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Wprowadzenie

Bo6l przewlekly stanowi istotny problem zdrowotny, ktérego koszty finansowe i
spoteczne sa porownywalne do kosztéw choroby nowotworowej czy wiencowej [58]. Sposrod
wielu rodzajow przewleklego bolu, szczegolnie rozpowszechniony jest bol dolnego odcinka
kregostupa (LBP — low back pain). W skali $wiata na LBP skarzy si¢ 9,4% populacji,
dolegliwos¢ ta jest gtowna przyczyna niesprawnosci, generujac bardzo wysokie koszty dla
spoleczenstwa i systemu ochrony zdrowia [58, 59]. W niniejszej pracy dokonano proby
okreslenia  socjodemograficznych oraz psychologicznych predyktorow pozwalajacych
przewidywaé powstawanie przewlektego bolu dolnego odcinka kregostupa u 0sob
zglaszajacych si¢ na oddzial ratunkowy z pierwotnie wystgpujacym 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 definicj¢ bolu wedlug International Association for the Study of Pain, wraz z
obowigzujaca wspolczesnie taksonomia, dzielagca bol na nocyceptywny, neuropatyczny i
nocyplastyczny. Nastepnie opisano zagadnienie bolu przewleklego jako zjawiska jako$ciowo
odrebnego od bolu ostrego. Na koniec omoéwiono podstawy neurofizjologiczne nocycepcji oraz
problematyke zmian w uktadzie nerwowym w wyniku doswiadczania bolu przewleklego.

Rozdziat drugi opisuje modele psychologiczne dotyczace bolu przewleklego.
Omowienie rozpoczyna si¢ od historycznie najstarszej koncepcji bolu psychogennego i
osobowosci sktonnej do bolu. Nastepnie opisano modele behawioralne, dopatrujace si¢
przyczyn bolu przewleklego w procesach warunkowania. Dalej zaprezentowano dwa
nowoczesniejsze ujecia - czterostopniowa teoric Wade’a i Price’a oraz model unikania
lekowego. Rozdziat drugi konczy si¢ omowieniem 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 przewlekty. Zwrocono tez uwage
na specyfike sytuacji chorych zglaszajacych si¢ z bolem dolnego odcinka kregostupa na
oddzialy ratunkowe.

Czwarty rozdzial zwiera systematyczny przeglad badan nad uwarunkowaniami
powstawania przewleklego bdlu dolnego odcinka krggoshupa u pacjentdw przyjmowanych na
oddziaty ratunkowe. W oparciu o wczesniej ustalone kryteria wigczenia wykonano kwerende w
bazach danych prac naukowych, w poszukiwaniu artykutow prezentujacych prospektywne
badania kohortowe dotyczace pacjentow zglaszajacych si¢ na oddzialy ratunkowe z boélem
dolnego odcinka kregostupa. Zidentyfikowano i szczegdélowo opisano sze$¢ prac spetniajacych
kryteria. Dla prac tych oceniono réwniez ryzyko znieksztalcen wynikow.

Kolejne rozdzialy dotycza badan wlasnych. W rozdziale pigtym postawiono cel pracy i
problemy badawcze. Rozdzial szosty prezentuje metodologie badan. W rozdziale sidodmym
przedstawiono wyniki. Rozdziat 6smy stanowi dyskusje wynikéw a w rozdziale dziewiatym

przedstawiono wnioski.



1 Bol - podstawowe pojecia

1.1 Definicja bolu

Wg. opracowanej przez International Association for the Study of Pain (IASP,
Miedzynarodowe Towarzystwo Badania Bolu) taksonomii, bdl 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¢ uzywac tego terminu
do okreslania konkretnych wrazen, najczgéciej powigzanych z urazami lub problemami
zdrowotnymi. Bol zawsze posiada dwa komponenty - komponent sensoryczny (§wiadomosc
odczuwania bolu, umiejetnosé 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 bol pomimo braku uszkodzen tkanek czy standw patologicznych. Moze by¢ to
spowodowane zmianami na poziomie centralnego uktadu nerwowego (CUN) [31]. Jako Ze nie
istnieja sposoby obiektywnej weryfikacji subiektywnego stanu bolu, tego typu objawy powinny
by¢ traktowane w ten sam sposob co bdl spowodowany oczywistym, widocznym uszkodzeniem
tkanek [37, 60].

Kodowanie bodzcow bolowych na poziomie uktadu nerwowego zwane jest nocycepcija
[60]. Aktywno$¢ receptorow bolowych czy wiokien przenoszacych informacje bolowe nie jest
bolem - bol jest zawsze stanem psychologicznym, na ktory sktada si¢ aktywnos$¢ obwodowego,
jak 1 osrodkowego uktadu nerwowego. Czg¢sto nocycepcja prowadzi do do$wiadczenia bolu,
jednak nie jest ona warunkiem koniecznym ani wystarczajacym. Ta specyfika jest czgsto
podkreslana w badaniach nad boélem przewleklym, w ktorym pacjent odczuwa dolegliwosci

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



Bol pemli bardzo istotng funkcje adaptacyjnag. W odpowiedzi na odczucie bolu,
nastgpuje w organizmie szereg reakcji stuzacych ochronie przed urazem oraz ostrzezeniu innych
0s6b w poblizu. Do tych reakcji naleza: odruch cofnigcia zagrozonej konczyny, lokalne
zwigkszenie przeptywu krwi, ekspresja mimiczna sygnalizujaca bol oraz skupienie uwagi na
potencjalnym zagrozeniu. Reakcja bolowa traktowana jest jako odpowiedZ organizmu na
mozliwe badz faktyczne zaburzenie homeostazy i uruchamia program dziatania zmierzajacy do
zachowania réwnowagi [29]. Badania nad pacjentami z wrodzona niewrazliwoscia na bol
(bardzo rzadka chorobg genetyczng objawiajacg si¢ catkowitym brakiem odczuwania
dolegliwosci bolowych) pokazuja, jak istotng funkcje przystosowawcza petni bol. Choroba
powoduje nieswiadome samookaleczanie si¢, zwlaszcza w rejonie twarzy, oczu, jezyka, palcow.
Pacjenci z wrodzong niewrazliwo$cia na bol maja istotnie krotsza spodziewana dlugosé¢ zycia,

w wyniku doswiadczanych urazéw, oparzen i innych [11, 20].

1.2 Bodl nocyceptywny, neuropatyczny i nocyplastyczny

Wyrdznia sie trzy rodzaje bolu o zasadniczo odmiennej patogenezie: bol nocyceptywny,
neuropatyczny i nocyplastyczny.

Bo6l nocyceptywny powstaje na skutek faktycznego lub mozliwego uszkodzenia tkanki
(nie nerwowej) i1 wiaze si¢ z aktywacja receptorow bolowych (nocyreceptoréw). Bol
nocyceptywny jest wynikiem normalnej (nie zaburzonej) pracy somatosensorycznego uktadu
nerwowego [60]. Nocyreceptory wyczulone s3 na bodzce mechaniczne, termiczne lub
chemiczne. Na skutek aktywacji tych receptorow powstaje sygnat elektryczny, ktory poprzez
wlokna nerwowe i rdzen kregowy trafia do CUN. Bdl nocyceptywny pojawia si¢ najczesciej w
zwigzku 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 propriocepcje. Bol neuropatyczny moze by¢ zwigzany



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

Najnowsza kategoria bolu, dodang do taksonomii IASP w 2016 roku, jest bol
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
wylaczeniu z kategorii neuropatii duzej ilo$ci dolegliwosci “niespecyficznych”, nie
powigzanych w oczywisty sposob z uszkodzeniem badz chorobg somatosensorycznego uktadu
nerwowego [68]. Tego typu dolegliwosci, mieszczace si¢ obecnie w kategorii bolu
nocyplastycznego, to np. fibromialgia, kompleksowy zespdt 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 dolegliwo$ci bol mozna podzieli¢ na ostry i przewlekty.
Wedlug roznych zrédet, bol przewlekly to bol trwajacy dhuzej niz 1, 3 lub 6 miesigcy [81].
Istnieje tez kategoria bolu “podostrego” (sub-acute pain), opisywana jako bodl 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].

Roéznica pomigdzy bdlem ostrym a przewleklym czesto nie dotyczy jedynie czasu

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

psychoterapi¢ [37, 62, 119].

