leku i Depresji (Hospital Anxiety Depression Scale, HADS) do pomiaru
leku i symptomoéw depresyjnych

4.  Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (Multidimensional Health
Locus of Control, MHLC) do pomiaru poczucia umiejscowienia kontroli zdrowia

5. Kwestionariusz Strategii Radzenia Sobie z Boélem (Coping Strategies Questionnaire,
CSQ) do pomiaru strategii radzenia sobie z b6lem

6. Ankieta zbierajgca dane socjo-demograficzne

6.3.1 Krotki Inwentarz Bolu - Wersja Skrocona (BPI-SF)

Krotki Inwentarz Bolu (BPI-SF) powstat w celu dokonywania oceny bolu przez
pacjenta w warunkach klinicznych [23]. Metoda pozwala na ocene intensywnosci bolu na skali
NRS (numerical rating scale) od 0 oznaczajacego brak bolu po 10 — najsilniejszy bol, jaki chory
jest w stanie sobie wyobrazi¢. Oceny intensywnosci dokonuje si¢ w czterech wariantach (w
ciggu ostatnich 24 godzin) — kiedy bol byt najsilniejszy, najstabszy, jaki byl §rednio oraz jaki

jest w chwili obecnej. Wyniki mozna analizowa¢ niezaleznie lub jako jedng skale zlozong z
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czterech pozycji. Dodatkowo metoda pozwala na okreslenie tzw. interferencji bolu (pain
interference), tj. stopnia, w jakim bdl przeszkadza w codziennym zyciu. Na skale interferencji
sktadaja si¢ pytania dotyczace tego jak bardzo bdl przeszkadzat w ogolnej aktywnosci,
zdolnosci chodzenia, spania, nastrojowi, normalnej pracy, relacjom z innymi ludZzmi i
korzystaniu z zycia. Do kazdego stwierdzenia na skali interferencji badany musi si¢
ustosunkowaé¢ za pomoca odpowiedzi na skali od 0 (nie przeszkadzaf) do 10 (catkowicie
przeszkadzaf). Metoda zostala zaadoptowana do warunkow polskich [70]. W niniejszej pracy
skorzystano ze skali $redniej intensywno$ci bolu, jako najbardziej miarodajnej w ocenie
dolegliwosci bolowych o zmiennym natezeniu. Skala interferencji, zgodnie z zaleceniami
autorow, jest prostg sumg siedmiu pozycji - wyniki mogg przyjmowaé wartosci od 0 do 70. W
niniejszym badaniu skala interferencji uzyskata wysoka rzetelnos¢ - wspotczynnik @ Cronbacha

wyniost 0,91.

6.3.2 Kwestionariusz Oswestry (ODI)

Kwestionariusz Oswestry (ODI) powstat jako metoda do oceny stopnia niesprawnosci
w chorobach dolnego odcinka kregostupa. Jest rutynowo stosowany u pacjentow z przewlektym
LBP i uznawany za ,,zloty standard” w ocenie funkcjonalnej wynikow leczenia [35]. Metoda
sktada si¢ z 10 sekcji dotyczacych roznych sfer zycia. Pacjent musi wybraé¢ najbardziej pasujaca
odpowiedz z sze$ciu dostepnych propozycji, odzwierciedlajagcych kolejne stopnie
niesprawnosci. Kazdej odpowiedzi przypisywana jest warto§¢ punktowa od 0 (najnizsza
niesprawnos¢) do 5 (najwyzsza niesprawnosé). Wynik jest prostag sumg punktow i miesci sie w
przedziale od 0 do 50. Metoda zostata zaadoptowana do warunkow polskich [83]. W niniejszym
badaniu skala niesprawnos$ci uzyskata wysoka rzetelnos¢ - wspotczynnik o Cronbacha wyniost

0,92.

6.3.3 Szpitalna Skala Le¢ku i Depresji (HADS)
Szpitalna Skala Leku i Depresji (HADS) zostata stworzona w celu pomiaru natgzenia
symptomow leku i depresji w warunkach szpitalnych [109, 141]. Sktada si¢ z czternastu pytan,

po siedem dla skali Igku i depresji. Badany odpowiada na pytania wybierajac jedno z czterech
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stwierdzen najlepiej oddajacych jego odczucia. Stwierdzenia punktowane sa na skali od 0 do 3.
Skala symptomow depresji i skala symptomow leku sg prostg sumg punktow, mieszczaca si¢ w
przedziale od 0 do 21. Pytania w kwestionariuszu sa sformutowane w taki sposob, aby unikngé
znieksztatcen zwigzanych z objawami somatycznymi, zwlaszcza zwigzanymi z bdlem jako
wskaznikiem obecnosci depresji. W tym kontekscie skala HADS jest adekwatng metoda
pomiaru symptoméw depresji i leku w grupie osob z dolegliwosciami bolowymi. Metoda
zostala zaadoptowana do warunkow polskich [130]. W niniejszym badaniu podskale
kwestionariusza HADS uzyskaly zadowalajaca rzetelno$¢ - wspdtczynnik @ Cronbacha dla

podskali symptomow leku wynidst 0,82 a dla podskali symptoméw depresji wyniost 0,86.

6.3.4 Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (MHLC)

Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (MHLC) oparta jest na
wielowymiarowym ujeciu umiejscowienia poczucia kontroli, w ktérym przekonanie o wplywie
innych oséb oraz o wptywie przypadku na los cztowieka traktowane sg jako osobne wymiary
[72]. Kwestionariusz MHLC stuzy do pomiaru umiejscowienia poczucia kontroli zdrowia na
trzech wymiarach: wewnetrznym, wptywu innych oraz przypadku [132]. Narzedzie sktada si¢ z
18 pozycji ocenianych na szesciostopniowej skali Likerta. Narzedzie zostato zaadoptowane do
warunkéw polskich [64]. Istnieja dwie réwnolegte wersje tego kwestionariusza — w tym
badaniu wykorzystano wersje ,,A”. W niniejszym badaniu podskale kwestionariusza MHLC
uzyskaty rzetelnos¢ umiarkowang do niskiej - wspotczynnik a Cronbacha dla podskali kontroli

wewnetrznej wyniost 0,63, dla podskali wptywu innych 0,59 a dla podskali przypadku 0,47.

6.3.5 Kwestionariusz Strategii Radzenia Sobie z Bélem (CSQ)

Kwestionariusz Strategii Radzenia Sobie z Bolem (CSQ) stuzy do oceny roznych
wzorcodw radzenia sobie z bolem [101, 113]. 42 pozycje kwestionariusza pozwalajg na oceng
siedmiu strategii radzenia sobie z bolem. Wyrdznione strategie to: odwracanie uwagi od bolu
(diverting attention), przewarto$ciowanie doznan bolu (reinterpreting pain sensations),
katastrofizowanie (catastrophizing), ignorowanie doznan bdlu (ignoring pain sensations),

deklarowanie radzenia sobie (coping self-statements), modlenie si¢/poktadanie nadziei (praying
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or hoping), zwigkszona aktywno$¢ behawioralna (increasing activity level). Im wyzszy wynik
w kazdej ze skal, tym wyzsza sktonno$¢ do stosowania tej konkretnej strategii radzenia sobie z
bolem. Wiele strategii moze by¢ stosowanych jednoczesnie. Narzedzie zostalo zaadoptowane
do warunkéw polskich (Juczynski, 2012). W niniejszym badaniu podskale kwestionariusza

CSQ uzyskaty zadowalajacg rzetelnos¢. Wartosci wspotczynnika a Cronbacha wyniosty:

dla podskali Odwracanie uwagi a = 0,82

»  dla podskali Przewartosciowanie doznan bolu a = 0,78

«  dla podskali Katastrofizowanie a = 0,84

»  dla podskali Ignorowanie doznan a = 0,80

. dla podskali Modlenie sie / pokiadanie nadziei « = 0,83

+  dla podskali Deklarowanie radzenia sobie a = 0,82

. dla podskali Zwigkszona aktywnosé behawioralna a = 0,75

Zbiorcze zestawienie warto$ci wspdtczynnika «a Cronbacha dla wszystkich

wykorzystanych kwestionariuszy przedstawia Tabela 4.
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Tabela 4. Wartosci wspétczynnika a Cronbacha dla zastosowanych kwestionariuszy

Kwestionariusz ~ Czynnik a Cronbacha
BPI Interferencja bélu 0,91
ODI Niesprawnos¢ 0,92
HADS Symptomy leku 0,82
Symptomy depresji 0,86
MHLC Kontrola wewngtrzna 0,63
Wptyw innych 0,59
Przypadek 0,47
CSQ Odwracanie uwagi 0,82
Przewartosciowanie doznan bolu 0,78
Katastrofizowanie 0,84
Ignorowanie doznan 0,80
Modlenie si¢ / poktadanie nadziei 0,83
Deklarowanie radzenia sobie 0,82
Zwigkszona aktywno$¢ behawioralna 0,75

6.3.6 Ankieta

W celu zebrania danych socjo-demograficznych zastosowano ankiete wlasnej
konstrukcji. Ankieta obejmowata pytania o dane adresowe, pte¢, wiek, wyksztatcenie, mase
ciata i wzrost, miejsce zamieszkania, status zawodowy, palenie papieroséw, prowadzenie
samochodu, noszenie cigzkich przedmiotéw, subiektywna samoocen¢ stanu zdrowia, wsparcie
spoteczne oraz status spoteczno-ekonomiczny. Pytanie o samoocen¢ stanu zdrowia zaczerpnigto
z World Health Survey [111]. Pytania o wsparcie spoteczne i status spoteczno-ekonomiczny
zaczerpnigte zostaly z kwestionariusza Diagnozy Spotecznej [27]. Pozostale pytania zostaty

skonstruowane samodzielnie. Ankieta zaprezentowana zostala w cato$ci w Zataczniku 1.
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6.4 Metody - badanie powtorne
W badaniu powtérnym wykonano ustrukturyzowany wywiad telefoniczny, w ktérym
zadawano nast¢pujace pytania:
1. Czy dolegliwosci, z ktorymi pacjent zgtosit si¢ na Oddziat Ratunkowy catkowicie ustapity
czy dalej trwajg?
2. Jesli ustgpity, to po jakim czasie?
3. Jesli dolegliwos$ci trwaja dalej: jak silny byt w ostatnich dniach bdl plecow, na skali NRS
4.  Czy pacjent otrzymat zwolnienie lekarskie z powodu bolu?
5. Jesli tak, to na jaki okres wystawiono zwolnienie?

Skrypt ustrukturyzowanego wywiadu znajduje si¢ w Zataczniku 2.

6.5 Analiza statystyczna
Analize danych i testy statystyczne wykonano przy pomocy jezyka R [94] oraz

oprogramowania R Studio [103]. Wykorzystano nastepujace biblioteki:
. dplyr do manipulacji danymi [137]
. readx| do importowania danych z MS Excel [136]
. ggplot2 do tworzenia wykreséw [135]
. lubridate do analizy dat [47]
. mice do uzupetniania brakujacych danych metoda wielokrotnych imputacji [19]
. MASS do przeprowadzenia analizy regresji krokowej [123]
. psych do obliczenia @ Cronbacha [99]
. viridis do dobrania kolorow w wykresach [44]

Charakterystyki socjodemograficzne pacjentdéw i poziomy badanych zmiennych
psychologicznych przy przyjeciu na oddzial zanalizowano przy pomocy statystyk opisowych
($rednia, odchylenie standardowe). W przypadku zmiennych kategorialnych podano liczebnosci

grup i warto$ci procentowe. Porownania grup pacjentéw przebadanych i utraconych w badaniu
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powtérnym dokonano przy pomocy testu t Welcha dla zmiennych iloéciowych i y? dla
zmiennych jakosciowych. Podobng strategie zastosowano przy pordwnaniu pacjentow
do$wiadczajacych i niedo$wiadczajacych bolu w badaniu powtéornym. Zalezno$¢ pomigdzy
badanymi zmiennymi niezaleznymi a dlugoscia pobytu na zwolnieniu lekarskim oceniono za
pomocg analizy wspolczynnika korelacji r Pearsona (dla zmiennych ilosciowych), testu t
Welcha w przypadku dychotomicznej zmiennej kategorialnej lub jednoczynnikowej analizy
wariancji w przypadku zmiennej kategorialnej opisanej na wigkszej ilosci poziomow. W
przypadku gdy wyniki testu t byly istotne, site efektu okreslono wspotczynnikiem d Cohena.
We wszystkich analizach za zadowalajacy poziom istotnosci przyjeto p < 0,05.

W celu okreslenia predyktoréw wystapienia dolegliwosci bolowych po trzech
miesigcach wykonano wielozmiennowg analiz¢ regresji logistycznej. Warto$¢ predykcyjna
poszczegdlnych zmiennych niezaleznych przedstawiono za pomocg ilorazow szans. W celu
okreslenia predyktorow czasu przebywania na zwolnieniu lekarskim oraz natg¢zenia
dolegliwosci bolowych zastosowano wielozmiennowa analiz¢ regresji liniowej. Wartosc¢
predykcyjng zmiennych niezaleznych w tym przypadku oceniono za pomoca wspotczynnikdéw
f a adekwatnoé¢ catego modelu za pomocg skorygowanego R?. W przypadku obu analiz
najpierw skonstruowano modele obejmujgce wszystkie badane zmienne, a nastepnie za pomoca
metody selekcji  krokowej wybrano predyktory tworzace model o najwyzszej mocy
predykcyjnej. W tym celu wykorzystano funkcje stepAlIC() z biblioteki MASS, dokonujaca
wyboru na podstawie kryterium informacyjnego Akaike (AIC, Akaike Information Criterion).
W celu zminimalizowania wptywu brakoéw danych na wyniki analizy regresji zastosowano
metode wielokrotnych inputacji za pomoca biblioteki mice. W metodzie tej kazda brakujaca
komorka danych jest symulowana na podstawie wartosci innych zmiennych za pomoca
wielokrotnie przeprowadzanej analizy regresji. Metoda wielokrotnych inputacji minimalizuje
ryzyko popetienia bledu statystycznego drugiego rodzaju (niewykrycia istniejacego zwigzku)
nie zwickszajac jednocze$nie w sposdb sztuczny istotnosci statystycznej [7].