1.4 Neurofizjologia bolu

1.4.1 Nocycepcja i zstepujaca modulacja bolu

Nocycepcja rozpoczyna sie¢ od aktywacji receptorow bolowych przez bodzce
mechaniczne, termiczne lub chemiczne. Informacja z receptoréw bolowych przekazywana jest
za pomoca dwoch rodzajow wiokien nerwowych do rdzenia kregowego. Zmielinizowane
wlokna A& zapewniajg szybkie przewodnictwo bodzcow 1 umozliwiaja wykonywanie
natychmiastowych reakcji odruchowych (np. cofni¢cia reki przed oparzeniem). Widkna C,
pozbawione ostony mielinowej i charakteryzujace si¢ wolniejszym przewodnictwem,
odpowiadajg za wrazenie tzw. “drugiego bolu” (second pain), pojawiajace si¢ po kilku
sekundach. Impuls za pomoca wtokien trafia do rogu grzbietowego rdzenia kregowego (spinal
dorsal horn), i dalej do wzgorza (spinothalamic tract) [24, 37].

Na poziomie moézgowia w przetwarzanie informacji bolowych zaangazowany jest
mozdzek 1 wzgorze, a takze struktury kory mozgowej: wyspa, przednia czgs¢ zakretu obreczy,
pierwszorzedowa i drugorzedowa 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 zstepujagcym
systemem modulacji bolu (descending pain modulatory system), z charakterystyczng aktywacja

istoty szarej okolowodociggowej w $rodmozgowiu (periaqueductal grey matter) [118].
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Mechanizm ten moze by¢ uruchamiany przez szereg bodzcoéw plynacych ze srodowiska, ze
szczeg6lnym uwzglednieniem bodzcoéw poznawczych i emocjonalnych [18]. Poznawcza
modulacja bolu polega na odwrdceniu uwagi od bodzca bolowego i skoncentrowania jej na
innym bodzcu zewngtrznym [124, 125]. Modulacja emocjonalna polega na zmianie
intensywnosci bolu na skutek odczuwania emocji. Pozytywny afekt najczescie] wigze si¢ ze
zmniejszonym odczuwaniem boélu, negatywny za$ ze zwickszonym (z wyjatkiem analgez;ji

wywotanej silnym stresem) [126, 140].

1.4.2 Neurofizjologia bélu przewleklego

Rozwdj technik obrazowania funkcjonalnego CUN przyczynit si¢ do wzrostu
popularnosci teorii naukowych, ktore upatruja podloza powstawania i1 utrzymywania si¢
przewleklego bolu w mozgu [4]. Teorie te opieraja si¢ na zalozeniu, ze bol ostry i przewlekty
moga mie¢ zupetnie rézne patomechanizmy. Wynika z tego, ze dane pochodzace z obrazowania
moézgu w stanie bolu ostrego moga prowadzi¢ do wyciggania mylnych wnioskéw na temat bolu
przewleklego. Powstanie stanu bolu przewlektego wiaze si¢ najprawdopodobniej z jakims
rodzajem reorganizacji struktur moézgowych. Reorganizacja ta moze by¢ spowodowana
dhugotrwatym doswiadczaniem bolu, ale nie tylko. Okreslone predyspozycje uktadu nerwowego
moga potencjalnie zwigksza¢ prawdopodobienstwo pojawienia si¢ przewleklych dolegliwosci
bolowych. Te predyspozycje moga 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 mozgu. Dhugotrwate utrzymywanie si¢ bolu powoduje globalny spadek
gestosci istoty szarej [10]. Zmiana ta zaobserwowana zostata w badaniach podtuznych, u
pacjentow z dolegliwo$ciami bolowymi trwajacymi dtuzej niz rok [9]. Skuteczne operacyjne
leczenie bolu u pacjentow cierpigcych na przewlekty LBP powodowalo cofnigcie si¢ zmian
strukturalnych w obrebie obszaru przysrodkowego kory przedczotowej (mPFC) [106].

W badaniu fMRI na grupie dziewig¢cédziesigciu czterech pacjentdéw 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 naptywajacych bodzcow a nie z doswiadczeniem bolu [51]. W innym badaniu
zastosowano metode resting state fMRI, mierzaca aktywno$¢ mozgu i jej zmiany u osob, ktore
nie wykonuja zadnego konkretnego zadania. Zaobserwowano wyzszg aktywno$¢ w mPFC u
chorych cierpigcych na przewlekly LBP. Jednocze$nie zaobserwowano zaleznos¢ pomigdzy
zmianami w nasileniu bolu odczuwanymi przez badanych a czgsto$cia oscylacji mPFC [8].
Zmiany funkcjonalne, charakterystyczne dla bolu przewleklego, udato si¢ w pewnym stopniu
odwroci¢ za pomocg skutecznego leczenia przeciwbolowego [28]. Na podstawie omowionych
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 odrebnym funkcjonalnie.
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2 Modele psychologiczne bolu przewleklego

2.1 Modele psychogenne - osobowos¢ sklonna do bolu

Historycznie pierwszym podejsciem do problematyki bolu przewleklego w kontekscie
psychologicznym byta wywodzaca sie z psychoanalizy koncepcja osobowosci sktonnej do bolu
(pain-prone personality). Koncepcja ta powstata na kanwie problemoéw diagnostycznych, jakie
stwarzali pacjenci z przewleklym bolem, u ktérych rutynowa diagnostyka medyczna nie
wykrywata zadnych zmian patologicznych, urazéw, stanéw zapalnych itd. Jesli chory uskarza
si¢ na bol, ktéry nie ma zadnej “obiektywnej przyczyny” lub jest nieproporcjonalny do
stwierdzonej patologii, zrodto tego bolu musi by¢ psychogenne [37]. Teoria osobowosci
sktonnej do bolu glosi, ze istnieje specyficzna “organizacja psychiczna”, ktdra sprzyja
pojawianiu si¢ i utrzymywaniu dolegliwosci bolowych. U 0s6b z owg organizacja dolegliwosci
moga wystepowac 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
. nastroj depresyjny
. poczucie winy
. niemozno$¢ poradzenia sobie z gniewem i wrogoscia
. bezsennos$c
. brak inicjatywy
. historia rodzinna depresji, alkoholizmu i bolu przewlektego.
Osoby z takimi charakterystykami miatyby zdaniem autorow tworzy¢ odrebng grupe

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

Turk i1 Salovey [120] dokonali krytycznej oceny hipotezy o istnieniu pain-prone
disorder i badan empirycznych prébujacych 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$ kolowe i1 o charakterze post-hoc. Samo zalozenie, ze w obliczu braku obiektywnie
stwierdzalnych przyczyn bolu nalezy szuka¢ mechanizméw psychogennych jest btedne,

poniewaz bol z natury jest subiektywnym stanem psychologicznym.

2.2 Modele behawioralne

Alternatywa dla wyjasnien psychogennych sg 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 bolu
przewlektego.

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

W modelu warunkowania klasycznego zaklada si¢, ze uczenie przebiega na zasadzie
potaczenia bodzca bezwarunkowego (US, unconditioned stimulus), powodujacego reakcje
bezwarunkowa (UR, unconditioned response, np. odruch), z bodzcem 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 potaczenie bodzca wywotujacego bol (US) z nastepujacymi pozniej reakcjami
fizjologicznymi (UR): aktywacja wspodtczulng, wzmozonym napigciem mi¢sniowym oraz

strachem. Ten zestaw reakcji wspotwystepuje z innymi bodZzcami, ktére 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¢ reagowa¢ na bodzce obojgtne
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

Jedna z calosciowych prob opisu zjawiska jakim jest bol przewlekly jest
czterostopniowy model zaproponowany przez Wade’a i1 Price’a. Autorzy ci starali si¢ w swojej
koncepcji uja¢ zarowno komponent sensoryczny bolu, jak i komponent emocjonalny oraz
zachowania zwigzane z jego odczuwaniem. Doznawanie bolu zostato tu podzielone na cztery
etapy. Pierwszy etap stanowi doznanie zmystowe, 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. Zlozona analiza poznawcza i
bardziej ztozone reakcje uczuciowe pojawiaja 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 roznic
indywidualnych. Wreszcie w czwartym etapie bgdacym konsekwencja trzech poprzednich,
powstaje tzw. zachowanie bolowe (pain behavior), bedace behawioralng ekspresja bolu
widoczng dla innych osob 1 manifestujaca si¢ w czynno$ciach dnia codziennego, zaburzeniach

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

2.4 Model unikania l¢kowego
Rozwijany od lat osiemdziesigtych model unikania Igkowego (fear-avoidance model)
jest jednym z najpopularniejszych modeli psychologicznych, probujacych wyjasnié
powstawanie bolu przewlektego. Model ten zasadza si¢ na tezie mowiacej, ze w wyniku

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

W modelu unikania lgkowego kluczowa dla przejscia dolegliwosci w stan przewlekty
jest poznawcza ocena zagrozenia wynikajacego z bolu. Jesli chory oceni bol jako nie
powodujacy zagrozenia, priorytetem pozostaja wartosciowe cele zyciowe (np. praca zawodowa,
rodzina, utrzymywanie aktywnosci). Sprzyja to skutecznemu radzeniu sobie z boélem 1 w
konsekwencji zwigksza szans¢ na wyzdrowienie. Optymizm i niski poziom neurotyzmu
powiazane s3 ze zwigkszong szansg na ocenienie bolu jako niezagrazajacego. Jesli bol
postrzegany jest jako zagrozenie, nastepuje uruchomienie mechanizmu dodatniego sprzg¢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¢ symptoméw depresji i negatywnego afektu -
czynnikoéw nasilajacych bol [26, 69, 91, 127, 128].

Model unikania lgkowego jest czegsto wykorzystywany w literaturze do opisu
psychologicznych predyktoréw powstawania bedacego tematem tej pracy, przewlektego bolu
dolnego odcinka kregostupa (LBP). Przyktadowo, w podluznym badaniu 1429 o0sob
pracujacych zawodowo cierpiacych na LBP, Iek powigzany z bdlem pozwalal na
przewidywanie poziomu niesprawnosci po uptywie roku [45]. Wyzsze nasilenie przekonan
lekowo-unikowych, badane kwestionariuszem Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ)
wigzato 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 wiazaca si¢ z przekonaniami
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lekowo-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 sposrod 17 prac wskazato na istotng rolg symptomow
depresji w rozwinigciu si¢ bolu przewlektego [91].

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

pomigdzy 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 ré6znym 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 pojawiaja si¢ losowo) oraz wplyw innych ludzi
(przekonanie, ze lekarze, rodzina, znajomi majg wptyw na moje zdrowie).

Umiejscowienie poczucia kontroli zdrowia wigze si¢ w literaturze ze zdolnoscia do
zdrowienia, rowniez w kontekscie bolu przewlektego. W jednej z prac niskie wewngtrzne
poczucie kontroli wigzato si¢ z mniejsza szansg na powrdt do aktywnosci zawodowej po 12
miesigcach od wystapienia LBP [48]. Wysokie wewngtrzne umiejscowienie poczucia kontroli i
niskie przekonanie o wplywie innych wigzato si¢ z lepsza skuteczno$cia programu
rehabilitacyjnego dla pacjentow z bolem plecow [67]. Pacjenci cierpiacy na przewlekly bol

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

3.1 Epidemiologia

W metaanalizie z 2012 roku, w ktorej uwzgledniono 165 badan z 54 krajow, globalny
sredni wspotczynnik punktowej chorobowosci dla LBP wyniost 11,2% (95% CI 9,2% - 13,2%).
W tym samym badaniu wspoétczynnik 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. Wspodtczynnik zapadalnosci dla pierwszego epizodu LBP wynosi, wg. réznych
szacunkow, od 6,3% do 15,4% [43, 58, 74, 82]. Liczba o0sob z przewleklym LBP wzrasta — w
USA wspotczynnik chorobowosci wzrdst z 3,9% w 1992 roku do 10,2% w 2006 [38]. Na LBP
czesciej cierpig kobiety niz mezczyzni. Szczegdlnie narazone sg osoby z przedziatu wickowego
40-69 lat, pochodzace z krajéw wysoce rozwinigtych. Stwierdzono réwniez pozytywna
korelacje wspotczynnika chorobowosci zwigzanego z LBP ze wskaznikiem rozwoju
spotecznego HDI (ang. Human Development Index) [57, 58, 73].

LBP jest jedng z glownych przyczyn niesprawnos$ci w badaniach Global Burden of
Disease. W skali §wiata LBP mial najwyzszy ze wszystkich badanych choréb wskaznik YLD
(years lost to disability, lata stracone z powodu niesprawnosci). W najnowszym raporcie Global
Burden of Disease wskaznik YLD dla LBP wynidst 57,6 miliona (95% CI 40,8 - 75,9) [1].
Koszta spoteczno-ekonomiczne LBP, mimo iz bardzo trudne do oszacowania, sa rOwniez
bardzo wysokie i wynikaja 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 produktywnosci 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 medyczng przyczyna przechodzenia na wczesniejsza emeryture, odpowiedzialng za
wigcej przypadkow niz choroby serca, nowotwory, cukrzyca i astma tacznie [104].

W potocznej opinii uwaza si¢, ze dolegliwosci bolowe kregostupa u dzieci i mtodziezy
sa wyjatkowo rzadkie, jednak doniesienia z badan wydajg si¢ temu przeczy¢. W
migdzynarodowym sondazu obejmujgcym ponad 400 tysigcy dzieci w wieku 11-15 lat na bol
plecow skarzylo si¢ ok. 37% badanych, czgéciej u dziewczynek (38,9%) niz u chtopcow
(35,0%). Najnizszy wspotczynnik chorobowosci odnotowano w Polsce (28%, wraz z Litwa i
Rosja), najwyzszy w Czechach (51%) [112]. Bol plecow w milodym wieku zwigksza
dwukrotnie szanse na wystgpienie bolu przewlektego w wieku dorostym [54].

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

bardzo duza, uniemozliwiajgcg poruszanie si¢ niesprawnoscia.

3.2 Obraz kliniczny

Najczestszg formg LBP jest forma niespecyficzna, w ktorej nie mozna stwierdzi¢
jednoznacznej przyczyny [73]. Wiekszos¢ pacjentow zglaszajacych si¢ do podstawowej opieki
medycznej (72%) miata juz wczesniej co najmniej jeden epizod LBP. Najczgsciej pacjenci
zglaszaja bol o intensywnosci umiarkowanej do silnej, ktory znacznie przeszkadza w
codziennym zyciu. W zaledwie 1% przypadkéw udaje si¢ ustali¢ proces patofizjologiczny,

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

W wigkszosci 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. Przewlekly bol plecow wigze si¢ z
trudno$ciami w wykonywaniu codziennych czynnosci, klopotami w sferze zawodowej, wptywa
niekorzystnie na jako$¢ zycia pacjenta i jego funkcjonowanie spoleczne [S5]. Leczenie
farmakologiczne  stosowane rutynowo w  przewleklym LBP  czesto  przynosi
niesatysfakcjonujace rezultaty, porownywalnie skuteczne do placebo [80, 122]. W zwiazku z
tym w piSmiennictwie coraz czeSciej przyktada si¢ wage do zrozumienia mechanizmow
powodujacych powstawanie stanow przewlektego bolu, jak réwniez do znalezienia zmiennych,
na podstawie ktorych mozna przewidywaé wystgpowanie bolu przewleklego u oséb z
rozpoczynajacym si¢ dopiero epizodem bolu ostrego [32, 88]. Postuluje si¢, ze zmienne te moga
mie¢ charakter zarowno typowo medyczny, jak i psychospoteczny [89]. Celem jest stworzenie
nowych metod diagnostycznych, pozwalajacych okresli¢ 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 zgtasza si¢ do oddzialow ratunkowych. Osoby z LBP stanowia 2,4% wszystkich
zgloszen na oddziaty ratunkowe w USA, co przektada si¢ na ok 2,6 miliona zgtoszen rocznie
[39]. W warunkach polskiej stluzby zdrowia oddziaty ratunkowe oferuja poszerzong

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

przeglad badan nad uwarunkowaniami powstawania przewlektego LBP.
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4 Systematyczny przeglad badan nad
uwarunkowaniami powstawania przewleklego
bolu dolnego odcinka kregoshupa u pacjentow

przyjmowanych na oddzial ratunkowy

4.1 Kryteria wlaczenia prac do przegladu

Do systematycznego przegladu wiaczono jedynie prace w jezyku angielskim, ktére
ukazaly si¢ do pazdziernika 2018 i ktore mialy charakter empirycznych artykutow naukowych
opublikowanych w recenzowanych czasopismach. Aby zosta¢ witaczona do przegladu, praca

musiata spetnia¢ nastgpujace kryteria wlaczenia:

. Artykut musiat ukaza¢ si¢ w recenzowanym czasopismie naukowym

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

. Minimalny okres follow-up: 1 miesigc

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

. Wsrod wynikéw znajdowala si¢ co najmniej jedna miara natezenia bolu w okresie follow-
up

. Badanie (lub jego czg$¢) odbywalo si¢ na oddziale ratunkowym (emergency department)

. Celem badania nie byta ocena terapii

4.2 Strategia przeszukiwania i wydobywania danych

Przeszukano nastepujace bazy danych:

MEDLINE
. PsychlInfo

. 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 falszywych negatywoéw (artykulow nie spetniajacych
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 nastepujace dane:

. Kryteria wlaczenia os6b badanych

. Kryteria wylgczenia oséb badanych

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

. Liczebno$¢ grupy

. Czas badania/badan powtornych

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

. Czy dokonano porownania pacjentow przebadanych i straconych w badaniu powtérnym
pod katem zmiennych niezaleznych

. Jakie zmienne demograficzne byty badane

. Jakie zmienne prognostyczne byty badane
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. Co bylo zmienna/zmiennymi wynikowymi (outcomes)
. Rodzaj analizy statystycznej wynikow

- Wyniki

4.3 Ocena ryzyka znieksztalcen (risk of bias)

Ryzyko znieksztatcen (risk of bias) zostalo ocenione za pomoca narzedzia QUIPS
(Quality in Prospective Studies) [52]. Narzedzie to wykorzystywane jest w systematycznych
przegladach i1 stluzy 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 biorac pod uwage szczegdtowe kryteria dla kazdego
wymiaru zamieszczone w narzedziu (Zatacznik 4).