Réznice pomigdzy rozkladami zmiennych w grupach zostaly zwizualizowane za

pomocg wykresow pudetkowych wg. zalecen Tukey’a [78]. Obszar wyznaczony prostokatami
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oznacza granice pierwszego i trzeciego kwartylu (50% $rodkowych warto$ci), pogrubiona linia
mediang, natomiast granice pionowych linii wyznaczaja minima i maksima (z wylaczeniem
wartosci skrajnych). Dodatkowo na wykresy pudetkowe natozono punkty oznaczajgce
poszczegblne obserwacje. Zaleznosci o charakterze korelacyjnym zwizualizowano za pomoca
wykreséw rozrzutu (kazdy punkt oznacza jedna obserwacje) z zaznaczonymi liniami regresji
wyznaczonymi przez model liniowy. Do punktow oznaczajacych poszczegoélne obserwacje
dodano niewielka losowa wariancj¢ aby uniknaé naktadania si¢ na siebie tych samych warto$ci
(procedura geom_jitter w bibliotece ggplot2). We wszystkich wykresach obrazujacych
zaleznosci na skalach w nawiasach kwadratowych podano zakresy (np. [0-70] oznacza skale, w
ktorej najnizsza warto$¢ wynosi 0 a najwyzsza 70). Zastosowane w wykresach kolory pochodza

z biblioteki viridis i zostaly dobrane tak, aby nie sprawialy probleméw osobom ze §lepota barw.
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7 Wyniki

7.1 Charakterystyka socjodemograficzna badanej proby

Badana préba sktadata si¢ z 60 mezczyzn 1 49 kobiet w $rednim wieku M = 39,34 (SD
=11,07) lat. Badani w wickszosci mieli wyksztalcenie $rednie (42,34%) lub wyzsze (32,43%).
Wickszos¢ mieszkata w miescie (81,98%), miata stala prace (78,38%) o charakterze nie
fizycznym (43,24%). Srednia wspotczynnika BMI wyniosta M = 27,06 (SD = 4,57). Wickszos¢
0s0b badanych co najmniej raz w tygodniu nosita ci¢zkie przedmioty (72,97%), przy czym byty
to przedmioty o zréznicowanej wadze. W pigciostopniowej skali subiektywnej oceny stanu
zdrowia najwigcej badanych ocenito swoje zdrowie jako dobre (41,44%) lub takie sobie
(34,23%). W skalach wsparcia spotecznego przewazajaca czgs¢ badanych wskazala pomiedzy 2
a 5 osob, na ktore moze liczy¢ (facznie 65,76%) oraz okreslita zainteresowanie ze strony innych
jako ,,w duzym” lub ,w pewnym stopniu” (lacznie 79,28%). Sredni status spoteczno-
ekonomiczny (wyrazony na skali 9-stopniowej, wyzszy wynik wigze si¢ z wyzszym statusem)
wyniést M = 748 (SD = 1,30). Dokladny opis badanej proby na zmiennych

socjodemograficznych ukazuje Tabela 5.
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Tabela 5. Warto$ci zmiennych demograficznych w badanej prébie.

Zmienna

Wartos¢

Ple¢; N (%)
Kobiety
Mezcezyzni
Wiek; M#5SD
Wyksztatcenie; N (%)
Podstawowe
Zawodowe
Srednie
Student
Wyzsze
Miejsce zamieszkania; N (%)
Miasto
Wies
Status zawodowy*; N (%)
Mam stalg prace
Uczg sig
Jestem na rencie/zwolnieniu lekarskim
Jestem bezrobotny
Jestem na emeryturze
Nie pracuje, zajmuje si¢ domem
Praca o charakterze fizycznym; N (%)
Tak
Nie
BMI; M£SD

Jak czesto przenosi cigzkie przedmioty; N (%)

49 (44,14%)
60 (54,05%)

39,34+11,07

2 (1,80%)
16 (14,41%)
47 (42,34%)
4 (3,60%)

36 (32,43%)

91 (81,98%)

15 (13,51%)

87 (78,38%)
13 (11,71%)
12 (10,81%)
3 (2,70%)
2 (1,80%)

2 (1,80%)

42 (37,84%)
48 (43,24%)

27,06+4,57
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Zmienna Wartos¢
Rzadziej niz raz w miesigcu 10 (9,01%)
Rzadziej niz raz w tygodniu 13 (11,71%)

1-2 razy w tygodniu
3-4 razy w tygodniu
51 wigcej razy w tygodniu
Jaka jest waga tych przedmiotow; N (%)
Wiecej niz 20 kg
16-20 kg
11-15 kg
6-10 kg
4-5 kg
Do 3kg
Subiektywna ocena stanu zdrowia; N (%)
Bardzo dobre
Dobre
Tak sobie, ani dobre ani zte
Zte
Bardzo zte
Wsparcie spoteczne — na ile 0sob moge liczy¢; N (%)
Na nikogo
1 osobe
2-3 0soby
4-5 0sob
6 0soOb 1 wiecej
Wsparcie spoteczne — zainteresowanie innych; N (%)

W duzym stopniu

24 (21,62%)
14 (12,61%)

43 (38,74%)

21 (18,92%)
14 (12,61%)
15 (13,51%)
24 (21,62%)
17 (15,32%)

11 (9,91%)

8 (7,21%)
46 (41,44%)
38 (34,23%)
11 (9,91%)

2 (1,80%)

1 (0,90%)
7 (6,31%)
37 (33,33%)
36 (32,43%)

24 (21,62%)

50 (45,05%)
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Zmienna Wartos$¢

W pewnym stopniu 38 (34,23%)
Ani w duzym, ani w matym 8 (7,21%)
W matym stopniu 6 (5,41%)
W ogoble nie okazuja zainteresowania 3 (2,70%)
Status spoteczno-ekonomiczny**; M (#£SD) 7,48 + 1,30

* pytanie o status zawodowy bylo pytaniem wielokrotnego wyboru

** O-stopniowa skala, im wyzszy wynik, tym wyzszy status

7.2 Odczuwanie bolu po 3 miesiagcach i przebywanie na zwolnieniu

lekarskim

Sposrod N = 110 os6b zrekrutowanych do badania, w badaniu powtérnym
uczestniczylo dziewigcdziesigt siedem o0sob (88,1%). Sze$cdziesiat osiem osob (70,10%)
odczuwato dolegliwosci boélowe, podczas gdy dwadziescia dziewie¢ osob (29,90%) nie
odczuwato tych dolegliwosci. Na zwolnieniu lekarskim przebywato sze$cédziesieciu dwoch
(63,91%) badanych. Dwadzie$cia osiem osob (28.87%) nie potrzebowato zwolnienia
lekarskiego (na uzytek dalszych analiz czas przebywania na zwolnieniu dla tych badanych
utozsamiono z zerem). Status zawodowy siedmiu badanych (7,21%) nie pozwalal na
przebywanie na zwolnieniu lekarskim (byly to osoby bezrobotne lub na rencie). Srednia dhugo$é
zwolnienia lekarskiego z powodu dolegliwosci bolowych w badanej probie wyniosta M = 28,26

(SD = 34,40).

7.3 Charakterystyka badanej proby pod wzgledem

doswiadczanego bolu i niesprawnosci

Srednia niesprawno$¢ mierzona skalg ODI wyniosta M = 22,71 (SD = 12,07). Srednia

intensywnos$¢ bolu w kwestionariuszu BPI na 11-punktowej skali NRS wyniosta M = 6,02 (SD
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= 1,85), intensywno$¢ w chwili obecnej M = 6,24 (SD = 2,63), minimalna intensywno$¢ M =
3,58 (SD = 2,47), maksymalna za§ M = 7,92 (SD = 1,67). Interferencja bolu na skali 70-
punktowej wyniosta §rednio M = 48,98 (SD = 15,00). Wartos$ci wskaznikow zwigzanych z
bolem i niesprawnos$cig znajduja si¢ w Tabela 6.

Tabela 6. Srednie i odchylenia standardowe zmiennych zwiazanych z odczuwaniem bélu

(BPI) i niesprawnoscia (ODI) w badanej probie.

Zmienna M SD
Niesprawnos¢ [zakres 0-50] 22,71 12,07
Intensywno$¢ bolu ($rednia) [zakres 0-10] 6,02 1,85
Intensywno$¢ bolu (w chwili obecnej) [zakres 0-10] 6,24 2,63
Intensywno$¢ bolu (minimalna) [zakres 0-10] 3,58 2,47
Intensywno$¢ bolu (maksymalna) [zakres 0-10] 7,92 1,67
Interferencja bolu [zakres 0-70] 48,98 15,00

7.4 Roznice w badanych zmiennych pomie¢dzy osobami

przebadanymi a utraconymi w badaniu powtérnym

W celu sprawdzenia czy grupy 0s6b przebadanych i utraconych w badaniu powtérnym
roéznig si¢ od siebie pod wzgledem zmiennych ilosciowych, wykonano seri¢ testow t Welcha.
Roéznice okazaly si¢ nieistotne statystycznie dla wszystkich porownywanych zmiennych.
Doktadne warto$ci statystyk t wraz ze stopniami swobody i warto§ciami wspotczynnika p

prezentuje Tabela 7.
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Tabela 7. Roéznice pomiedzy osobami przebadanymi a utraconymi w badaniu powtéornym

po trzech miesigcach. Zmienne iloSciowe.

Zmienna Przebadani Utraceni t df p
(N=97) (N=13)
M SD M SD

Wiek 39.01 11,26 3708 1239 0.578 15.63 0.571
BMI 27.05 4,81 28.33 4,03 -0.780 14.41 0.448
Samoocena stanu zdrowia 3,41 0,90 3,38 1,03 -0.108 15.64 0.916
Wsparcie spoteczne

Na ile osob moge liczy¢? 3.74 0,96 3.54 0,95 0.714 15.35 0.486

Zainteresowanie innych 1.88 0,99 2.00 1,21 -0.293 13.73 0.774
Bol

Intensywnos¢ bolu 5.97 1,86 6.38 1,76 -0.794  15.86 0.439

Interferencja bolu 48.85 15,03 50.00 15,68 -0.251 15.09 0.805
Niesprawnos¢ 22.79 11,73 2208 1466 0.171 14.20 0.867
Symptomy leku 7.92 423 738 403 0445 1579  0.663
Symptomy depresji 5.36 4,30 5.92 3,84 -0.488 16.32 0.632
Poczucie kontroli

Wewngetrzne 421 0,85 4.47 0,61 -1.290 17.96 0.213

Wplyw innych 3.41 0,88 3.68 1,05 -0.810 13.81 0.432

Przypadek 3.05 0,82 3.14 1,26 -0.249 13.38 0.807
Strategie radzenia sobie z
bolem

Odwracanie uwagi 12.88 7,91 16.31 7,30 -1.614  16.49 0.126

Przewarto$ciowanie 10.11 7,05 1192 7,43 -0.776  14.90 0.450
doznan bolu

Katastrofizowanie 11.26 7,95 1185 592 -0.297 17.00 0.770

Ignorowanie doznan 13.99 7,44 11.31 7,13 1.396 17.25 0.180

Modlenie si¢ / poktadanie 15.40 8,96 2092 10,90 -1.802 14.52 0.092
nadziei

Deklarowanie radzenia 19.55 7,43 2069 7,62 -0.450 14.28 0.659
sobie

Zwigkszona aktywnos¢ 14.74 6,73 16.54 7,98 -0.793  14.35 0.441

behawioralna

Test t Welcha
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W celu sprawdzenia czy grupy 0s6b przebadanych i utraconych w badaniu powtérnym
réznig sie od siebie pod wzgledem zmiennych kategorialnych wykonano serie testow 2.
Réznice okazaly si¢ nieistotne statystycznie dla wszystkich porownywanych zmiennych.
Doktadne wartosci statystyk y? wraz ze stopniami swobody i wartosciami wspotczynnika p

prezentuje Tabela 8.

Tabela 8. Roznice pomiedzy osobami przebadanymi a utraconymi w badaniu powtérnym

po trzech miesiagcach. Zmienne kategorialne.

Zmienna x2 df p

Ple¢ 0,128 1 0,709
Wyksztalcenie 1,496 4 0,827
Miejsce zamieszkania 0,258 1 0,611
Palenie papieroséw teraz 0,571 1 0,450
Palenie papierosdw kiedykolwiek 1,833 1 0,176
Prowadzenie samochodu 0,034 1 0,854
Noszenie cigzkich przedmiotow 3,322 4 0,506
Waga cigzkich przedmiotow 5,592 5 0,349

Test 2 Pearsona

7.5 Predyktory odczuwania przewleklego bolu i czasu

przebywania na zwolnieniu

7.5.1 Ple¢

Sposrdd czterdziestu trzech zbadanych kobiet bol odczuwato trzydziesci jeden
(45,59%). Sposrod pigcdziesieciu czterech zbadanych megzczyzn bdl odczuwato trzydziesci

siedem (54,41%). Roznice w liczebnosciach okazaly si¢ nieistotne statystycznie; (1) = 0,025;
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p > 0,05. Zalezno$¢ pomiedzy odczuwaniem bdlu po 3 miesigcach a plcig zaprezentowana jest

na Rycina 1.
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Rycina 1. Odsetek kobiet i mezczyzn w grupach odczuwajacych i nieodczuwajacych bélu
po 3 miesigcach.

Sredni czas przebywania na zwolnieniu lekarskim dla kobiet wyniést M = 31,05 dnia
(SD = 35,55). Dla mezczyzn $rednia ta wyniosta M = 26,12 (SD = 33,69). R6znice w $rednim
czasie przebywania na zwolnieniu okazatly si¢ nieistotne statystycznie; t(79,592) = 0,667, p >

0,05.

7.5.2 Wiek
Sredni wiek w grupie nicodczuwajacej bolu wyniost M = 40,41 lat (SD = 11,40). Sredni
wiek w grupie odczuwajacej bol wyniost M = 38,41 (SD = 11,77). Test t Welch'a nie wykazat
istotnych réznic pomiedzy tymi $rednimi; t(54,5) = 0,784; p > 0,05. Rozklady wieku w obu

badanych grupach prezentuje Rycina 2.
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Rycina 2. Rozklad wieku w grupach odczuwajacych i nieodczuwajacych bolu po 3
miesiagcach. Obszar wyznaczony prostokatami oznacza granice pierwszego i trzeciego
kwartylu (50% Srodkowych wartoS$ci), pogrubiona linia mediang, granice pionowych linii
wyznaczaja minima i maksima (z wylaczeniem warto$ci skrajnych). Kazdy punkt oznacza

wynik jednej osoby badanej.

Wspotczynnik korelacji wieku i czasu przebywania na zwolnieniu lekarskim wynidst r = -

0,03 i byt nieistotny statystycznie (p > 0,05).