W narzedziu QUIPS oceniane wymiary to:

1. Rekrutacja uczestnikow (ocena ryzyka spowodowanego znieksztalceniami w rekrutacji do
badania; prawdopodobienstwo, ze badany zwigzek jest rozny u osoéb zakwalifikowanych
do badania w stosunku do 0sdb, ktore mogtyby w nim wzig¢ udziat).

2. Uczestnicy utraceni (ocena ryzyka, ze badany zwigzek jest inny u oséb, 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 rekordow. Po usunigciu duplikatéw pozostato

285 rekordow. W nastepnym kroku na podstawie tytulow i streszczen dokonano selekcji
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artykutow spehiajacych wymienione wyzej kryteria wlaczenia. W wyniku tej selekcji wybrano
21 artykutow, ktorych oceniono pelne teksty. Po analizie pelnych 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 krotszy niz jeden miesige (N =2) [15, 56]
. Bol nie byt zmienng zalezng (N = 3) [92, 95, 115]
. Badanie oceniato interwencje¢ kliniczng (N = 2) [65, 97]
. Badanie dotyczyto niewtasciwej populacji (N =3) [16, 55, 87]
Ostatecznie do przegladu zakwalifikowano szes$¢ artykulow prezentujacych oryginalne
badania empiryczne spetniajace kryteria wiaczenia. Badania te zostaly omoéwione 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 pacjentéw przyjmowanych na oddzial

ratunkowy, cz. 1.

Praca Kryteria wlaczenia Kryteria wylaczenia Maks. czas od N Czas badania Metoda badania ~ Miejsce
pojawienia si¢ bolu powtdrnego powtdrnego rekrutacji
Dionne 18-75 lat, zgtaszajacy si¢  Ciaza, nieznajomos$¢ jezyka, “czerwone flagi” Nie kontrolowano 1262 1 rok, 2 lata Wywiad 1 ED, Kanada
2011 /32] z niespecyficznym bolem  sugerujace specyficzne choroby (ztamania, infekcje, telefoniczny
plecow nowotwory, inflammatory arthritis, cauda equina
syndrome)
Friedman 18-69 lat, zglaszajacy si¢ ~ BOl korzeniowy, uraz plecOw w ciagu ostatniego 2 tygodnie 354 3 miesigce po Wywiad 2 ED, USA
2018 [42] z ostrym LBP miesigca, wigcej niz jeden epizod LBP w miesiacu, telefoniczny
ograniczajagcym ciaza, laktacja, obecno$¢ przewleklego zespotu
funkcjonowanie bolowego, przewlekte przyjmowanie opioidow w ciggu
ostatniego miesiaca
Friedman Doro$li, zgtaszajacy si¢ z ~ Uraz w ciggu ostatniego miesigca, Nie kontrolowano 556 1 tydzien, 3 Wywiad 1 ED, USA
2012 /41] niespecyficznym LBP miesigce telefoniczny
Tan, 2018 21 lat I wigcej, Wezesniejsze epizody LBP w ciggu 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 miesigcy telefoniczny Brazylia
LBP
Richard, Pracujacy, 18-64 lat, Cigza, nowotwor, zespot ogona konskiego Nie 1007 2 lata Wywiad 4 ED oraz 3
2011 [100]  zglaszajacy si¢ z bolem telefoniczny przychodnie,
plecow (na kazdym Kanada

poziomie)
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Tabela 2. Systematyczny przeglad badan nad uwarunkowaniami powstawania przewleklego LBP u pacjentéw 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$ciej mezezyzni, z gorszym 22 itemy wybrane z PIS i BSI, miejsce Niesprawno$¢ wywotana bolem
[32] po dwoch latach wyksztatceniem, z nawracajagcym bolem dolegliwosci, natezenie bolu, dlugosé trwania bolu,  (RMDQ)
plecow promieniujacym 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, obecnos¢ bolu po tygodniu wywotanej bolem (RMDQ), obecnosé
umiarkowanego lub silnego bolu
Friedman 2012 97% po tygodniu, 92%  Nie Czas trwania dolegliwosci, czgsto$¢ poprzednich RMDQ, intensywnos$¢ bolu,
[41] po 3 miesigcach atakow LBP, RMDQ, czy bol zaczat si¢ w pracy, przyjmowanie srodkow
BMLI, 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 me¢zczyzni, gorzej
wyedukowani, z nizszym dochodem, z
wyzszym bolem, 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,
intensywnos$c bolu, wymagania fizyczne stawiane
przez prace, MHLC, poczucie wlasnej skutecznos$ci
w powrocie do pracy

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

Powrot 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]  Chi2, ANOVA 5 pozycji dobrze przewiduje dlugotrwate cigzkie ograniczenia Celem pracy opracowanie screeningowej metody
funkcjonalne: odczucie, ze wszystko co robig jest trudne; problemy z kwestionariuszowej
zaczerpnigciem oddechu; uderzenia chtodu i goraca; dretwienie konczyn;
bol w sercu/klatce piersiowej
Friedman 2018 Wielozmiennowa regresja Tylko bol po jednym tygodniu przewidywat obie zmienne zalezne Zaplanowana analiza danych z dwoch badan
[42] logistyczna klinicznych. Demografia nie zawarta w modelu
regresji.
Friedman 2012 Wielozmiennowa regresja Niesprawno$¢ po 3 miesigcach przewidywana byta przez niesprawnos$¢ i W badaniu uwzglgdniono osoby z przewlektym LBP
[41] logistyczna obecnos¢ przewlektego bolu przy przyjeciu

Tan, 2018 [114]

Medeiros, 2018
[79]

Richard, 2011
[100]

Wielozmiennowa regresja
liniowa

Wielozmiennowa regresja
liniowa

Wielozmiennowa regresja
logistyczna, liniowa

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

START Back po 6 tygodniach przewidywal outcome 6-miesi¢czny,
START Back przy przyjeciu nieistotny

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

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

Kryteria wiaczenia i wylaczenia zaprezentowano w syntetycznej formie w Tabeli 1. We
wszystkich pracach zakwalifikowanych do przegladu badano osoby doroste, jednak doktadne
przedziaty wiekowe rdznity si¢ od siebie. Dolna granica wieku w wigkszo$ci prac wynosita 18
lat, z wyjatkiem badania Tan 1 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 okazato si¢, ze do tego badania
zrekrutowano osoby w przedziale wieckowym 35 - 53 lat. Gorna granica wieku w kazdym
analizowanym badaniu byla 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. gorna granica wiekowa
nie zostata okreslona [114].

Kryteria wlaczenia w analizowanych pracach byly relatywnie spdjne. Do badania
wlaczano pacjentow zglaszajacych si¢ na oddzial ratunkowy z ostrym, niespecyficznym boélem
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 wytacznie osoby aktywne zawodowo [100].

Wzorzec kryteriow wylaczenia w analizowanych pracach byl zrdéznicowany. We
wszystkich pracach oprocz pracy Friedmana i wsp. z 2012 roku wykluczano udziat kobiet w
cigzy [41]. W dwoch badaniach wykluczono pacjentow zglaszajacych si¢ po urazie [40, 114].
W jednej pracy wykluczono udzial oséb cierpigcych na dowolny przewlekly zespot bolowy, bol
korzeniowy, karmigcych piersia oraz przyjmujacych opioidy w ostatnim miesigcu [40].
Choroby nerek jako kryterium wykluczenia pojawily si¢ w jednej pracy [79].