7.5.3 Wyksztalcenie
W grupie oséb niecodczuwajacych bolu po 3 miesigcach znalazly si¢ trzy osoby z
wyksztalceniem zawodowym (10,34%), dwanascie ze $rednim (41,38%), dwoch studentow
(6,9%) oraz jedenascie osob z wyksztalceniem wyzszym (37,93%). Jedna osoba (3,45%) nie
podata wyksztalcenia. W grupie osdb odczuwajacych bol znalazly sie dwie osoby z
wyksztatlceniem podstawowym (2,06%), dwanascie z zawodowym (12,37%), dwadziescia

dziewig¢ ze sSrednim (29,90%), jeden student (1,03%) oraz dwadzie$cia jeden osob z
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wyksztatceniem wyzszym (21,65%). Test % nie wykazat istotnych réznic w badanych grupach
pod wzgledem wyksztatcenia; x? (4) = 3,785; p > 0,05. Odsetki 0s6b z réznymi poziomami

wyksztalcenia w badanych grupach prezentuje Rycina 3.
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Rycina 3. Odsetki 0s6b z réznymi poziomami wyksztalcenia w grupach odczuwajacych i
nieodczuwajacych boélu po 3 miesiacach.

Sredni czas przebywania na zwolnieniu lekarskim dla poszczegdlnych
pozioméw wyksztalcenia wynosit odpowiednio: dla wyksztatcenia podstawowego M = 37,00
(SD = 32,53), dla zawodowego M = 33,80 (SD = 34,15), dla $redniego M = 29,42 (SD = 38,34),
dla studentow M = 12,33 (SD = 15,70), dla wyzszego M = 22.87 (SD = 30,31). Réznice
pomiedzy S$rednimi dlugosciami przebywania na zwolnieniu okazaly si¢ nieistotne

statystycznie; F(4) = 0,479; p > 0,05.

7.5.4 Miejsce zamieszkania

W grupie nieodczuwajacej bolu znalazty sie dwadziescia cztery osoby zamieszkate w
miescie (82,76%) oraz pig¢ zamieszkalych na wsi (7,24%). W grupie odczuwajacej bol w

miescie mieszkato pigédziesiagt siedem 0sob (83,82%), na wsi dziewigé (13,24%) a dwie osoby

56



nie udzielity odpowiedzi (2,94%). Test %* nie wykazat istotnych réznic w badanych grupach
pod wzgledem miejsca zamieszkania; %%(1) = 0,020, p > 0,05. Odsetki 0sob zamieszkalych w

miescie i na wsi w badanych grupach prezentuje Rycina 4.
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Rycina 4. Odsetki os6b zamieszkalych w miescie i na wsi w grupach odczuwajacych i
nieodczuwajacych bolu po 3 miesiacach.

Srednia dlugo$é przebywania na zwolnieniu lekarskim dla 0s6b mieszkajacych
w miescie wyniosta M = 28,96 (SD = 34,80). Srednia ta dla osoéb mieszkajacych na wsi
wyniosta M = 27,92 (SD = 34,62). Roznice pomiedzy tymi $srednimi okazaly si¢ nieistotne

statystycznie; t(14,734) = 0,097; p > 0,05.

7.5.5 Status zawodowy
Aby opisac¢ status zawodowy 0s6b badanych, z odpowiedzi wyloniono cztery zmienne o
charakterze dychotomicznym - czy badany mial stala pracg, uczyl sie, byt na rencie lub
zwolnieniu lekarskim oraz czy jego praca miala charakter fizyczny (o ile w ogole pracowat).
Liczebnosci i procenty odpowiedzi przedstawia Tabela 9. Status zawodowy badanych a

odczuwanie bélu po 3 miesigcach. Testy y%nie wykazaly istotnych roznic w badanych grupach

57



pod wzgledem czterech powyzszych aspektow pracy zawodowej; x° (1) = 1,641, p > 0,05 dla
statej pracy; (1) = 0,012, p > 0,05 dla uczenia sie; (1) = 0,001, p > 0,05 dla pracy fizycznej;
¥*(1) < 0,001, p > 0,05 dla przebywania na rencie badz zwolnieniu.

Tabela 9. Status zawodowy badanych a odczuwanie bélu po 3 miesiacach

Status zawodowy Bolpos3 Brak bélu po 3 miesiacach
miesigcach
N % N %
Mam statg praca
Tak 50 73,53 26 89,66
Nie 16 23,53 3 10,34
Ucze si¢
Tak 9 13,23 3 10,34
Nie 57 83,82 26 89,65
Jestem na rencie/zwolnieniu lekarskim
Tak 8 11,76 3 10,34
Nie 58 85,29 26 89,66
Pracuje¢ fizycznie
Tak 27 38,24 12 41,38
Nie 29 42,65 14 48,27

Wartosci procentowe sumuja si¢ do 100% osobno w obrebie grup z bolem i bez bélu po 3 miesigcach

Srednia dtugos¢ zwolnienia lekarskiego w grupie osob majacych stata prace wyniosta
M = 26,52 (SD = 33,27). Dla 0s6b nieposiadajacych statej pracy $rednia ta wyniosta M = 40,47
(SD = 39,24). Roznica pomiedzy tymi $rednimi byla nieistotna statystycznie; t(18,365) = 1,285;
p > 0,05. Srednia dhugo$é zwolnienia lekarskiego w grupie 0sob uczacych si¢ wyniosta M =
34,67 (SD = 37,01). Dla oséb nie uczacych si¢ srednia ta wyniosta M = 27,99 (SD = 34,28).
Roznica pomiedzy $rednimi byta nieistotna statystycznie; t(14,145) = -0,587; p > 0,05. Srednia

dhugos¢ zwolnienia lekarskiego w grupie osob pracujacych fizycznie wyniosta M = 31,22 (SD =
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37,18). Dla o0s6b nie pracujacych fizycznie wyniosta M = 26,54 (SD = 34,01). Roznica

pomiedzy $rednimi byla nieistotna statystycznie; t(71,535) = -0,574; p > 0,05.

7.5.6 Palenie papieroséow
W grupie nieodczuwajacej bolu znalazto si¢ dziesig¢ 0sob palacych papierosy (34,48%)
1 dziewietnascie osob niepalacych (65,51%). W grupie odczuwajacej bol palito dziewietnascie
0s6b (27,94%), nie palito czterdziesci sze$¢ (67,65%) a trzy osoby nie udzielity odpowiedzi
(4,41%). Test y? nie wykazat istotnych réznic w badanych grupach pod wzgledem palenia
papierosow; x*(1) = 0,071, p > 0,05. Odsetki 0sob palacych i niepalacych w badanych grupach

prezentuje Rycina 5.
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Rycina 5. Odsetki oso6b palacych i niepalacych w grupach odczuwajacych i
nieodczuwajacych bolu po 3 miesiacach.

Srednia dtugos¢ zwolnienia lekarskiego w grupie osob palacych wyniosta M = 40,25
(SD = 38,16), w grupie niepalgcych zas§ M = 23,76 (SD = 31,89). R6znica pomiedzy $rednimi

byla nieistotna statystycznie; t(45,531) =-1,981; p > 0,05.
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7.5.7 BMI
Srednie BMI w grupie nicodczuwajacej bolu wyniosto M = 26,64 (SD = 4,81). Srednie
BMI w grupie odczuwajacej bol wynidsto M = 27,34 (SD = 4,74). Test t Welch'a nie wykazat
istotnych réznic pomigdzy tymi srednimi; t(52,528) = -0,656; p > 0,05. Rozktady wieku w obu

badanych grupach prezentuje Rycina 6.
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Rycina 6. Rozklad BMI w grupach odczuwajacych i nieodczuwajacych bélu po 3
miesigcach. Obszar wyznaczony prostokatami oznacza granice pierwszego i trzeciego
kwartylu (50% Srodkowych wartoS$ci), pogrubiona linia mediang, granice pionowych linii
wyznaczaja minima i maksima (z wylaczeniem wartoS$ci skrajnych). Kazdy punkt oznacza
wynik jednej osoby badanej.

Wspolezynnik korelacji BMI i czasu przebywania na zwolnieniu lekarskim wyniost r =

-0,05 i byt nieistotny statystycznie (p > 0,05).

7.5.8 Subiektywna ocena stanu zdrowia

Srednia subiektywna ocena stanu zdrowia w grupie nieodczuwajacej bolu wyniosta M =

3,72 (SD = 0,80). Srednia subiektywna ocena stanu zdrowia w grupie odczuwajacej bol
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wyniosta M = 3,31 (SD = 0,87). Test t Welch'a wykazat istotng statystycznie réznice pomiedzy
srednimi — w grupie nie odczuwajacej bolu subiektywna ocena stanu zdrowia byta istotnie
wyzsza niz w grupie odczuwajacej bol; t(58,809) = -2,240; p < 0,05; d = -0,49. Rozktady

subiektywnej oceny stanu zdrowia w obu badanych grupach prezentuje Rycina 7.
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Rycina 7. Rozklady subiektywnej oceny stanu zdrowia w grupach odczuwajacych i
nieodczuwajacych bélu po 3 miesiacach. Obszar wyznaczony prostokatami oznacza
granice pierwszego i trzeciego kwartylu (50% S$rodkowych wartosci), pogrubiona linia
mediane, granice pionowych linii wyznaczaja minima i maksima (z wylaczeniem wartoSci
skrajnych). Kazdy punkt oznacza wynik jednej osoby badane;j.

Wspoétezynnik korelacji subiektywnej oceny stanu zdrowia i czasu przebywania na
zwolnieniu lekarskim wyniost r = -0,42 i byl istotny statystycznie (p < 0,001). Analiza prostej
regresji liniowej wykazata istotny statystycznie zwigzek subiektywnej oceny stanu zdrowia z
czasem przebywania na zwolnieniu lekarskim; F(1, 84) = 18,44, p < 0,001. Wspotczynnik
regresji dla subiektywnej oceny stanu zdrowia wyniost -16,84 i byt istotny statystycznie (p <
0,001). Wzrost subiektywnej oceny stanu zdrowia o jeden punkt wigzat si¢ ze skréceniem czasu

przebywania na zwolnieniu lekarskim przecigtnie o 16,84 dnia. Skorygowany wspotczynnik R?
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= 0,17, wigc model zaktadajacy jedynie wplyw subiektywnej samooceny stanu zdrowia na czas
przebywania na zwolnieniu lekarskim wyjasnial 17% wariancji. Zalezno$¢ czasu spedzonego na

zwolnieniu od subiektywnej oceny stanu zdrowia zobrazowana jest na Rycina 8.

Subiektywna ocena stanu zdrowia [1-5]

0 25 50 75
Czas na zwolnieniu

Rycina 8. Zalezno$¢ czasu spedzonego na zwolnieniu od subiektywnej oceny stanu

zdrowia. Niebieska linia oznacza linie regresji, na szaro przedzial ufnosci dla linii regresji.

7.5.9 Wsparcie spoleczne

Wsparcie spoteczne zostalo oszacowane na dwoch skalach — ilosci osob dajacych
wsparcie oraz stopnia zainteresowania tych osob sprawami badanego. Sredni wynik wskaznika
ilosci 0s6b w grupie nieodczuwajacej bélu wyniost M = 3,72 (SD = 0,84). Sredni wynik w
grupie odczuwajacej bol wyniost M = 3,77 (SD = 0,97). Test t Welch'a nie wykazat istotnych
statystycznie roznic pomiedzy $rednimi; t(62,048) = -0,209; p > 0,05. Sredni wynik wskaznika
zainteresowania w grupie nieodczuwajacej bolu wyniést M = 4,34 (SD = 0,81). Sredni wynik w
grupie odczuwajacej bol wyniost M = 4,12 (SD = 1,05). Test t Welch'a nie wykazat istotnych

statystycznie roznic pomiedzy S$rednimi; t(68,559) = 1,099; p > 0,05. Podsumowujac, nie
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wykryto istotnych réznic pomiedzy grupami pod wzgledem wsparcia spotecznego. Rozktady

wsparcia spotecznego w obu badanych grupach prezentuja Rycina 9 oraz Rycina 10.
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Rycina 9. Rozklady wsparcia spolecznego — ilosci 0sOb, na ktére badany moze
liczy¢ w grupach odczuwajacych i nieodczuwajacych bélu po 3 miesigcach. Obszar
wyznaczony prostokatami oznacza granice pierwszego i trzeciego kwartylu (50%
sSrodkowych wartos$ci), pogrubiona linia mediane, granice pionowych linii wyznaczaja
minima i maksima (z wylaczeniem warto$ci skrajnych). Kazdy punkt oznacza wynik

jednej osoby badanej.
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Rycina 10. Rozklady wsparcia spolecznego — stopnia zainteresowania sprawami
badanego w grupach odczuwajacych i nieodczuwajacych bélu po 3 miesiacach. Obszar
wyznaczony prostokatami oznacza granice pierwszego i trzeciego kwartylu (50%
Srodkowych warto$ci), pogrubiona linia mediane, granice pionowych linii wyznaczaja
minima i maksima (z wylaczeniem wartoSci skrajnych). Kazdy punkt oznacza wynik
jednej osoby badanej.

Wspotczynnik korelacji wskaznika ilosci oséb dajacych wsparcie i czasu przebywania
na zwolnieniu lekarskim wyniost r = 0,05 i byt nieistotny statystycznie (p > 0,05).
Wspotczynnik korelacji stopnia zainteresowania sprawami badanego i czasu przebywania na

zwolnieniu lekarskim wyniost r = -0,10 i byt nieistotny statystycznie (p > 0,05).

7.5.10 Status spoleczno-ekonomiczny
Status spoleczno-ekonomiczny wyrazono na 9-stopniowej skali (im wyzszy wynik tym
wyzszy status). Sredni status spoteczno-ekonomiczny w grupie nieodczuwajacej bolu wynidst
M = 7,16 (SD = 1,40). Sredni status spoleczno-ekonomiczny w grupie odczuwajacej bol

wyniost M = 7,69 (SD = 1,13). Test t Welch'a nie wykazatl istotnych statystycznie roznic
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pomiedzy $rednimi; t(37,938) = -1,668; p > 0,05. Rozkltady statusu spoteczno-ekonomicznego

w obu badanych grupach prezentuje Rycina 11.

® ‘03
™ '80
]
8- E
@ 60'0
C ®
(-]
® K}

L]
L]

Status spoteczno-ekonomiczny [1-9]

Bdl po 3 miesigcach

Rycina 11. Rozklady statusu spoleczno-ekonomicznego w grupach odczuwajacych
i nieodczuwajacych bolu po 3 miesiacach. Obszar wyznaczony prostokatami oznacza
granice pierwszego i trzeciego kwartylu (50% $rodkowych warto$ci), pogrubiona linia
mediane, granice pionowych linii wyznaczaja minima i maksima (z wylaczeniem wartoSci
skrajnych) . Kazdy punkt oznacza wynik jednej osoby badane;j.

Wspoétezynnik korelacji statusu spoteczno-ekonomicznego i czasu przebywania na

zwolnieniu lekarskim wyniost r = 0,01 i byt nieistotny statystycznie (p > 0,05).

7.5.11 Niesprawnos¢
Sredni wskaznik niesprawnos$ci w grupie nieodczuwajacej bolu wyniost M = 20,86 (SD
= 11,77). Sredni wskaznik niesprawnosci w grupie odczuwajacej bol wyniost M = 23,62 (SD =
11,80). Test t Welch'a nie wykazat istotnych statystycznie réznic pomiedzy Srednimi; t(53,075)
= -1,055; p > 0,05. Rozktady statusu spoteczno-ekonomicznego w obu badanych grupach

prezentuje Rycina 12.
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Rycina 12. Rozklady niesprawnos$ci w grupach odczuwajacych i nieodczuwajacych
b6lu po 3 miesiacach. Obszar wyznaczony prostokatami oznacza granice pierwszego i
trzeciego kwartylu (50% Srodkowych wartosci), pogrubiona linia mediane, granice
pionowych linii wyznaczaja minima i maksima (z wylaczeniem wartosci skrajnych).
Kazdy punkt oznacza wynik jednej osoby badanej.

Wspotczynnik korelacji niesprawnosci i czasu przebywania na zwolnieniu
lekarskim wyniost r = -0,32 i byt istotny statystycznie (p < 0,01). Analiza prostej regresji
liniowej wykazala istotny statystycznie zwigzek niesprawno$ci z czasem przebywania na
zwolnieniu lekarskim; F(1, 88) = 9,762, p < 0,01. Wspdlczynnik regresji dla niesprawnosci
wyniost 0,908 i byt istotny statystycznie (p < 0,01). Wzrost niesprawnosci 0 jeden punkt na
skali ODI wigzal si¢ ze wzrostem czasu przebywania na zwolnieniu lekarskim przecigtnie o
0,908 dnia. Skorygowany wspotczynnik R? = 0,09, wiec model zakltadajacy jedynie wpltyw
niesprawnosci na czas przebywania na zwolnieniu lekarskim wyjasnial 9% wariancji. Zaleznos¢

czasu spedzonego na zwolnieniu od niesprawnosci zobrazowana jest na Rycina 13.
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Rycina 13. Zalezno$¢ czasu spedzonego na zwolnieniu od niesprawnosci. Niebieska

linia oznacza lini¢ regresji, na szaro przedzial ufnosci dla linii regresji.

7.5.12 Intensywnos$¢ bolu przy przyjeciu
Sredni wskaznik intensywnosci bolu przy przyjeciu w grupie nieodczuwajacej bolu po
3 miesigcach wyniést M = 5,72 (SD = 2,25). Sredni wskaznik intensywnosci bolu przy
przyjeciu w grupie odczuwajacej bol po 3 miesigcach wynidost M = 6,07 (SD = 1,69). Test t
Welch'a nie wykazat istotnych statystycznie roznic pomigdzy $rednimi; t(42,018) = -0,751; p >

0,05. Rozktady intensywnosci bolu w obu badanych grupach prezentuje Rycina 14.
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Rycina 14. Rozklady intensywnosci bolu przy przyjeciu w grupach odczuwajacych i
nieodczuwajacych bélu po 3 miesigcach. Obszar wyznaczony prostokatami oznacza
granice pierwszego i trzeciego kwartylu (50% S$rodkowych warto$ci), pogrubiona linia
mediane, granice pionowych linii wyznaczaja minima i maksima (z wylaczeniem wartoS$ci
skrajnych). Kazdy punkt oznacza wynik jednej osoby badane;j.

Wspotczynnik korelacji intensywno$ci bolu przy przyjeciu i czasu przebywania na

zwolnieniu lekarskim wyniost r = 0,07 i byt nieistotny statystycznie (p > 0,05).

7.5.13 Interferencja bolu przy przyjeciu
Sredni wskaznik interferencji bolu przy przyjeciu w grupie nieodczuwajacej bélu po 3
miesiacach wyniost M = 5,72 (SD = 2,25). Sredni wskaznik interferencji bolu przy przyjeciu w
grupie odczuwajacej bol po 3 miesigcach wyniost M = 6,07 (SD = 1,69). Test t Welch'a nie
wykazat istotnych statystycznie roéznic pomigdzy Srednimi; t(42,018) = -0,751; p > 0,05.

Rozktady interferencji bolu w obu badanych grupach prezentuje Rycina 15.
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Rycina 15. Rozklady interferencji bélu przy przyjeciu w grupach odczuwajacych i
nieodczuwajacych bélu po 3 miesiacach. Obszar wyznaczony prostokatami oznacza
granice pierwszego i trzeciego kwartylu (50% S$rodkowych warto$ci), pogrubiona linia
mediane, granice pionowych linii wyznaczaja minima i maksima (z wylaczeniem wartoSci
skrajnych). Kazdy punkt oznacza wynik jednej osoby badane;j.

Wspolezynnik korelacji interferencji bolu przy przyjeciu i czasu przebywania na
zwolnieniu lekarskim wyniost r = 0,21 i byl istotny statystycznie (p < 0,05). Analiza prostej
regresji liniowej wykazata istotny statystycznie zwigzek interferencji bélu z czasem
przebywania na zwolnieniu lekarskim; F(1, 88) = 4,255, p < 0,05. Wspotczynnik regresji dla
interferencji bolu wyniost 0,493 i byt istotny statystycznie (p < 0,05). Wzrost interferencji bolu
o0 jeden punkt na skali BPI wigzatl si¢ ze wzrostem czasu przebywania na zwolnieniu lekarskim
przecietnie o 0,493 dnia. Skorygowany wspétczynnik R?* = 0,036, wiec model zaktadajacy
jedynie wptyw niesprawnos$ci na czas przebywania na zwolnieniu lekarskim wyjasniat 3,6%

wariancji. Zalezno$¢ czasu spedzonego na zwolnieniu od interferencji bolu obrazuje Rycina 16.
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Czas na zwolnieniu

Rycina 16. Zalezno$¢ czasu spedzonego na zwolnieniu od interferencji bolu przy przyjeciu.

Niebieska linia oznacza lini¢ regresji, na szaro przedzial ufnosci dla linii regresji.

7.5.14 Symptomy leku
Sredni wskaznik symptomow lgku w grupie nieodczuwajacej bélu po 3 miesigcach
wyniost M = 7,03 (SD = 4,33). Sredni wskaznik symptoméw lgku przy przyjeciu w grupie
odczuwajacej bol po 3 miesigcach wyniost M = 8,29 (SD = 4,19). Test t Welch'a nie wykazat
istotnych statystycznie roéznic pomigdzy Srednimi; t(51,361) = -1,325; p > 0,05. Rozklady

wskaznika symptoméw Igku w obu badanych grupach prezentuje Rycina 17.
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Rycina 17. Rozklady symptoméw leku przy przyjeciu w grupach odczuwajacych i
nieodczuwajacych bélu po 3 miesiacach. Obszar wyznaczony prostokatami oznacza
granice pierwszego i trzeciego kwartylu (50% $rodkowych warto$ci), pogrubiona linia
mediane, granice pionowych linii wyznaczaja minima i maksima (z wylaczeniem wartoSci
skrajnych). Kazdy punkt oznacza wynik jednej osoby badane;j.

Wspolezynnik korelacji symptomow leku przy przyjeciu i czasu przebywania na
zwolnieniu lekarskim wyniost r = 0,23 i byl istotny statystycznie (p < 0,05). Analiza prostej
regresji liniowej wykazala istotny statystycznie zwigzek symptoméw Igku z czasem
przebywania na zwolnieniu lekarskim; F(1, 88) = 5,062, p < 0,05. Wspotczynnik regresji dla
symptomow leku wyniost 1,884 1 byt istotny statystycznie (p < 0,05). Wzrost symptomow leku
o jeden punkt na skali wigzat si¢ ze wzrostem czasu przebywania na zwolnieniu lekarskim
przecietnie o 1,884 dnia. Skorygowany wspétczynnik R? = 0,043, wiec model zaktadajacy
jedynie wptyw symptomow lgku na czas przebywania na zwolnieniu lekarskim wyjasniat 4,3%
wariancji. Zalezno$¢ czasu spedzonego na zwolnieniu od symptomow lgku zobrazowana jest na

Rycina 18.
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Czas na zwolnieniu

Rycina 18. Zalezno$¢ czasu spedzonego na zwolnieniu od symptomow leku przy przyjeciu.

Niebieska linia oznacza lini¢ regresji, na szaro przedzial ufnosci dla linii regresji.

7.5.15 Symptomy depresji
Sredni wskaznik symptoméw depresji w grupie niecodczuwajacej bélu po 3 miesiacach
wyniost M = 4,62 (SD = 4,00). Sredni wskaznik symptomow depresji przy przyjeciu w grupie
odczuwajacej bol po 3 miesigcach wyniost M = 5,68 (SD = 4,42). Test t Welch'a nie wykazat
istotnych statystycznie roéznic pomigdzy Srednimi; t(58,067) = -1,152; p > 0,05. Rozklady

wskaznika symptoméw depresji w obu badanych grupach prezentuje Rycina 19.
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Rycina 19. Rozklady symptoméw depresji przy przyjeciu w grupach odczuwajacych i
nieodczuwajacych bélu po 3 miesigcach. Obszar wyznaczony prostokgtami oznacza
granice pierwszego i trzeciego kwartylu (50% S$rodkowych wartos$ci), pogrubiona linia
mediane, granice pionowych linii wyznaczaja minima i maksima (z wylaczeniem wartoSci
skrajnych). Kazdy punkt oznacza wynik jednej osoby badanej.

Wspoétezynnik korelacji symptomow depresji przy przyjeciu i czasu przebywania na
zwolnieniu lekarskim wyniost r = 0,22 i byl istotny statystycznie (p < 0,05). Analiza prostej
regresji liniowej wykazala istotny statystycznie zwigzek symptomoéw depresji z czasem
przebywania na zwolnieniu lekarskim; F(1, 88) = 4,438, p < 0,05. Wspotczynnik regresji dla
symptoméw depresji wyniost 1,731 i byt istotny statystycznie (p < 0,05). Wzrost symptomow
depresji o jeden punkt na skali wigzal si¢ ze wzrostem czasu przebywania na zwolnieniu
lekarskim przecigtnie o 1,731 dnia. Skorygowany wspotczynnik R? = 0,037, wiec model
zakladajacy jedynie wplyw symptomow depresji na czas przebywania na zwolnieniu lekarskim
wyjasnial 3,7% wariancji. Zalezno$¢ czasu spedzonego na zwolnieniu od symptomoéow depresji

zobrazowana jest na Rycina 20.
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Czas na zwolnieniu

Rycina 20. Zalezno$¢ czasu spedzonego na zwolnieniu od symptoméw depresji przy
przyjeciu. Niebieska linia oznacza lini¢ regresji, na szaro przedzial ufnosci dla linii

regresji.

7.5.16 Umiejscowienie poczucia kontroli

Dla umiejscowienia poczucia kontroli analizy dokonano osobno dla trzech wymiaréw:
przypadku, wptywu innych i kontroli wewnetrznej. Sredni wynik w skali przypadku w grupie
nieodczuwajacej bolu po 3 miesigcach wynidst M = 3,20 (SD = 0,93), w grupie odczuwajacej
bol po 3 miesigcach za$ wyniost M = 2,99 (SD = 0,71). Test t Welch'a nie wykazat istotnych
statystycznie réznic pomigdzy $rednimi; t(42,523) = 1,080; p > 0,05. Sredni wynik w skali
wplywu innych w grupie niecodczuwajacej bolu po 3 miesigcach wynidést M = 3,30 (SD = 0,93),
w grupie odczuwajacej bol po 3 miesigcach za$ wyniost M = 3,45 (SD = 0,84). Test t Welch'a
nie wykazatl istotnych statystycznie roéznic pomiedzy $rednimi; t(48,303) = -0,771; p > 0,05.
Sredni wynik w skali kontroli wewnetrznej w grupie nieodczuwajacej bolu po 3 miesigcach

wyniost M = 4,30 (SD = 0,99), w grupie odczuwajacej bol po 3 miesiacach za§ wyniost M =
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4,17 (SD = 0,80). Test t Welch'a nie wykazat istotnych statystycznie r6znic pomiedzy $srednimi;
t(44,416) = 0,628; p > 0,05. Podsumowujac, nie wykryto istotnych r6znic pomiedzy grupami
pod wzgledem umiejscowienia poczucia kontroli. Rozklady poszczegdlnych wymiarow

poczucia kontroli w obu badanych grupach prezentuje Rycina 21.
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Rycina 21. Rozklady poszczegélnych wymiaréow poczucia kontroli w grupach
odczuwajacych i nieodczuwajacych bélu po 3 miesiacach. Obszar wyznaczony
prostokatami oznacza granice pierwszego i trzeciego kwartylu (50% srodkowych
warto$ci), pogrubiona linia mediane, granice pionowych linii wyznaczaja minima i
maksima (z wylaczeniem wartosci skrajnych). Kazdy punkt oznacza wynik jednej osoby
badane;j.

Wspotczynnik korelacji przypadku i czasu przebywania na zwolnieniu lekarskim
wyniost r = 0,16 i byl nieistotny statystycznie (p > 0,05). Wspoélczynnik korelacji wptywu
innych i czasu przebywania na zwolnieniu lekarskim wyniost r = 0,22 i byt istotny statystycznie
(p < 0,05). Wspotczynnik korelacji kontroli wewnetrznej i czasu przebywania na zwolnieniu

lekarskim wyniost r = -0,27 i byl istotny statystycznie (p < 0,01). Do analiza regresji liniowej
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wprowadzono wszystkie trzy wymiary umiejscowienia poczucia kontroli. Analiza wykazata
istotny statystycznie zwigzek umiejscowienia poczucia kontroli z czasem przebywania na
zwolnieniu lekarskim; F(1, 86) = 4,111, p < 0,01. Wspotczynnik regresji dla przypadku byt
nieistotny statystycznie (p > 0,05). Wspotczynnik regresji dla wptywu innych wynidst 8,287 i
byt istotny statystycznie (p < 0,05). Wzrost przekonania o wptywie innych o jeden punkt na
skali wigzal si¢ ze wzrostem czasu przebywania na zwolnieniu lekarskim przecigtnie o 8,287
dnia niezaleznie od innych wymiaréw umiejscowienia poczucia kontroli. Wspotczynnik regres;ji
dla kontroli wewnetrznej wyniost -10,201 i byt istotny statystycznie (p < 0,05). Wzrost
wewnetrznego poczucia kontroli o jeden punkt na skali wigzal si¢ ze skroceniem czasu
przebywania na zwolnieniu lekarskim przecigtnie o 10,201 dnia niezaleznie od innych
wymiaréw umiejscowienia poczucia kontroli. Skorygowany wspotczynnik R? = 0,095, wiec
model zaktadajacy jedynie wplyw umiejscowienia poczucia kontroli na czas przebywania na
zwolnieniu lekarskim wyjasniat 9,5% wariancji. Zalezno$¢ czasu spedzonego na zwolnieniu od

umiejscowienia poczucia kontroli zobrazowana jest na Rycina 22.
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Rycina 22. Zalezno$¢ czasu spedzonego na zwolnieniu od poszczeg6lnych wymiardw
umiejscowienia poczucia kontroli. Linie regresji zaznaczono kolorami, na szaro przedzialy

ufnosci.