W trzech z szesciu zakwalifikowanych prac kontrolowano czas od pojawienia si¢
pierwszych dolegliwosci bolowych do zgloszenia si¢ na oddziat [40, 79, 114]. Prace te r6znity
si¢ jednak pod katem minimalnego czasu, jaki musiat uptyna¢ od poczatku epizodu boélowego -

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

Podsumowanie danych odno$nie liczebno$ci, badania powtdrnego oraz miejsca
przeprowadzenia badan prezentuje Tabela 1. Liczebnosci pacjentéw w badaniach
zakwalifikowanych do przegladu byly zréznicowane i wahatly si¢ od 200 w badaniu Tan i wsp.
oraz Medeiros i wsp. do 1262 w badaniu Dionne i wsp. [32, 79, 114]. Okres, po ktérym
nastgpowaty badania powtorne réwniez byt zroznicowany. W dwoch pracach badanie powtorne
bylo jednokrotne, 3 miesigce lub 2 lata po wizycie na oddziale [40, 100]. W pozostatych
przypadkach badanie powtorne 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 dwoch latach u Dionne i wsp. [32, 41, 79, 114]. We wszystkich pracach
badanie powtorne wykonane byto za pomoca wywiadu telefonicznego.

Dwa sposrod 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 oddziatu [32, 41, 114], pozostale badania odbywaly si¢ na wielu oddziatach
ratunkowych.

Odsetek pacjentow utraconych w badaniu powtdérnym byt relatywnie niski we
wszystkich badaniach i znajdowat si¢ w przedziale od 3% do 14%. Analizowane prace roznity
si¢ jednak w zakresie analiz dotyczacych roznic pomigdzy uczestnikami utraconymi a
nieutraconymi. W jednej pracy nie stwierdzono roznic w tych dwoch grupach [114]. W dwoch
pracach wykryto réznice pomiedzy grupami [32, 100]. Trzy prace nie w ogole nie

przeprowadzity takiej analizy [40, 41, 79].

4.4.3 Predyktory, zmienne zalezne
Predyktory przewlektego LBP w pracach zakwalifikowanych do przegladu byty
zrdéznicowane. 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, natgzenie bolu, dlugos¢ trwania bolu, obecnosc

promieniowania do nogi, poprzednie operacje chirurgiczne na plecach, subiektywna oceng stanu
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zdrowia oraz fakt powstania udzialu w pracy na niesprawno$¢ wywotana bolem mierzona
kwestionariuszem Roland-Morris Disability Questionnaire [32]. W pracy Friedmana i wsp. z
2018 roku analizowano wptyw wyniku w STarT Back (kwestionariusza wskazujacego grupy
ryzyka wystapienia przewlektego bolu plecow), spodziewanego czasu trwania dolegliwosci i
obecnosci bolu po tygodniu od przyjecia na obecnosé¢ jakiejkolwiek niesprawnosci wywotanej
boélem oraz na obecno$¢ umiarkowanego lub silnego bolu [40]. W pracy Friedmana i wsp. z
2012 roku analizowano czas trwania dolegliwo$ci, czegsto$¢ poprzednich atakow LBP,
niesprawno$¢ wywotang bolem, fakt pojawienia si¢ bolu w pracy, BMI oraz depresj¢ [41]. W
tym badaniu zmienng zalezng byla niesprawnos¢ wywotana boélem, intensywno$¢ bolu oraz
przyjmowanie $rodkoéw przeciwbolowych. W badaniu Tan i wsp. analizowano wptyw wyniku
STarT Back, wieku, statusu zawodowego, poprzednich epizodow LBP oraz boélu po 6
tygodniach na intensywno$¢ bolu i poprawe ogoélnego samopoczucia [114]. W badaniu
Medeiros i wsp. analizowano wptyw wieku, ptci, wyniku STarT Back przy przyjeciu i po 6
tygodniach na intensywno$¢ bolu, niesprawnos$¢ (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, intensywno$¢ bolu, wymagania fizyczne stawiane przez prace,
Mulitilevel Health Locus of Control oraz poczucie wlasnej skutecznosci 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.

4.44 Metody statystyczne, wyniki
Metody statystyczne oraz wyniki zaprezentowano w syntetycznej formie w Tabeli 3. W
wigkszo$ci analizowanych prac zastosowano wielozmiennowa analize regresji. W dwoch
badaniach byta to regresja logistyczna [40, 41], w dwoch regresja liniowa [79, 114], w jednym
przypadku autorzy zastosowali obie te metody [100]. Praca Dionne i wsp. skorzystala jedynie z
testu Chi®> oraz jednoczynnikowej analizy wariancji, indywidualnie oceniajac zdolno$é

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

do pracy po epizodzie bolu plecow [100].

4.4.5 Ryzyko znieksztalcen

Ocena ryzyka znieksztalcen wykazata dla wigkszo$ci omawianych prac ryzyko niskie
badZz $rednie. Tylko w przypadku jednej pracy, w jednym obszarze (zmienne zakldcajace),
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 uczestnikoéw, w jednej pracy
zostalo ono ocenione jako umiarkowane z uwagi na lakoniczne informacje o rekrutowaniu
proby [41]. W pozostatych pracach ryzyko ocenione zostato jako niskie.

Ryzyko zwigzane z utraconymi uczestnikami w wiekszosci prac zostato ocenione jako
umiarkowane. W przypadku trzech badan autorzy w ogole nie zanalizowali r6znic w badanych
zmiennych pomiedzy osobami, ktore ukonczyly badanie i tymi, ktorzy zostali utraceni w

badaniu powtornym [40, 41, 79]. W dwoch przypadkach autorzy zanalizowali te rdéznice i
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wykryli istotne rozbiezno$ci [32, 100]. Mimo tych problemow, ryzyko znieksztalcen zostato
ocenione jako umiarkowane ze wzgledu na niski procent uczestnikow utraconych w badaniu
powtoérnym ($rednio 11,28%, maksymalnie 14% w pracy Richard i wsp. [100]).

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

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

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

4.5 Podsumowanie przegladu

Do systematycznego przegladu zakwalifikowano jedynie sze$¢ artykutow. Wskazuje to
na niewielka liczbe prac dotyczacych predyktorow przewleklego LBP w grupie chorych
przyjmowanych na oddziaty ratunkowe w stosunku do badan na osobach zgtaszajacych si¢ do
podstawowej opieki zdrowotnej. W trzech badaniach istotne dla przewidywania przewleklego
LBP okazaty sie tylko predyktory, ktérych pomiar dokonywany byt jaki§ czas po przyjeciu
(tydzien po w przypadku badania Friedmana i wsp. z 2018 roku lub sze$¢ 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 wskazata na objawy przy przyjeciu,
ktore moga przewidywac ograniczenia funkcjonalne zwigzane z bélem, jednak badanie to byto
obarczone duzym ryzykiem znieksztalcen [32]. Ostatecznie istotne predyktory zmiennych
powigzanych z boélem udalo si¢ okresli¢ jedynie w pracy Friedmana i wsp. z 2012 roku
(niesprawno$¢ po 3 miesigcach przewidywana byla przez niesprawnos¢ i obecno$¢
przewlektego bolu przy przyjeciu) oraz Richard i wsp. (wyzsze poczucie wlasnej skutecznosci
wigze si¢ z wigksza tatwoscig w powrocie do pracy po epizodzie bolu plecéw) [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 zgtaszajacych si¢ na oddzialy 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 wystapieniu epizodu bolu ostrego dolnego odcinka kregostupa u os6b zgtaszajacych si¢ na
oddzial ratunkowy. Ponadto podj¢to probe przewidywania dtugosci pobytu na zwolnieniu
lekarskim na podstawie wybranych zmiennych socjodemograficznych i psychologicznych. Ilos¢
dni spedzonych na zwolnieniu lekarskim traktowano jako przyblizong miar¢ skutkow
dolegliwosci bélowych w obszarze aktywnos$ci zawodowe;.

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

Problemy badawcze sformutowano w postaci nastepujacych pytan:

1. Czy i w jakim stopniu nastgpujace zmienne pozwalaja przewidywaé powstawanie

przewlektego bolu dolnego odcinka kregostupa u 0sdb z bolem ostrym?

e Zmienne socjodemograficzne (wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie, BMI,

palenie papierosow, status spoteczno-ekonomiczny, wsparcie spoteczne)
e Subiektywna samoocena stanu zdrowia
e Intensywnosc i interferencja bolu
e Niesprawnos$¢ wywotana bolem
e Symptomy lgku
e Symptomy depresji
e Umiejscowienie poczucia kontroli zdrowia

e Strategie radzenia sobie z boélem

36



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¢ pomiedzy grudniem 2016 roku a czerwcem 2018 roku. Pacjenci
rekrutowani byli sposrod o0sob zglaszajacych si¢ na Kliniczny Oddzial Ratunkowy
Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdansku. Badani spetniajacy kryteria wiaczenia
podpisywali formularz $§wiadomej zgody na udzial w badaniu a nastgpnie wypetniali zestaw
kwestionariuszy.