7.5.17 Strategie radzenia sobie z bolem

Analize wykonano osobno dla kazdej z siedmiu strategii radzenia sobie z bolem. Sredni
wynik strategii odwracania uwagi w grupie nieodczuwajacej bolu po 3 miesigcach wynidost M =
12,93 (SD = 8,41), w grupie odczuwajacej bol po 3 miesigcach za§ wyniost M = 12,85 (SD =
7,99). Test t Welch'a nie wykazat istotnych statystycznie réznic pomigdzy srednimi; t(50,555) =
0,042; p > 0,05. Sredni wynik strategii przewarto$ciowania doznan bolu w grupie
nieodczuwajgcej bolu po 3 miesigcach wynidst M = 10,90 (SD = 8,05), w grupie odczuwajacej
bol po 3 miesigcach za§ wyniost M = 9,78 (SD = 7,12). Test t Welch'a nie wykazat istotnych
statystycznie réznic pomiedzy $rednimi; t(47,589) = 0,647; p > 0,05. Sredni wynik strategii
katastrofizowania w grupie nieodczuwajgcej bolu po 3 miesigcach wyniost M = 11,00 (SD =
6,66), w grupie odczuwajacej bol po 3 miesigcach za§ wyniost M = 11,37 (SD = 8,33). Test t
Welch'a nie wykazat istotnych statystycznie roznic pomigdzy $rednimi; t(65,622) = -0,230; p >
0,05. Sredni wynik strategii ignorowania doznan w grupie nieodczuwajacej bolu po 3
miesigcach wyniost M = 13,38 (SD = 7,19), w grupie odczuwajacej bol po 3 miesiagcach za$
wyniost M = 14,25 (SD =) 8,02. Test t Welch'a nie wykazatl istotnych statystycznie ro6znic
pomiedzy $rednimi; t(58,648) = -0,527; p > 0,05. Sredni wynik strategii modlenia
si¢/poktadania nadziei w grupie nieodczuwajacej bolu po 3 miesigcach wynidst M = 17,24 (SD
=9,40), w grupie odczuwajacej bol po 3 miesigcach za§ wynidst M = 14,62 (SD = 8,98). Test t
Welch'a nie wykazat istotnych statystycznie réznic pomiedzy $rednimi; t(50,815) = 1,275; p >
0,05. Sredni wynik strategii deklarowania radzenia sobie w grupie nieodczuwajacej bélu po 3
miesigcach wyniost M = 19,38 (SD = 7,08), w grupie odczuwajacej bol po 3 miesigcach zas
wyniost M = 19,62 (SD = 7,38). Test t Welch'a nie wykazatl istotnych statystycznie ro6znic
pomiedzy $rednimi; t(55,035) = -0,149; p > 0,05.Sredni wynik strategii zwiekszonej aktywnosci

behawioralnej w grupie nieodczuwajacej bolu po 3 miesigcach wyniost M = 16,00 (SD = 6,31),
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w grupie odczuwajacej bol po 3 miesigcach zas wyniost M = 14,21 (SD = 6,61). Test t Welch'a
nie wykazal istotnych statystycznie réznic pomiedzy $rednimi; t(55,233) = 1,263; p > 0,05.
Podsumowujac, nie wykryto istotnych réznic pomigdzy grupami pod wzgledem strategii
radzenia sobie z bodlem. Rozklady poszczegdlnych wymiaréw poczucia kontroli w obu

badanych grupach prezentuje Rycina 23.
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Rycina 23. Rozklady poszczegdélnych strategii radzenia sobie w grupach odczuwajacych i
nieodczuwajacych bélu po 3 miesiacach. Obszar wyznaczony prostokatami oznacza
granice pierwszego i trzeciego kwartylu (50% Srodkowych wartosci), pogrubiona linia
mediane, granice pionowych linii wyznaczaja minima i maksima (z wylaczeniem wartos$ci
skrajnych).

Wspoétezynnik korelacji strategii odwracania uwagi i czasu przebywania na zwolnieniu
lekarskim wyniost r = 0,12 i byt nieistotny statystycznie (p > 0,05). Wspolczynnik korelacji
strategii przewartosciowania doznan bolu i czasu przebywania na zwolnieniu lekarskim wynidst
r = -0,04 i byl nieistotny statystycznie (p > 0,05). Wspodtczynnik korelacji strategii

katastrofizowania i czasu przebywania na zwolnieniu lekarskim wyniost r = 0,21 i byt istotny
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statystycznie (p < 0,05). Wspotczynnik korelacji strategii ignorowania doznan i czasu
przebywania na zwolnieniu lekarskim wyniost r = -0,15 i byt nieistotny statystycznie (p > 0,05).
Wspodtczynnik korelacji strategii modlenia si¢/poktadania nadziei i czasu przebywania na
zwolnieniu lekarskim wyniost r = -0,11 i byt nieistotny statystycznie (p > 0,05). Wspotczynnik
korelacji strategii deklarowania radzenia sobie i czasu przebywania na zwolnieniu lekarskim
wyniost r = -0,18 1 byl nieistotny statystycznie (p > 0,05). Wspdtczynnik korelacji strategii
zwigkszonej aktywnosci behawioralnej i czasu przebywania na zwolnieniu lekarskim wynidst r
=-0,02 i byt nieistotny statystycznie (p > 0,05).

Analiza prostej regresji liniowej wykazata istotny statystycznie zwiazek strategii
katastrofizowania z czasem przebywania na zwolnieniu lekarskim; F(1, 88) = 4,304 , p < 0,05.
Wspoétezynnik regresji dla katastrofizowania wyniost 0,944 1 byl istotny statystycznie (p <
0,05). Wzrost katastrofizowania o jeden punkt na skali wigzal si¢ ze wzrostem czasu
przebywania na zwolnieniu lekarskim przecigtnie o 0,944 dnia. Skorygowany wspotczynnik R?
= 0,035, wigc model zakladajacy jedynie wptyw symptomow depresji na czas przebywania na
zwolnieniu lekarskim wyjasniat 3,5% wariancji. Zalezno$¢ czasu spedzonego na zwolnieniu od

katastrofizowania zobrazowana jest na Rycina 24.
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Rycina 24. Zaleznos$¢ czasu spedzonego na zwolnieniu od strategii katastrofizowania. Lini¢

regresji zaznaczono kolorem niebieskim, na szaro zaznaczono przedzial ufnoSci

7.6 Predyktory bolu po 3 miesigcach - analiza krokowej regresji
logistycznej

W celu wylonienia zmiennych pozwalajacych przewidywaé obecnos¢ bolu po 3
miesigcach od przyjecia na oddzial wykonano analiz¢ krokowej regresji logistycznej. Do
analizy jako predyktory wprowadzono nastepujagce zmienne: wiek, ple¢, wskaznik BMI,
wyksztalcenie, miejsce zamieszkania, palenie papieroséw, subiektywna ocene stanu zdrowia,
dwa wskazniki wsparcia spolecznego, trzy wymiary poczucia kontroli, symptomy lgku, depresji
oraz siedem strategii radzenia sobie z bolem. Algorytm krokowy wytonit model najlepiej
dopasowany do danych, dla ktorego kryterium AIC wyniosto 117,82. Dla kazdego z
predyktorow obliczono ilorazy szans (OR) i 95% przedziaty ufnosci dla tych ilorazow (95%
CI). W modelu jako predyktory znalazly si¢: wiek, samoocena stanu zdrowia, intensywnosc¢

bolu, strategia przewarto$ciowania doznan bolowych oraz palenie papierosow. Jedynym
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istotnym statystycznie predyktorem w wylonionym modelu okazata si¢ samoocena stanu
zdrowia, dla ktorej iloraz szans wyniost OR = 0,41; (95% CI 0,20 — 0,77; p < 0,01). Wzrost
samooceny stanu zdrowia o jeden punkt wigzal si¢ ze spadkiem o 59% prawdopodobienstwa
wystgpienia bolu po 3 miesigcach niezaleznie od pozostatych czynnikéw ujetych w modelu.
Warto§¢  kryterium Akaike dla wylonionego modelu wyniosta 117,82, wartosci
wspotczynnikéw ,,pseudo-R?” wyniosty od 0,106 (McFadden) do 0,171 (Nagelkerke). Doktadne
wartosci ilorazéw szans, 95% przedziaty ufnosci i wartosci p dla wszystkich predyktoréw w
modelu prezentuje Tabela 10.

Tabela 10. Tlorazy szans, 95% przedzialy ufnos$ci i wartosci p dla predyktorow bolu po 3

miesigcach od przyjecia w modelu regresji logistyczne;j.

Predyktor OR 95% ClI p

Wiek 0,97 0,92-1,01 0,114
Samoocena stanu zdrowia 0,41 0,20 -0,77 0,009**
Intensywno$¢ bolu 1,23 0,94 -1,63 0,137
Strategie radzenia sobie - przewarto$ciowanie 0,95 0,88-1,01 0,119
Palenie papierosow 0,37 0,12-1,13 0,084

7.7 Predyktory czasu pobytu na zwolnieniu — analiza krokowej
regresji liniowej
W celu wylonienia zmiennych pozwalajacych przewidywaé¢ dlugo$¢ pobytu na
zwolnieniu lekarskim wykonano analize¢ krokowej regresji liniowej. Do analizy jako predyktory
wprowadzono te same zmienne co w przypadku analizy logistycznej: wiek, ple¢, wskaznik
BMI, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania, palenie papierosow, subiektywna ocen¢ stanu
zdrowia, dwa wskazniki wsparcia spolecznego, trzy wymiary poczucia kontroli, symptomy

leku, depresji oraz siedem strategii radzenia sobie z bolem. Algorytm krokowy wytonit model

najlepiej dopasowany do danych, dla ktorego kryterium AIC wyniosto 611,68. W modelu jako
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predyktory znalazly sie: samoocena stanu zdrowia, interferencja bolu, wewngtrzne poczucie
kontroli, wsparcie spoteczne (ilo$¢ osdb udzielajaca wsparcia), strategia odwracania uwagi,
przewarto$ciowania doznan bolu oraz zwigkszonej aktywno$ci behawioralnej. Istotnymi
predyktorami okazaly sig:

e samoocena stanu zdrowia (wzrost o jeden punkt na 5-stopniowej skali samooceny
wigzal si¢ ze skroceniem czasu przebywania na zwolnieniu lekarskim przeci¢tnie o
11,4 dnia; p<0,01)

e interferencja bdlu (wzrost o jeden punkt w 70-stopniowe;j skali interferencji wigzat
si¢ z wydluzeniem czasu przebywania na zwolnieniu lekarskim przeci¢tnie o 0,4
dnia; p < 0,05)

e wewnetrzne poczucie kontroli (wzrost o jeden punkt w 5-stopniowej skali poczucia
kontroli wigzat si¢ ze skroceniem czasu przebywania na zwolnieniu lekarskim
przecigtnie o 7,9 dnia; p < 0,05)

e strategia odwracania uwagi (wzrost o jeden punkt w 30-stopniowej skali
odwracania uwagi wiazal si¢ z wydluzeniem czasu przebywania na zwolnieniu
lekarskim przecietnie o 0,4 dnia; p < 0,001)

e strategia przewarto$ciowania doznan bolu (wzrost o jeden punkt w 30-stopniowej
skali przewarto§ciowania doznan bolu wigzat si¢ z wydtuzeniem czasu przebywania
na zwolnieniu lekarskim przecigtnie o 0,4 dnia; p < 0,001).

Uzyskany model regresji byt istotny statystycznie (F(7,82) = 6,589; p < 0,001) a

wspolczynnik wyjasnionej wariancji wynosit R? = 0,305. Doktadne wartoéci wspotczynnikow

regresji i p dla poszczegdlnych predyktorow prezentuje Tabela 11.
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Tabela 11. Wspétczynniki regresji i wartosci p dla predyktoréw czasu przebywania na

zwolnieniu lekarskim w modelu regresji liniowej.

Predyktor Wspolczynnik regresji p
Samoocena stanu zdrowia -11,444 0,002**
Interferencja bélu 0,423 0,048*
Poczucie kontroli - wewnetrzne -7,964 0,036*
Wsparcie spoteczne — ilos¢ 0s6b 4,956 0,136
Strategie radzenia sobie

Odwracanie uwagi 2,160 0,001***

Przewartosciowanie doznan bolu -1,305 0,014*

Zwigkszona aktywnos¢ behawioralna -1,096 0,092
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8 Dyskusja

W niniejszym badaniu ponad 70% pacjentow odczuwato bdl w trzy miesigce po
przyjeciu na oddziat ratunkowy. Wynik ten jest zaskakujacy. Wedlug danych 2z
systematycznego przegladu 20 prac dotyczacych 10 tysiecy pacjentow, odsetek ten waha si¢ od
11% do 42% w zalezno$ci od celu badania i dlugosci okresu follow-up [22]. Artykuly
zakwalifikowane do dokonanego w tej pracy systematycznego przegladu podaja zr6znicowane
dane: 39% pacjentéw z problemami w funkcjonowaniu spowodowanymi bolem po 3
miesigcach od przyjecia [40], pomigdzy 26% a 53% z problemami w funkcjonowaniu po 3
miesigcach w zaleznosci od grupy ryzyka [41], 60,1% bez jakiegokolwiek bolu po poét roku
[114]. Wyzszy odsetek pacjentdéw z bolem moze $wiadczyé o specyfice badanej grupy -
pacjenci zglaszajacy si¢ na oddziatl ratunkowy moga mie¢ dolegliwosci o charakterze nagtym,
intensywnym i w istotny sposéb uposledzajagcym codzienne funkcjonowanie. Do tak wysokiego
odsetka pacjentow odczuwajacych bol w obecnym badaniu przyczyni¢ si¢ rowniez mogto
bardzo “ostre” kryterium stosowane w badaniu powtérnym - pacjenci byli pytani czy
dolegliwosci, z ktorymi zglosili si¢ na oddzial ratunkowy catkowicie minety. W innych
badaniach stosowano odmienne, czgsto tagodniejsze kryteria, odnoszace si¢ do ulgi w bolu na
skali NRS, niskiego poziomu niesprawnosci czy zdolnosci do powrotu do aktywno$ci
zawodowej. W niniejszej pracy zastosowano kryterium, ktdre jest jasne, precyzyjne i nie
ustalone arbitralnie, jednak moze skutkowaé zaliczeniem wigkszej ilosci pacjentow do grupy
odczuwajacej bol.

Niniejsze badanie charakteryzowato si¢ relatywnie niskim odsetkiem osob utraconych
w badaniu powtdrnym, wynoszacym 11,9%. Osoby przebadane w badaniu powtérnym po 3
miesigcach nie roznity si¢ w istotny sposob od oséb utraconych pod wzgledem wszystkich
badanych zmiennych przy przyjeciu. Mozna z duzym prawdopodobienstwem stwierdzi¢, ze
badani utraceni zostali z przyczyn losowych, nie ma wigc wysokiego ryzyka wystgpienia

systematycznych znieksztalcen wynikow badania powtornego.
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Czynniki socjodemograficzne takie jak wiek, pte¢, miejsce zamieszkania,
wyksztalcenie, status zawodowy czy rodzaj wykonywanej pracy nie wigzaly si¢ z wigkszym
ryzykiem wystgpienia bolu po trzech miesigcach. Czynniki te nie wigzaly si¢ rowniez z czasem
przebywania na zwolnieniu lekarskim. Jest to spojne z wynikami innych badan nad LBP. Pewne
kontrowersje dotyczg zwigzkéw pomiedzy bolem plecoOw a wskaznikiem otytosci/nadwagi. W
2009 roku ukazata si¢ metaanaliza 33 badan przekrojowych i prospektywnych, ktorej autorzy
stwierdzaja, ze nadwaga i otylo$¢ zwigkszajg ryzyko wystgpienia przewlektego LBP [107].
Niektore nowsze badania prospektywne, kontrolujace wplyw czynnikdéw genetycznych,
wskazuja na brak tego zwigzku [30]. Wyniki niniejszej pracy roéwniez wskazuja na brak
powigzan miedzy otyloscia 1 nadwaga (ocenionymi wspdlczynnikiem BMI) a
prawdopodobienstwem utrzymywania si¢ bolu przewlektego po trzech miesigcach.

Palenie papieroséw w niniejszym badaniu nie wigzalo si¢ z odczuwaniem bolu po
trzech miesigcach. Jednoczesnie zwigzek palenia papierosow z czasem przebywania na
zwolnieniu lekarskim byt na granicy istotnosci statystycznej (p = 0,053). Palacze $rednio
przebywali dluzej na zwolnieniu lekarskim niz osoby niepalgce. Jest to spdjne z innymi
doniesieniami z literatury. Metaanaliza 40 prac przekrojowych wskazala na wyzsza zapadalnos¢
na LBP u 0s6b palacych, jednak sita tego efektu jest niewielka [108].

W badaniach wilasnych, subiektywna samoocena stanu zdrowia przy przyjeciu okazata
si¢ by¢ istotnie powigzana zarowno z odczuwaniem bolu po trzech miesigcach, jak i z czasem
spedzonym na zwolnieniu lekarskim. Wynik ten jest zaskakujacy. Subiektywna ocena stanu
zdrowia stanowi dobry prognostyk $miertelno$ci w badaniach epidemiologicznych [61], pelni
ona role czynnika determinujgcego zwlekanie z podjeciem leczenia w onkologii [21], jednak
brak jest w pismiennictwie doniesien na temat tej zmiennej jako predyktora wystgpienia
przewlektego bolu plecow. Wynik ten mozna wyjasnic¢ na co najmniej dwa sposoby. Negatywna
subiektywna ocena stanu zdrowia moze odzwierciedla¢ inne problemy zdrowotne chorego,
obecne przed wystapieniem epizodu ostrego LBP. Problemy te moga wplywa¢ niekorzystnie na
stan ogolny danej osoby, utrudniajgc radzenie sobie z bolem i w konsekwencji zwigkszajac

szans¢ na przejscie dolegliwo$ci w stan przewlekly. Subiektywna ocena stanu zdrowia moze
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roéwniez stanowi¢ rzetelng miar¢ niesprawnos$ci wywotanej bolem (osoba negatywnie ocenia
swoj stan zdrowia poniewaz cierpi na bdl plecow). Bol plecow moght u oséb badanych
potencjalnie oddziatywa¢ na inne sfery zycia niz te, ktorych dotycza pytania z Krotkiego
Inwentarza Bélu (BPI) i Kwestionariusza Oswestry (ODI). Pytanie o subiektywng ocen¢ stanu
zdrowia, z racji swojej ogolnosci, moze by¢ czute na problemy funkcjonalne chorego w wielu
réznych sferach. Dalsze badania sa konieczne aby zweryfikowaé, ktéra z przedstawionych
hipotez jest bardziej prawdopodobna.

Poziom niesprawnos$ci wywotanej bélem przy przyjeciu nie wigzat si¢ z odczuwaniem
bolu po trzech miesigcach. Wyzsza niesprawnos$¢ wigzata si¢ jednak z dluzszym czasem
spedzonym na zwolnieniu. Podobng zalezno$¢ obserwowano w przypadku wskaznika
interferencji bolu, mierzonego kwestionariuszem BPIl. Wynika to prawdopodobnie z
podobienstwa w konceptualizacji pomiedzy interferencja bdlu a niesprawnos$cig. Brak
zalezno$ci pomigdzy niesprawnoscig a obecno$cig bolu odzwierciedla obecne w literaturze
sprzecznosci - sposrod prac dotyczacych pacjentdw z LBP na oddziatach ratunkowych objetych
systematycznym przegladem tylko jedna wskazata na zwigzek niesprawnosci przy przyjeciu z
obecnosciag bolu w badaniu powtdérnym [41]. Mimo to, poziom niesprawnosci pozostaje
istotnym predyktorem czasu spedzonego na zwolnieniu lekarskim, co wskazuje na zalezno$¢
pomigdzy ograniczeniami funkcjonalnymi przy przyjeciu a czasem potrzebnym do wyleczenia.
To zagadnienie wymaga dalszych badan.

Intensywno$¢ bolu przy przyjeciu nie wiagzala si¢ w niniejszym badaniu z bolem po
trzech miesigcach ani z czasem spegdzonym na zwolnieniu. Jest to wynik intuicyjnie
niespodziewany, jednak prace wlaczone do systematycznego przegladu rowniez nie wskazujg
na predykcyjng wartos¢ intensywnosci bolu. Moze to wynika¢ z subiektywnosci oceny bolu na
skalach numerycznych - bardzo trudno jest poréwnywaé¢ wyniki pomiedzy poszczegdlnymi
osobami. Badania oparte na paradygmacie eksperymentalnego zadawania kontrolowanych
bodzcoéw bolowych zdrowym ochotnikom pokazujg, ze bol oceniany subiektywnie np. na 5 w
11-stopniowej skali NRS spowodowany jest u réznych oséb z diametralnie rdzng

intensywnoscia bodzca bolowego [84]. Tlumaczy si¢ to roznymi warto§ciami progéw bolowych
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(rézni ludzie potrzebuja rdznej intensywnosci bodzca aby poczué¢ bol), ale tez rozbieznosciami
w subiektywnych ocenach tego czym jest bol “umiarkowany”, “silny” 1 “najwigkszy
wyobrazalny”. Z uwagi na tg subiektywnos$¢, intensywnos$¢ bolu mierzona skalg NRS nie
wydaje si¢ by¢ adekwatng miarg dolegliwosci bolowych w poréwnaniach miedzygrupowych
(lub jakichkolwiek poréwnaniach pomigedzy rdéznymi osobami). Bardziej rzetelnym
wskaznikiem nasilenia dolegliwo$ci sa najprawdopodobniej miary niesprawnosci wywotlanej
boélem, interferencji bolu lub, w ujeciu poduznym, ulgi w bolu na skali NRS.

Wyzsze natezenie symptomow Igku i depresji wigzato si¢ z dhuzszym czasem
przebywania na zwolnieniu lekarskim. Lek i depresja to dwie kluczowe zmienne w modelu
unikania lekowego. Zgodnie z tym modelem, wysokie nat¢zenie lgku skutkuje wzrostem
prawdopodobienstwa zachowan polegajacych na unikaniu czynnosci kojarzacych si¢ z bolem.
Unikanie prowadzi do wycofania si¢ z aktywnosci, z ktdrych wczesniej dana osoba czerpata
rados$¢ i satysfakcje, i w konsekwencji do obnizenia nastroju i symptomoéw depresji [71, 127,
128]. Wyniki niniejszej pracy sugeruja, ze osoby z wyzszym natgzeniem symptomow leku i
depresji maja wigksze trudnosci z powrotem do pracy po epizodzie ostrego bolu plecow.

Symptomy lgku i depresji nie wigzaly si¢ z obecno$cig bolu po trzech miesigcach.
Wskazywa¢ to moze, ze symptomy Igku i depresji pozwalaja nie tyle przewidywac
przewleklos¢ dolegliwosci bolowych, co zdolno$¢ do radzenia sobie z tymi dolegliwos$ciami.
Osoby z niskim natgzeniem symptoméw Ieku i depresji (zgodnie z modelem unikania
lekowego), odczuwajac bol beda priorytetyzowa¢ wazne cele zyciowe, minimalizujgc tym
samym szanse Wwystapienia mechanizmu sprzgzenia zwrotnego powodujacego powstanie
dolegliwosci przewleklych. Mozliwe jest, ze w badaniu powtdrnym po trzech miesigcach osoby
o niskim natgzeniu symptomow lgku i depresji rowniez odczuwaty bol, jednak radzity sobie z
nim lepiej. Hipoteza ta jest spojna z omowionym wyzej zwigzkiem symptoméw leku i depresji
Z czasem przebywania na zwolnieniu lekarskim.

Osoby z wyzszym wewnetrznym umiejscowieniem poczucia kontroli zdrowia
przebywaly kroécej na zwolnieniu lekarskim, jednak nie wykryto zwigzku tej zmiennej z

odczuwaniem bolu po trzech miesigcach. Osoby o wyzszym wewnetrznym umiejscowieniu
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poczucia kontroli sg przekonane o tym, ze majg wplyw na wlasne zdrowie, co utatwia radzenie
sobie z bolem i1 powrdt do aktywnosci zawodowej. Niniejsze badania pokazujg jednak, ze nie
przektada sie to bezposrednio na odczuwanie bolu. Osoby przekonane o wplywie innych na ich
zdrowie spedzaty wigcej czasu na zwolnieniu lekarskim. Wynik ten jest spdjny z doniesieniami
z pi$miennictwa mowigcymi, ze osoby cierpigce na przewleklty LBP maja wyzsze przekonanie
o wptywie innych [117]. Wydaje si¢, ze przekonanie to w kontekscie bolu przewleklego jest
nieadaptacyjne, utrudnia radzenie sobie z dolegliwo$ciami i zdrowienie.

Katastrofizowanie jako strategia radzenia sobie z bolem wigzato si¢ z dluzszym czasem
przebywania na zwolnieniu lekarskim. Jest to spojne z innymi doniesieniami z pi§miennictwa -
w metaanalizie 19 prac dotyczacych katastrofizowania jako czynnika prognostycznego w LBP,
strategia ta wigzala si¢ z prawdopodobienstwem powrotu do pracy, odczuwaniem bolu i
niesprawnoscig [133]. Katastrofizowanie wydaje si¢ by¢ strategia nieprzystosowawcza,
utrudniajacg powr6t do sprawnosci i aktywnosci zawodowej po epizodzie LBP.

Procedura krokowej regresji logistycznej wytonita sposrod wszystkich badanych
predyktorow te, ktore pozwalaja najlepiej przewidywaé wystgpienie bolu po trzech miesigcach
od przyjecia na oddzial. Predyktorami w modelu bgdacym wynikiem tej analizy byty: wiek,
samoocena stanu zdrowia, intensywnos$¢ boélu, strategi¢ przewartoSciowania doznan bolu oraz
palenie papierosow. Sposrod tych predyktorow, subiektywna samoocena Stanu zdrowia jako
jedyna osiaggneta istotno$¢ statystyczng (p < 0,01). Wzrost samooceny stanu zdrowia o0 jeden
punkt wiazat si¢ ze spadkiem o 59% prawdopodobienstwa wystapienia bolu po 3 miesigcach,
niezaleznie od pozostatych czynnikow ujetych w modelu, tj. od wieku, intensywnosci bolu,
strategii przewarto$ciowania doznan oraz palenia papierosoOw. Wyniki wskazuja, ze
subiektywna samoocena stanu zdrowia pozwala skutecznie przewidywac utrzymywanie si¢
dolegliwosci bolowych po trzech miesigcach. Pozostate predyktory nie osiggnetly istotnosci
statystycznej. By¢ moze stato si¢ tak z powodu relatywnie niewielkiej (jak na ten rodzaj
analizy) liczebnosci badanej proby. Pamieta¢ tez nalezy, ze uzyskany model pozwalal na
wyjasnienie jedynie pewnego procenta wariancji (wg. réznych wskaznikdw szacowany na

pomigdzy 10% a 18%, jednak okreslenie tego w precyzyjny sposob dla regresji logistyczne;j jest
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niemozliwe). Przejscie dolegliwo$ci bolowych w stan przewlekly jest skomplikowanym
zjawiskiem, ktore zalezy od wielu, nie do konca poznanych czynnikéw. Tym niemniej
subiektywna samoocena stanu zdrowia moze w przysztosci by¢ wykorzystywana w praktyce
klinicznej jako miara ryzyka wystgpienia przewlekltego bélu plecow wsrdd pacjentow
zglaszajacych sie¢ na oddzialy ratunkowe. Konieczne sa dalsze badania aby zweryfikowaé
zdolno$¢ predykcyjna samooceny stanu zdrowia w dluzszej niz trzymiesigczna perspektywie
Czasowej.