Po uptywie 3 miesigcy od przyjecia na oddzial wykonano badanie powtdrne 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 wylgczenia

Pacjenci byli kwalifikowani do badania, gdy speiniali wszystkie z ponizszych
kryteriow:
1. Rozpoznanie — niespecyficzny bdl dolnego odcinka kregostupa — wg. ICD-10:
a. M543 —rwa kulszowa
b. M54.4 —rwa kulszowa z bélem ledzwiowo-krzyzowym
c. M54.5 —bol okolicy ledzwiowo-krzyzowej
2. Przed pojawieniem si¢ obecnych dolegliwosci nie odczuwat(a) bolu plecéw przez okres co
najmniej 3 miesiecy
3. Ma pomigdzy 18 a 65 lat

4.  Czytaipisze w jezyku polskim
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Zastosowano nastgpujace kryteria wytgczenia:

1.

Znana jest (lub podejrzewana) przyczyna bdlu (np. uraz, guz, osteoporoza, infekcja, bol

korzeniowy, reumatoidalne zapalenie stawow)
Cigza

Inng, powazna choroba (np. nowotwor, niewydolno$¢ krazeniowo-oddechowa)

6.3 Metody - pierwsza faza

W pierwszej fazie badania wykorzystano zestaw kwestionariuszy skladajacy si¢ z

nastepujacych metod:

1.

Kroétki Inwentarz Bolu - Wersja Skrocona (Brief Pain Inventory — Short Form, BPI-SF) do

pomiaru charakterystyki bolu

Kwestionariusz Oswestry (Oswestry Disability Index, ODI) do pomiaru niesprawnosci
spowodowanej bélem plecow

Szpitalna Skala Leku 1 Depresji (Hospital Anxiety Depression Scale, HADS) do pomiaru
leku i symptomow depresyjnych

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

Kwestionariusz Strategii Radzenia Sobie z Bolem (Coping Strategies Questionnaire,

CSQ) do pomiaru strategii radzenia sobie z bolem

Ankieta zbierajgca dane socjo-demograficzne

6.3.1 Krotki Inwentarz Bélu - Wersja Skrécona (BPI-SF)

Krotki Inwentarz Bolu (BPI-SF) powstat w celu dokonywania oceny bolu przez

pacjenta w warunkach klinicznych [23]. Metoda pozwala na oceng intensywnos$ci bolu na skali

NRS (numerical rating scale) od 0 oznaczajacego brak bolu po 10 — najsilniejszy bdl, jaki chory

jest w stanie sobie wyobrazi¢. Oceny intensywnosci dokonuje si¢ w czterech wariantach (w

ciggu ostatnich 24 godzin) — kiedy bdl byl najsilniejszy, najstabszy, jaki byt §rednio oraz jaki

jest w chwili obecnej. Wyniki mozna analizowac niezaleznie lub jako jedna skale zlozong z
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czterech pozycji. Dodatkowo metoda pozwala na okreslenie tzw. interferencji bolu (pain
interference), tj. stopnia, w jakim bol przeszkadza w codziennym zyciu. Na skale interferencji
sktadaja si¢ pytania dotyczace tego jak bardzo bdl przeszkadzal 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¢
ustosunkowa¢ za pomoca odpowiedzi na skali od O (nie przeszkadzat) do 10 (catkowicie
przeszkadzaf). Metoda zostata 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
autordw, jest prosta sumg siedmiu pozycji - wyniki mogg przyjmowaé wartosci od 0 do 70. W
niniejszym badaniu skala interferencji uzyskata wysoka rzetelnos$¢ - wspotczynnik @ Cronbacha

wyniést 0,91.

6.3.2 Kwestionariusz Oswestry (ODI)

Kwestionariusz Oswestry (ODI) powstat jako metoda do oceny stopnia niesprawnosci
w chorobach dolnego odcinka krggostupa. Jest rutynowo stosowany u pacjentow z przewlektym
LBP i uznawany za ,,ztoty standard” w ocenie funkcjonalnej wynikéw leczenia [35]. Metoda
sktada si¢ z 10 sekcji dotyczacych roznych sfer zycia. Pacjent musi wybraé najbardziej pasujaca
odpowiedz =z szesciu dostgpnych propozycji, odzwierciedlajagcych kolejne stopnie
niesprawnosci. Kazdej odpowiedzi przypisywana jest wartos¢ punktowa od 0 (najnizsza
niesprawnosc) do 5 (najwyzsza niesprawnosc¢). Wynik jest prosta sumg punktow i miesci si¢ w
przedziale od 0 do 50. Metoda zostala zaadoptowana do warunkow polskich [83]. W niniejszym
badaniu skala niesprawnosci uzyskata wysoka rzetelnos¢ - wspotczynnik @ Cronbacha wyniost

0,92.

6.3.3 Szpitalna Skala L¢ku i Depresji (HADS)
Szpitalna Skala Leku i Depresji (HADS) zostata stworzona w celu pomiaru nat¢zenia
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 sg na skali od 0 do 3.
Skala symptoméw depresji 1 skala symptomow leku sa prosta suma punktow, mieszczacg sie¢ w
przedziale od 0 do 21. Pytania w kwestionariuszu sa sformutowane w taki sposob, aby uniknaé
znieksztatcen zwigzanych z objawami somatycznymi, zwlaszcza zwigzanymi z bdlem jako
wskaznikiem obecnosci depresji. W tym kontekscie skala HADS jest adekwatng metoda
pomiaru symptomow depresji i leku w grupie osob z dolegliwosciami bolowymi. Metoda
zostata zaadoptowana do warunkéw polskich [130]. W niniejszym badaniu podskale
kwestionariusza HADS uzyskaly zadowalajaca rzetelnos¢ - wspotczynnik a Cronbacha dla

podskali symptomow leku wyniodst 0,82 a dla podskali symptoméow 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 osdb oraz o wptywie przypadku na los czlowieka 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
warunkow polskich [64]. Istnieja dwie rownoleglte wersje tego kwestionariusza — w tym
badaniu wykorzystano wersje ,,A”. W niniejszym badaniu podskale kwestionariusza MHLC
uzyskaty rzetelno$¢ 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 roéznych
wzorcoOw radzenia sobie z bolem [101, 113]. 42 pozycje kwestionariusza pozwalaja na oceng
siedmiu strategii radzenia sobie z boélem. Wyroznione strategie to: odwracanie uwagi od bdlu
(diverting attention), przewartosciowanie doznan bolu (reinterpreting pain sensations),
katastrofizowanie (catastrophizing), ignorowanie doznan bolu (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 sktonnos¢ do stosowania tej konkretnej strategii radzenia sobie z
bolem. Wiele strategii moze by¢ stosowanych jednoczesnie. Narzedzie zostato zaadoptowane
do warunkéw polskich (Juczynski, 2012). W niniejszym badaniu podskale kwestionariusza

CSQ uzyskaty zadowalajacg rzetelno$¢. 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 si¢ / poktadanie nadziei a = 0,83

. dla podskali Deklarowanie radzenia sobie a = 0,82

. dla podskali Zwigkszona aktywnos¢ behawioralna a = 0,75

Zbiorcze zestawienie wartosci wspotczynnika « Cronbacha dla wszystkich

wykorzystanych kwestionariuszy przedstawia Tabela 4.
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Tabela 4. Wartos$ci wspolczynnika a Cronbacha dla zastosowanych kwestionariuszy

Kwestionariusz ~ Czynnik a Cronbacha
BPI Interferencja bolu 0,91
ODI Niesprawnos¢ 0,92
HADS Symptomy leku 0,82
Symptomy depresji 0,86
MHLC Kontrola wewngtrzna 0,63
Wplyw 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, wyksztalcenie, masg
ciala i wzrost, miejsce zamieszkania, status zawodowy, palenie papierosdOw, prowadzenie
samochodu, noszenie cigzkich przedmiotéw, subiektywng samooceng stanu zdrowia, wsparcie
spoleczne oraz status spoleczno-ekonomiczny. Pytanie o samoocen¢ stanu zdrowia zaczerpni¢to
z World Health Survey [111]. Pytania o wsparcie spoleczne i status spoleczno-ekonomiczny
zaczerpnigte zostaly z kwestionariusza Diagnozy Spotecznej [27]. Pozostale pytania zostaly

skonstruowane samodzielnie. Ankieta zaprezentowana zostata w cato$ci w Zalaczniku 1.
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6.4 Metody - badanie powtérne
W badaniu powtéornym wykonano ustrukturyzowany wywiad telefoniczny, w ktorym
zadawano nastgpujace pytania:
1. Czy dolegliwosci, z ktorymi pacjent zglosit si¢ na Oddziat Ratunkowy catkowicie ustapity
czy dalej trwaja?
2. Jesli ustgpity, to po jakim czasie?
3. Jesli dolegliwos$ci trwaja dalej: jak silny byt w ostatnich dniach bdl plecow, na skali NRS
4.  Czy pacjent otrzymal 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 nastgpujace biblioteki:
. dplyr do manipulacji danymi [137]
. readx! do importowania danych z MS Excel [136]
. ggplot2 do tworzenia wykresow [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 a Cronbacha [99]
. viridis do dobrania kolorow w wykresach [44]

Charakterystyki socjodemograficzne pacjentow 1 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$ci procentowe. Porownania grup pacjentéw przebadanych i utraconych w badaniu
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powtérnym dokonano przy pomocy testu t Welcha dla zmiennych iloSciowych i y? dla
zmiennych jako$ciowych. Podobng strategi¢ 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 » 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 wystagpienia dolegliwosci bolowych po trzech
miesigcach wykonano wielozmiennowa analize regresji logistycznej. Warto$¢ predykcyjna
poszczegdlnych zmiennych niezaleznych przedstawiono za pomocg ilorazéw szans. W celu
okreslenia predyktor6w czasu przebywania na zwolnieniu lekarskim oraz natezenia
dolegliwosci bolowych zastosowano wielozmiennowa analiz¢ regresji liniowej. Wartosc¢
predykcyjng zmiennych niezaleznych w tym przypadku oceniono za pomocg wspdtczynnikow
f a adekwatno$é calego modelu za pomoca skorygowanego R?. W przypadku obu analiz
najpierw skonstruowano modele obejmujace wszystkie badane zmienne, a nastgpnie za pomoca
metody selekcji krokowej wybrano predyktory tworzace model o najwyzszej mocy
predykcyjnej. W tym celu wykorzystano funkcje stepAIC() z biblioteki MASS, dokonujaca
wyboru na podstawie kryterium informacyjnego Akaike (AIC, Akaike Information Criterion).
W celu zminimalizowania wptywu brakow danych na wyniki analizy regresji zastosowano
metode wielokrotnych inputacji za pomocg biblioteki mice. W metodzie tej kazda brakujaca
komoérka danych jest symulowana na podstawie wartosci innych zmiennych za pomoca
wielokrotnie przeprowadzanej analizy regresji. Metoda wielokrotnych inputacji minimalizuje
ryzyko popehienia bledu statystycznego drugiego rodzaju (niewykrycia istniejgcego zwigzku)
nie zwigkszajac jednocze$nie w sposob sztuczny istotnosci statystycznej [7].

Roéznice pomiedzy rozkladami zmiennych w grupach zostaly zwizualizowane za

pomoca 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 oznaczajace
poszczegblne obserwacje. Zaleznosci o charakterze korelacyjnym zwizualizowano za pomoca
wykresow rozrzutu (kazdy punkt oznacza jedng obserwacj¢) z zaznaczonymi liniami regresji
wyznaczonymi przez model liniowy. Do punktéw oznaczajacych poszczegélne obserwacje
dodano niewielka losowa wariancj¢ aby uniknaé¢ naktadania si¢ na siebie tych samych wartosci
(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 zostaty dobrane tak, aby nie sprawiaty problemow osobom ze §lepota barw.
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7 Wyniki

7.1 Charakterystyka socjodemograficzna badanej proby

Badana proba sktadata si¢ z 60 mezezyzn i 49 kobiet w srednim wieku M = 39,34 (SD
=11,07) lat. Badani w wickszosci mieli wyksztalcenie srednie (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¢
0s6b badanych co najmniej raz w tygodniu nosita cigzkie przedmioty (72,97%), przy czym byly
to przedmioty o zréznicowanej wadze. W pigciostopniowe] skali subiektywnej oceny stanu
zdrowia najwigcej badanych ocenito swoje zdrowie jako dobre (41,44%) lub takie sobie
(34,23%). W skalach wsparcia spotecznego przewazajaca cze¢$¢ badanych wskazata pomiedzy 2
a 5 0sob, na ktore moze liczy¢ (tacznie 65,76%) oraz okreslita zainteresowanie ze strony innych
jako ,w duzym” lub ,w pewnym stopniu” (tacznie 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+SD
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, zajmuj¢ 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%)

27,06x4,57

48



Zmienna

Wartos¢

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

W duzym stopniu

10 (9,01%)

13 (11,71%)
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 ogole nie okazuja zainteresowania 3 (2,70%)
Status spoteczno-ekonomiczny**; M (#SD) 7,48 £1,30

* pytanie o status zawodowy byto pytaniem wielokrotnego wyboru

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

7.2 Odczuwanie bolu po 3 miesigcach i przebywanie na zwolnieniu

lekarskim

Sposrod N = 110 o0s6b zrekrutowanych do badania, w badaniu powtdérnym
uczestniczylo dziewiecdziesigt siedem osob (88,1%). Sze$cdziesigt osiem osob (70,10%)
odczuwato dolegliwosci bolowe, podczas gdy dwadziescia dziewie¢ osob (29,90%) nie
odczuwato tych dolegliwosci. Na zwolnieniu lekarskim przebywalo sze$édziesigciu dwoch
(63,91%) badanych. Dwadziescia 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 dtugo$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 skala 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). Wartosci wskaznikow zwigzanych z
boélem i niesprawnoscig 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$¢ bolu (Srednia) [zakres 0-10] 6,02 1,85
Intensywno$¢ 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 osob przebadanych i utraconych w badaniu powtéornym
r6znig si¢ od siebie pod wzgledem zmiennych ilosciowych, wykonano seri¢ testow t Welcha.
Réznice okazaly si¢ nieistotne statystycznie dla wszystkich porownywanych zmiennych.
Doktadne wartosci statystyk t wraz ze stopniami swobody i warto$ciami wspotczynnika p

prezentuje Tabela 7.
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Tabela 7. Réznice pomi¢dzy osobami przebadanymi a utraconymi w badaniu powtérnym

po trzech miesigcach. Zmienne iloSciowe.

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

Wiek 39.01 11,26  37.08 12,39  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 0916
Wsparcie spoteczne

Na ile os6b 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

Intensywno$¢ 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 22.08 14,66 0.171 14.20 0.867
Symptomy Igku 7.92 4,23 7.38 4,03 0.445 15.79 0.663
Symptomy depresji 5.36 4,30 5.92 3,84 -0.488  16.32 0.632
Poczucie kontroli

Wewngtrzne 4.21 0,85 4.47 0,61 -1.290  17.96 0.213

Wptyw 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
boélem

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

Przewarto$ciowanie 10.11 7,05 11.92 7,43 -0.776  14.90 0.450
doznan bolu

Katastrofizowanie 11.26 7,95 11.85 5,92 -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 20.92 10,90 -1.802 14.52 0.092
nadziei

Deklarowanie radzenia 19.55 7,43 20.69 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

52



W celu sprawdzenia czy grupy osob przebadanych i utraconych w badaniu powtornym
r6znig sie od siebie pod wzgledem zmiennych kategorialnych wykonano serie testow y°.
Réznice okazaly si¢ nieistotne statystycznie dla wszystkich porownywanych zmiennych.
Doktadne wartosci statystyk y* wraz ze stopniami swobody i warto$ciami wspotczynnika p

prezentuje Tabela 8.

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

po trzech miesigcach. Zmienne kategorialne.

Zmienna x df p

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

Test > Pearsona

7.5 Predyktory odczuwania przewleklego bolu i czasu

przebywania na zwolnieniu

7.5.1 Pleé¢

Sposrod  czterdziestu trzech zbadanych kobiet bol odczuwato trzydziesci jeden
(45,59%). Sposrod pigcdziesigeiu czterech zbadanych mezczyzn bol odczuwalo trzydziesci

siedem (54,41%). Roznice w liczebnosciach okazaly sie nieistotne statystycznie; (1) = 0,025;
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p > 0,05. Zalezno$¢ pomigdzy odczuwaniem bolu 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 wyniost M = 31,05 dnia
(SD = 35,55). Dla mezczyzn $rednia ta wyniosta M = 26,12 (SD = 33,69). Réznice w $rednim
czasie przebywania na zwolnieniu okazaty 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 pomigdzy tymi $rednimi; t(54,5) = 0,784; p > 0,05. Rozktady wieku w obu

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

wynik jednej osoby badanej.

Wspotczynnik korelacji wieku i czasu przebywania na zwolnieniu lekarskim wyniost » = -

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 oso6b odczuwajacych bol znalazly si¢ dwie osoby z
wyksztalceniem podstawowym (2,06%), dwanascie z zawodowym (12,37%), dwadziescia

dziewie¢ 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; y* (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 ré6znymi poziomami wyksztalcenia w grupach odczuwajacych i
nieodczuwajacych bélu po 3 miesiagcach.