Procedura krokowej regresji liniowej pozwolita wytoni¢ te predyktory, ktore pozwalaja
najlepiej przewidywac¢ czas przebywania na zwolnieniu lekarskim. Najlepiej dopasowany do
danych okazat si¢ model zakladajacy, ze dluzszy czas przebywania na zwolnieniu jest
przewidywany przez nizsza subiektywna oceng stanu zdrowia, wyzszg interferencje bolu, nizsze
wewngtrzne poczucie kontroli, wyzsze wsparcie spoteczne, czestsze korzystanie ze strategii
odwracania uwagi od bolu oraz rzadsze korzystanie ze strategii przewarto$ciowania doznan
bolu i1 zwigkszonej aktywnosci behawioralnej. Sposrod tych predyktorow, istotne statystycznie
okazaly si¢: samoocena stanu zdrowia, interferencja bdlu, wewngtrzne poczucie kontroli,
strategia odwracania uwagi oraz przewarto§ciowania doznan bolu. Model wyjasniat ok. 30%
wariancji czasu przebywania na zwolnieniu, co jest relatywnie wysokim wynikiem. Wickszo§¢
predyktoréw obecnych w tym modelu omdéwiona zostala powyzej, przy okazji omawiania
wynikoéw analiz dwuzmiennowych, dotyczacych odczuwania bélu po trzech miesigcach.

W modelu regresji istotne statystycznie okazaly si¢ réwniez dwie strategie radzenia
sobie z bdlem, ktére nie wigzaly si¢ z czasem przebywania na zwolnieniu w analizie
dwuzmiennowej. Pierwsza z tych strategii, odwracanie uwagi od bolu, jest poznawcza strategia
polegajaca na szukaniu dystraktoroéw. Koncentracja uwagi pelni istotng role w procesie
zstepujacej modulacji bolu - w badaniach eksperymentalnych kierowanie uwagi na dystraktory
istotnie zmniejsza nasilenie doznan bolowych [18, 124]. Wyniki niniejszego badania sugeruja,
ze odwracanie uwagi od bolu przyczynia si¢ do lepszego radzenia sobie z LBP i przyspiesza
powrdt do aktywnosci zawodowej. Druga istotna statystycznie strategia radzenia sobie z bolem

- przewarto$ciowanie doznan bolu - polega na zmianie interpretacji doznan z bolesnych na
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niezwigzane z bdélem (np. “mysle o bdlu jako o innym odczuciu, takim jak na przyklad
zdretwienie”). Wyniki niniejszego badania pokazuja, ze stosowanie tego rodzaju strategii moze
niekorzystnie wplywaé¢ na proces zdrowienia i istotnie pogarszaé powrét do aktywnosci
zawodowej.

Jednym z ograniczen niniejszej pracy jest realizowanie badania powtérnego tylko po
trzech miesigcach. Wprowadzenie dodatkowego pomiaru po szeSciu miesigcach i po roku
umozliwitoby dokonanie bardziej szczegétowych analiz zmian charakteru dolegliwosci
bolowych w czasie. Nie ma zgody w literaturze odno$nie kryterium czasowego oddzielajacego
tzw. bol “podostry” od przewlekltego - niektorzy autorzy wskazuja na trzy, inni na sze$c¢
miesiecy. By¢ moze relatywnie wysoki odsetek oséb z utrzymujgcymi si¢ dolegliwosciami
bolowymi w obecnym badaniu wynika z trzymiesigcznego okresu badania powtdrnego.
Dolegliwosci, ktore utrzymujg si¢ po trzech miesigcach moglyby ustgpi¢ samoistnie w
perspektywie szesciu miesigcy badz roku.

Na skutek dodania kolejnych, dtuzszych okreséw badania powtdrnego, pomiar czasu
przebywania na zwolnieniu lekarskim zyskalby na rzetelnosci. W niniejszej pracy relatywnie
liczna grupa osob przebywata na zwolnieniu lekarskim po uptywie trzech miesigcy. Dla osob
tych przyjeto czas przebywania na zwolnieniu réwny 90 dni, jednak jest to pewne uproszczenie
- dla pewnej czesci tych osob zwolnienie mogto trwac¢ duzo dhuzej lub bol mogt spowodowac
calkowitg niezdolno$¢ do pracy. Uchwycenie kilku punktow czasowych w badaniu powtornym
pozwolitoby na wykreslenie krzywych przezycia i jeszcze doktadniejsze przewidywanie czasu
spedzonego na zwolnieniu lekarskim.

Kolejne ograniczenie dotyczy metod pomiaru zmiennej zaleznej. W grupie
odczuwajacej bol po trzech miesigcach mogly znalezé si¢ osoby o réznym natezeniu
dolegliwos$ci. Pomiar poziomu niesprawnosci w badaniu powtéornym umozliwitby uchwycenie
tej zmiennosci, pozwalajac jednocze$nie na wylonienie grupy chorych, u ktorych bol w
znacznym stopniu dezorganizuje zycie codzienne. Wymagaloby to jednak zastosowania jakiejs$
metody kwestionariuszowej i mogloby skutkowac istotnym zwigkszeniem odsetka o0sob

utraconych w badaniu powtdrnym. Dalsze badania powinny skoncentrowaé si¢ na rzetelnym
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pomiarze niesprawnosci jako zmiennej zaleznej w perspektywie trzech, szesciu czy dwunastu
miesiccy. Optymalnym sposobem zrealizowania takiego badania bylby ustrukturyzowany
wywiad przeprowadzony osobiScie, “w cztery oczy”’, z mozliwoscia wypetienia
kwestionariuszy. To rozwigzanie jest jednak bardzo kosztowne w realizacji.

Innym ograniczeniem jest mozliwo$¢ pominigcia na etapie planowania badania
zmiennych, ktére mogtyby potencjalnie okaza¢ sig istotnymi predyktorami przejscia bolu w stan
przewlekly. Projektujac badania kwestionariuszowe nalezy bra¢ pod uwage wytrzymatos¢ osob
badanych. Zestaw kwestionariuszy wykorzystany tutaj sktadat si¢ lacznie z okoto 100 pytan i
wypehienie go bylo dla pewnej grupy badanych meczace. Poszerzenie jej o kolejne metody
mogtoby sie wigzaé z utratg koncentracji osob badanych lub, w ekstremalnych przypadkach, z
odmowa dokonczenia badania.

Podsumowujac, wyniki niniejszej pracy pozwalajg wskaza¢ czynniki, na podstawie
ktoérych mozna przewidywac wystapienie przewleklego LBP i czas spedzony na zwolnieniu u
chorych zglaszajacych si¢ na oddzial ratunkowy. Sposrod wyltonionych czynnikdéw, na
szczegolng uwage z perspektywy klinicznej zastuguje subiektywna samoocena stanu zdrowia,
ktorej wzrost o jeden punkt wigzal si¢ z spadkiem prawdopodobienstwa wystapienia bolu o
59%. Pomiar tej zmiennej jest bardzo prosty, szybki i nie wymaga specjalistycznych narzedzi,
moze zatem by¢ wykorzystany w przysztosci w praktyce klinicznej do oceny ryzyka powstania

przewlektego LBP. Potrzebne sg jednak dalsze badania aby oceni¢ uzytecznosc¢ tej metody.
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9 Whnioski

1. Nizsza subiektywna samoocena stanu zdrowia pozwala przewidywac¢ utrzymywanie si¢
bolu dolnego odcinka kregostupa w trzy miesiagce po jego pojawieniu si¢ u pacjentow
zglaszajacych sie na oddzial ratunkowy.

2.  Predyktorami dluzszego czasu przebywania na zwolnieniu lekarskim w tej grupie
pacjentow sa:

e nizsza subiektywna samoocena stanu zdrowia,

e wyzsza interferencja bolu,

e wewngtrzne umiejscowienie poczucia kontroli,

e rzadsze stosowanie strategii odwracania uwagi od bolu,

e czestsze stosowanie strategii przewartoSciowania doznan bolu.

3. Z uwagi na prostot¢, pomiar subiektywnej samooceny stanu zdrowia moze w przysztosci
by¢ wykorzystywany w praktyce klinicznej do oceny ryzyka powstania przewleklego bolu

plecow. Konieczne sg dalsze badania aby potwierdzi¢ praktyczng uzytecznos¢ tej metody.
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Streszczenie

Bol przewlekly jest istotnym problemem zdrowotnym, generujacym wysokie koszty
finansowe i spoteczne. Sposrod wielu rodzajow dolegliwo$ci bolowych, szczegdlnie czesty jest
bol dolnego odcinka kregostupa, na ktoéry w skali $wiata skarzy sie 9,4% populacji. Sposrod
0s0b cierpigcych na epizod ostrego bolu dolnego odcinka kregostupa, u pewnej grupy
dolegliwosci bolowe przejda w stan przewlekly. W literaturze coraz cze¢$ciej wskazuje sie na
role czynnikoéw psychologicznych i socjodemograficznych w omawianym procesie.

Celem niniejszej pracy byto okreslenie socjodemograficznych oraz psychologicznych
predyktorow pozwalajacych przewidywaé powstawanie przewlekltego bolu dolnego odcinka
kregostupa oraz czas spedzony na zwolnieniu lekarskim u oséb zglaszajacych si¢ na oddziat
ratunkowy z pierwotnie wystepujacym epizodem bolu ostrego. Uwzgledniono nastepujace
predyktory: wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie, BMI, status spoteczno-
ekonomiczny, wsparcie spoleczne, subiektywna samoocena stanu zdrowia, intensywnos¢ i
interferencja bolu, niesprawnos¢ wywotana bolem, symptomy lgku, symptomy  depresji,
umiejscowienie poczucia kontroli zdrowia, strategie radzenia sobie z bélem.

Do badania kwalifikowani byli pacjenci zglaszajacy si¢ na oddzial ratunkowy z
rozpoznaniem niespecyficznego bolu dolnego odcinka kregostupa, dla ktorych byt to pierwszy
epizod bolu plecoOw od co najmniej 3 miesigcy. Badani wypehiali zestaw kwestionariuszy. Po
uplywie trzech miesiecy z uczestnikami przeprowadzany byt ustrukturyzowany wywiad
telefoniczny, w ktorym pytano o to czy dolegliwosci bolowe catkowicie ustapity oraz o czas
spedzony na zwolnieniu lekarskim.

W badaniu wzigto udziat N = 110 oséb. W badaniu powtoérnym przebadano N = 97
0s6b, sposrod ktorych 70,10% odczuwalo dolegliwosci bolowe a 29,90% nie odczuwato tych
dolegliwosci. Nizsza subiektywna samoocena stanu zdrowia pozwalata przewidywac
utrzymywanie si¢ bolu dolnego odcinka krggostupa w trzy miesigce po jego pojawieniu si¢ u

pacjentow zglaszajacych sie na oddziat ratunkowy (p < 0,01). Predyktorami dtuzszego czasu
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przebywania na zwolnieniu lekarskim w tej grupie pacjentow okazaly si¢: nizsza subiektywna
samoocena stanu zdrowia (p < 0,01), wyzsza interferencja bolu (p < 0,05), wewnetrzne
umiejscowienie poczucia kontroli (p < 0,05), rzadsze stosowanie strategii odwracania uwagi od
bolu (p < 0,001), czgstsze stosowanie strategii przewarto$ciowania doznan bolu (p < 0,05). Z
uwagi na prostote, pomiar subiektywnej samooceny stanu zdrowia moze w przysztosci by¢
wykorzystywany w praktyce klinicznej do oceny ryzyka powstania przewlektego bolu plecow.

Konieczne sg dalsze badania aby potwierdzi¢ praktyczng uzyteczno$é tej metody.
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Abstract

Chronic pain is an important public health problem, generating high financial and social
costs. Among various pain disorders, chronic low back pain is especially common, with 9.4% of
the world's population suffering from it. From a wide group of patients suffering from an
episode of acute low back pain a certain group will develop chronic, persistent and disabling
pain. A role of psychological and sociodemographical factors in this process is stressed in the
literature.

This research aims to determine the sociodemographical and psychological predictors
of chronic low back pain in patients with acute symptoms visiting an emergency department. A
secondary aim was to determine the sociodemographical and psychological predictors of the
length of sick leave in this group of patients. The predictors included: age, gender, place of
residence, education, BMI, socio-economic status, social support, self-rated health, pain
intensity, pain interference, pain-related disability, symptoms of anxiety, symptoms of
depression, health locus of control, strategies of coping with pain.

Patients with a first episode of non-specific acute low back pain in at least three months
were qualified for the study. The participants filled a battery of questionnaires. A structured
telephone interview was performed after three months with questions regarding pain and the
length of sick leave.

N = 110 patients participated in the study. N = 97 patients completed the follow-up,
with 70.10% suffering from pain after three months. Lower self-rated health predicted pain after
three months (p < 0.01). Longer length of sick leave was predicted by lower self-rated health (p
< 0.01), higher pain interference (p < 0.05), internal health locus of control (p < 0.05), less
frequent use of the diverting attention coping strategy (p < 0.001), more frequent use of the
reinterpreting pain sensations coping strategy (p < 0.05). Because of its simplicity, a

measurement of self-rated health may be included in future clinical practice for assesing the risk
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of pain chronicity. Further research is needed to determine the practical usefulness of this

method.
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Indeks skrotéw

. ClI - Confidence Interval (przedziat ufnosci)

. CR - Conditioned response (reakcja warunkowa)
. CS - Conditioned stimulus (bodziec warunkowy)
. CSQ - Coping Strategies Questionnaire

. CUN - centralny uktad nerwowy

. FABQ - Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (kwestionariusz do pomiaru nasilenia
przekonan lgkowo-unikowych)

. fMRI - functional magnetic resonance imaging (obrazowanie funkcjonalne rezonansem
magnetycznym)

. HADS - Hospital Anxiety and Depression Scale

. IASP - International Association for the Study of Pain (Migdzynarodowe Towarzystwo

Badania Bélu)
. LBP - low back pain (przewlekty bol dolnego odcinka kregostupa)
. M - Mean ($rednia)
. MHLC - Multidimensional Health Locus of Control
. MPFC - medial prefrontal cortex (przy$rodkowa kora przedczotowa)
. NA - Not available (brak danych)
. ODI - Oswestry Disability Index
. POZ - Podstawowa Opieka Zdrowotna
. SD - Standard Deviation (odchylenie standardowe)
. UR - Unconditioned response (reakcja bezwarunkowa)

. US - Unconditioned stimulus (bodziec bezwarunkowy)
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Zalacznik 1 - Ankieta

ANKIETA
Prosimy zaznaczy¢ krzyzykiem wiasciwa odpowiedz lub wpisaé ja w przewidziane miejsce.
Panstwa dane osobowe s3 objete tajemnicg statystyczng i zostang wykorzystane wytacznie w
celu ponownego skontaktowania si¢ z Panstwem po 3 miesigcach. Prosimy odpowiedzie¢ na
wszystkie pytania.

1. Dzisiejsza data:

2. Imie i nazwisko:

3. Ple¢: [ ] kobieta [ ] mezczyzna 4. Telefon kontaktowy:

4a. Adres zamieszkania:

5. Data urodzenia: 6. Miejsce zamieszkania: [ Jmiasto [ ] wie$

7. Masa ciala: kg 8. Wzrost: cm

9. Wyksztalcenie: 10. Ile lat spedzil Pan(i) na nauce w szkole lub na
[ ] podstawowe studiach? Prosze wzia¢ pod uwage szkole, studia,
[ ] zawodowe ksztalcenie podyplomowe: lat

[ ] srednie

[ 1student

[ ]1wyzsze

11. Prosze¢ zaznaczy¢ wszystkie stwierdzenia, ktore pasuja do Pana(i) sytuacji:
[ ]jestem uczniem / studentem

[ ]jestem bezrobotny, szukam pracy

[ 1]jestem bezrobotny, nie szukam pracy
[ ]pracuje dorywczo

[ ] mam stalg prace

[ ] prowadzg wlasne gospodarstwo rolne
[ ]prowadzg dziatalnos¢ gospodarcza

[ 1jestem na emeryturze

[ 1]jestem na rencie

[ ] nie pracuj¢, zajmuje si¢ domem

[ 1jestem na urlopie rodzicielskim

[ 1jestem na zwolnieniu lekarskim
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12. Czy pali Pan(i) [ Jtak
papierosy?

13. Jesli tak, to od jak dawna (w latach)
14. lle papieroséw dziennie?

[ ]Inie 15. Jesli nie, to czy [ ]tak
kiedykolwiek Pani(i)

16. lle papieroséw
dziennie?

palil(a) przez czas

dluzszy niz rok?

17. Czy prowadzi Pan(i) samochéod? [ ] tak

[ 1 nie

[ ]nie

18. Jesli tak, prosze poda¢ marke, model i (przyblizony) rok produkcji:

19. Jesli tak, to ile dni w tygodniu prowadzi Pan(i) samocho6d?

[ 151 wigcej dni w tygodniu

[ 13-4 dni w tygodniu

[ 11-2 dni w tygodniu

[ ]rzadziej 1 dzien w tygodniu

20. Jaki jest Pana(i) wykonywany zawéd:

21. Jak czesto zdarza si¢ Panu(i) przenosi¢ ci¢zkie

przedmioty:

[ 151 wigcej razy w tygodniu
[ 13-4 razy w tygodniu

[ 11-2 razy w tygodniu

[ ]rzadziej niz raz w tygodniu
[ ]rzadziej niz raz w miesigcu

22. Jaki jest orientacyjny ciezar tych
przedmiotéw:

[ ]do3kg

[ 14-5kg

[ ]16-10kg

[ 111-15kg

[ ]16-20 kg

[ ]wiecej niz 20 kg

23. Jak ogolnie ocenia Pan(i) swoéj stan zdrowia:

[ ] bardzo dobrze

[ ]dobrze

[ ]tak sobie, ani dobrze, ani zle
[ 17le

[ ]bardzo zle

24. Ile os6b jest Panu/Pani na tyle bliskich, ze
moze Pan/Pani na nie liczy¢ jesli ma powazne
problemy osobiste?

[ ] nikt

[ 11 osoba

[ ]12-3 osoby

[ 14-50s6b

[ 16 0sob i wiecej

25. W jakim stopniu inne osoby (np. rodzina,
przyjaciele, znajomi) okazuja pozytywne
zainteresowanie tym, co Pan/Pani robi, jak si¢
Panu/Pani wiedzie?

[ ]w bardzo duzym stopniu

[ 1w pewnym stopniu

[ ]ani w duzym ani w malym, nie jestem pewien
[ 1w matym stopniu

[ ]w ogole tego nie okazuja
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26. Ktore z nastepujacych okreslen najlepiej charakteryzuje sposéb gospodarowania
dochodem w Pana(i) gospodarstwie domowym?
[ ] starcza na wszystko i jeszcze oszczedzamy na przysztos§é
[ ] starcza na wszystko bez specjalnych wyrzeczen, lecz nie oszczgdzamy na przysztosé
[ 1zyjemy oszczednie i dzieki temu starcza na wszystko
[ ] zyjemy bardzo oszczednie, aby odtozy¢ na powazniejsze zakupy
[ ] pieniedzy starcza na najtansze jedzenie, ubranie i optate za mieszkanie oraz (jesli
gospodarstwo jest
zadtuzone) — na sptate kredytu
[ ] pieniedzy starcza na najtansze jedzenie, ubranie oraz optat¢ za mieszkanie, ale nie starcza na
splate
kredytu
[ ] pieniedzy starcza tylko na najtansze jedzenie i ubranie, ale nie starcza na oplatg za
mieszkanie
[ ] pieniedzy starcza tylko na najtansze jedzenie, ale nie starcza na ubranie
[ ] pieniedzy nie starcza nawet na najtansze jedzenie

TO JUZ WSZYSTKIE PYTANIA
DZIEKUJEMY BARDZO ZA UDZIAL W BADANIU!
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Zalacznik 2 — Skrypt ustrukturyzowanego

wywiadu

Dzien dobry, czy to Pan/Pani XXX?

Nazywam si¢ KRZYSZTOF BASINSKI, dzwoni¢ z Gdanskiego Uniwersytetu

Medycznego w sprawie Pana(i) wizyty na Klinicznym Oddziale Ratunkowym trzy

miesigce temu. W czasie tej wizyty wzigh(a) Pan(i) udzial w badaniu naukowym. Czy

moge Panu(i) zadac¢ kilka pytan? Zajmie to maksymalnie 5 minut.

1)

2)

3)
4)

NIE: kiedy mogg zadzwonic¢?

Zglosil(a) si¢ Pan(i) na oddziat z bolem plecow. Czy dolegliwosci juz catkowicie
ustgpity czy dalej trwaja?

JESLI TRWAJA DALEJ, PRZEJDZ DO PYT. 5
W jakim czasie po wizycie ustgpity? (mozna podpowiedzie¢ date pobytu badanego na
KORze)
Czy z powodu bolu plecow otrzymal Pan(i) zwolnienie lekarskie z pracy/ze szkoty?

JESLI TAK: Na jak dhugi okres wystawione byto zwolnienie?

TRWAJA DALEJ:

5)

6)
7)
8)

Prosze okresli¢ jak silny byt w ostatnich dniach bol plecow, na skali od 0 do 10, gdzie 0
to brak bolu a 10 to najwigkszy bol, jaki mozna sobie wyobrazic.

Czy bol jest ciagly czy pojawia si¢ i znika w kilku, kilkunastodniowych odstgpach?
Czy z powodu bolu plecéw otrzymat Pan(i) zwolnienie lekarskie z pracy?

JESLI TAK: Na jak dhugi okres wystawione byto zwolnienie?
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Zalacznik 3 — narzedzie QUIPS

Area g £ £ S 5 8
S 23 B8y % 82 53
AR I& IR E =R &

1. Study Goal: To judge the risk of selection
Participation bias (likelihood that relationship

between PF and outcome is different

for participants and eligible non-

participants).
Source of The source population or population of ~ Yes Yes Yes Yes Yes Yes
target interest is adequately described for key
population characteristics
Method used The sampling frame and recruitment Yes Yes No/ Yes Yes Yes
to identify are adequately described, including unsure
population methods to identify the sample

sufficient to limit potential bias

(number and type used, e.g., referral

patterns in health care)
Recruitment Period of recruitment is adequately Yes Yes No/ Yes Yes Yes
period described unsure
Place of Place of recruitment (setting and Yes Yes Yes Yes Yes Yes
recruitment geographic location) are adequately

described
Inclusion and Inclusion and exclusion criteria are Yes Yes Yes Yes Yes Yes
exclusion adequately described (e.g., including
criteria explicit diagnostic criteria or “zero

time” description).
Adequate There is adequate participation in the Yes Yes Yes Yes Yes Yes
study study by eligible individuals
participation
Baseline The baseline study sample (i.e., Yes Yes Yes Yes Yes Yes
characteristics individuals entering the study) is

adequately described for key

characteristics (LIST).
Summary The study sample represents the ROB ROB ROB ROB ROB ROB
Study population of interest on key Low Low Moderat Low Low Low
participation characteristics, sufficient to limit e

potential bias of the observed

relationship between PF and outcome.
2. Study Goal: To judge the risk of attrition bias
Attrition (likelihood that relationship between

PF and outcome are different for

completing and non-completing

participants).
Proportion of Response rate (i.e., proportion of study ~ Yes Yes Yes Yes Yes Yes
baseline sample completing the study and
sample providing outcome data) is adequate.
available for
analysis
Attempts to Attempts to collect information on Yes No/un  No/unsu  Yes No/un  Yes
collect participants who dropped out of the sure re sure

information on
participants
who dropped
out

study are described.
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Area 2 _g % § = s
§d 23 29 = TR &9
AR I& IR F =8 &
Reasons and Reasons for loss to follow-up are No/un  Yes Yes No/unsu  No/un  No/unsu
potential provided. sure re sure re
impact of
subjects lost to
follow-up
Outcome and Participants lost to follow-up are No/un  No/un  No/unsu No/unsu No/un  No/unsu
prognostic adequately described for key sure sure re re sure re
factor characteristics (LIST).
information on
those lost to There are no important differences No/un  No/un  No/unsu Yes No/un  No/unsu
follow-up between key characteristics (LIST) and  sure sure re sure re
outcomes in participants who
completed the study and those who did
not.
Study Attrition  Loss to follow-up (from baseline ROB ROB ROB ROB ROB ROB
Summary sample to study population analyzed) Mediu Moder Moderat Low Mediu  Medium
is not associated with key m ate e m
characteristics (i.e., the study data
adequately represent the sample)
sufficient to limit potential bias to the
observed relationship between PF and
outcome.
3. Prognostic Goal: To judge the risk of
Factor measurement bias related to how PF
Measurement was measured (differential
measurement of PF related to the level
of outcome).
Definition of A clear definition or description of 'PF'  Yes Yes Yes Yes Yes Yes
the PF is provided (e.g., including dose, level,
duration of exposure, and clear
specification of the method of
measurement).
Valid and Method of PF measurement is Yes Yes Yes Yes Yes Yes
Reliable adequately valid and reliable to limit
Measurement misclassification bias (e.g., may
of PF include relevant outside sources of
information on measurement
properties, also characteristics, such as
blind measurement and limited
reliance on recall).
Continuous variables are reported or Yes Yes Yes Yes Yes Yes
appropriate cut-points (i.e., not data-
dependent) are used.
Method and The method and setting of Yes Yes Yes Yes Yes Yes
Setting of PF measurement of PF is the same for all
Measurement study participants.
Proportion of Adequate proportion of the study No/un  Yes Yes Yes Yes Yes
data on PF sample has complete data for PF sure
available for variable.
analysis
Method used Appropriate methods of imputationare  No/un  Yes Yes Yes Yes Yes
for missing used for missing 'PF' data. sure
data
PF PF is adequately measured in study ROB ROB ROB ROB ROB ROB
Measurement participants to sufficiently limit Low Low Low Low Low Low
Summary potential bias.
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Area 2 _g _g § = s
§d 23 29 = TR &9
AR IR IR F =8 &
4. Outcome Goal: To judge the risk of bias related
Measurement to the measurement of outcome
(differential measurement of outcome
related to the baseline level of PF).
Definition of A clear definition of outcome is Yes Yes Yes Yes Yes Yes
the Outcome provided, including duration of follow-
up and level and extent of the outcome
construct.
Valid and The method of outcome measurement Yes Yes Yes Yes Yes Yes
Reliable used is adequately valid and reliable to
Measurement limit misclassification bias (e.g., may
of Outcome include relevant outside sources of
information on measurement
properties, also characteristics, such as
blind measurement and confirmation
of outcome with valid and reliable
test).
Method and The method and setting of outcome Yes Yes Yes Yes Yes Yes
Setting of measurement is the same for all study
Outcome participants.
Measurement
Outcome Outcome of interest is adequately ROB ROB ROB ROB ROB ROB
Measurement measured in study participants to Low Low Low Low Low Low
Summary sufficiently limit potential bias.
5. Study Goal: To judge the risk of bias due to
Confounding confounding (i.e. the effect of PF is
distorted by another factor that is
related to PF and outcome).
Important All important confounders, including No/un  Partial  Yes Yes Yes Yes
Confounders treatments (key variables in conceptual  sure
Measured model: LIST), are measured.
Definition of Clear definitions of the important No/un  Yes Yes Yes Yes Yes
the confounders measured are provided sure
confounding (e.g., including dose, level, and
factor duration of exposures).
Valid and Measurement of all important No/un  Yes Yes Yes Yes Yes
Reliable confounders is adequately valid and sure
Measurement reliable (e.g., may include relevant
of outside sources of information on
Confounders measurement properties, also
characteristics, such as blind
measurement and limited reliance on
recall).
Method and The method and setting of No/un  Yes Yes Yes Yes Yes
Setting of confounding measurement are the sure
Confounding same for all study participants.
Measurement
Method used Appropriate methods are used if No/un  Yes Yes Yes Yes Yes
for missing imputation is used for missing sure
data confounder data.
Appropriate Important potential confounders are No/un  Yes Yes Yes Yes Yes
Accounting for  accounted for in the study design (e.g.,  sure
Confounding matching for key variables,
stratification, or initial assembly of
comparable groups).
Important potential confounders are No/un  Yes Yes Yes Yes Yes
accounted for in the analysis (i.e., sure

appropriate adjustment).
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Area 2 _g _g § = s
§d 23 29 = TR &9
AR I& IR F =8 &
Study Important potential confounders are ROB ROB ROB ROB ROB ROB
Confounding appropriately accounted for, limiting High Low Low Low Low Low
Summary potential bias with respect to the
relationship between PF and outcome .
6. Statistical Goal: To judge the risk of bias related
Analysis and to the statistical analysis and
Reporting presentation of results.
Presentation of ~ There is sufficient presentation of data  Partial ~ Yes Yes Yes Yes Yes
analytical to assess the adequacy of the analysis.
strategy
Model The strategy for model building (i.e., Yes Yes Yes Yes Yes Yes
development inclusion of variables in the statistical
strategy model) is appropriate and is based on a
conceptual framework or model.
The selected statistical model is Yes Yes Yes Yes Yes Yes
adequate for the design of the study.
Reporting of There is no selective reporting of Yes Yes Yes Yes Yes Yes
results results.
Statistical The statistical analysis is appropriate ROB ROB ROB ROB ROB ROB
Analysis and for the design of the study, limiting Low Low Low Low Low Low
Presentation potential for presentation of invalid or
Summary spurious results.
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