Sredni czas przebywania na zwolnieniu lekarskim dla poszczegdlnych
poziomow wyksztatcenia wynosil 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
pomigdzy $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 znalazly si¢ dwadziescia cztery osoby zamieszkate w
miescie (82,76%) oraz pi¢g¢ zamieszkatych na wsi (7,24%). W grupie odczuwajacej bol w

miescie mieszkato pigédziesiat siedem o0sob (83,82%), na wsi dziewigé (13,24%) a dwie osoby
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nie udzielily odpowiedzi (2,94%). Test * nie wykazal istotnych roznic w badanych grupach
pod wzgledem miejsca zamieszkania; y*(1) = 0,020, p > 0,05. Odsetki 0s6b zamieszkatych w

miescie 1 na wsi w badanych grupach prezentuje Rycina 4.
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Rycina 4. Odsetki os6b zamieszkalych w mie$cie i na wsi w grupach odczuwajacych i
nieodczuwajacych boélu po 3 miesiacach.

Srednia dlugo$é przebywania na zwolnieniu lekarskim dla 0sob mieszkajacych
w miescie wyniosta M = 28,96 (SD = 34,80). Srednia ta dla osob mieszkajacych na wsi
wyniosta M = 27,92 (SD = 34,62). Roznice pomiedzy tymi $rednimi okazatly sie¢ nieistotne

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

7.5.5 Status zawodowy
Aby opisa¢ status zawodowy 0sob badanych, z odpowiedzi wytoniono cztery zmienne o
charakterze dychotomicznym - czy badany mial stalg prace, uczyl sig, byl na rencie lub
zwolnieniu lekarskim oraz czy jego praca miala charakter fizyczny (o ile w ogodle pracowat).
Liczebnosci 1 procenty odpowiedzi przedstawia Tabela 9. Status zawodowy badanych a

odczuwanie bélu po 3 miesiacach. Testy y*nie wykazaly istotnych réznic w badanych grupach
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pod wzgledem czterech powyzszych aspektow pracy zawodowej; x* (1) = 1,641, p > 0,05 dla
stalej pracy; y*(1) = 0,012, p > 0,05 dla uczenia sie; x*(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 Bolpo 3 Brak bélu po 3 miesiacach
miesigcach
N % N %
Mam stalg 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 bélem i bez bélu po 3 miesiacach

Srednia dtugo$¢ zwolnienia lekarskiego w grupie 0sob majacych stala prace wyniosta
M = 26,52 (SD = 33,27). Dla 0s6b nieposiadajacych statej pracy srednia ta wyniosta M = 40,47
(SD = 39,24). Réznica pomigdzy tymi srednimi byla nieistotna statystycznie; t(18,365) = 1,285;
p > 0,05. Srednia dtugo$¢ zwolnienia lekarskiego w grupie oso6b uczacych sie wyniosta M =
34,67 (SD = 37,01). Dla o0s6b nie uczacych si¢ $rednia 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

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

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

prezentuje Rycina 5.
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Rycina 5. Odsetki osob palacych i niepalacych w grupach odczuwajacych i
nieodczuwajacych bélu po 3 miesiagcach.

Srednia dtugos¢ zwolnienia lekarskiego w grupie osob palacych wyniosta M = 40,25
(SD = 38,16), w grupie niepalacych za§ M = 23,76 (SD = 31,89). Roznica pomigdzy Srednimi

byla nieistotna statystycznie; t(45,531) = -1,981; p > 0,05.
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7.5.7 BMI
Srednie BMI w grupie nieodczuwajacej 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 $rednimi; 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% S$rodkowych wartoS$ci), pogrubiona linia mediane, granice pionowych linii
wyznaczaja minima i maksima (z wylaczeniem wartoS$ci skrajnych). Kazdy punkt oznacza
wynik jednej osoby badanej.

Wspotczynnik korelacji BMI i czasu przebywania na zwolnieniu lekarskim wyniost » =

-0,05 1 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 subicktywna ocena stanu zdrowia w grupie odczuwajacej bol
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wyniosta M = 3,31 (SD = 0,87). Test t Welch'a wykazal istotng statystycznie réznic¢ pomigdzy
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 miesigcach. Obszar wyznaczony prostokatami 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 badane;j.

Wspotczynnik korelacji subiektywnej oceny stanu zdrowia i czasu przebywania na
zwolnieniu lekarskim wynidst r = -0,42 i byt istotny statystycznie (p < 0,001). Analiza prostej
regresji liniowej wykazala istotny statystycznie zwiazek subiektywnej oceny stanu zdrowia z
czasem przebywania na zwolnieniu lekarskim; F(1, 84) = 18,44, p < 0,001. Wspolczynnik
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 przecietnie 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 wyjasniat 17% wariancji. Zalezno$¢ czasu spedzonego na

zwolnieniu od subiektywnej oceny stanu zdrowia zobrazowana jest na Rycina 8.
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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 zostato oszacowane na dwodch skalach — ilosci 0s6b dajacych
wsparcie oraz stopnia zainteresowania tych oséb sprawami badanego. Sredni wynik wskaznika
iloéci 0s6b w grupie nieodczuwajacej bolu 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 nicodczuwajacej bolu wyniost 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 réznic 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 oséb, na ktére badany moze
liczy¢ w grupach odczuwajacych i nieodczuwajacych bolu po 3 miesigcach. Obszar
wyznaczony prostokatami oznacza granice pierwszego i trzeciego kwartylu (50%
srodkowych wartos$ci), pogrubiona linia mediane, granice pionowych linii wyznaczaja
minima i maksima (z wylaczeniem warto$ci skrajnych). Kazdy punkt oznacza wynik

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

Wspotczynnik korelacji wskaznika ilosci osob dajacych wsparcie i czasu przebywania
na zwolnieniu lekarskim wyniést » = 0,05 i byl nieistotny statystycznie (p > 0,05).
Wspotczynnik korelacji stopnia zainteresowania sprawami badanego i czasu przebywania na

zwolnieniu lekarskim wyniost » = -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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pomigdzy $rednimi; t(37,938) = -1,668; p > 0,05. Rozklady statusu spoteczno-ekonomicznego

w obu badanych grupach prezentuje Rycina 11.

'] ..b
(] lﬁ
— o °c°
R
=, ‘ -
28 B "
2 . e
= °
2 ® .fg
2 °s
o @ [
o
5 °, .
O g~
£ e
o
Q
n o
- o|°
©
4..
o
nie tak

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% S$rodkowych warto$ci), pogrubiona linia
medianeg, granice pionowych linii wyznaczaja minima i maksima (z wylaczeniem wartosci
skrajnych) . Kazdy punkt oznacza wynik jednej osoby badane;j.

Wspotczynnik korelacji statusu spoteczno-ekonomicznego i czasu przebywania na

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

7.5.11 Niesprawnos¢
Sredni wskaznik niesprawno$ci w grupie nicodczuwajacej 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 $rednimi; t(53,075)
= -1,055; p > 0,05. Rozklady statusu spoteczno-ekonomicznego w obu badanych grupach

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

Wspotczynnik korelacji niesprawnosci i czasu przebywania na zwolnieniu
lekarskim wyniost » = -0,32 i byt istotny statystycznie (p < 0,01). Analiza prostej regresji
liniowej wykazata istotny statystycznie zwigzek niesprawno$ci z czasem przebywania na
zwolnieniu lekarskim; F(1, 88) = 9,762, p < 0,01. Wspotczynnik regresji dla niesprawnosci
wyniost 0,908 i1 byt istotny statystycznie (p < 0,01). Wzrost niesprawnosci o jeden punkt na
skali ODI wigzatl si¢ ze wzrostem czasu przebywania na zwolnieniu lekarskim przecigtnie o
0,908 dnia. Skorygowany wspdlczynnik R? = 0,09, wiec model zaktadajacy 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 ufnos$ci dla linii regresji.

7.5.12 Intensywno$¢ bélu 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 wyniost M = 6,07 (SD = 1,69). Test t
Welch'a nie wykazat istotnych statystycznie roznic pomigdzy $srednimi; 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 intensywnoS$ci bolu przy przyjeciu w grupach odczuwajacych i
nieodczuwajacych bdélu po 3 miesiacach. Obszar wyznaczony prostokatami oznacza
granice pierwszego i trzeciego kwartylu (50% S$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.

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

zwolnieniu lekarskim wyniost » = 0,07 1 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
miesigcach wyniést M = 5,72 (SD = 2,25). Sredni wskaznik interferencji bolu przy przyjeciu w
grupie odczuwajacej bol po 3 miesigcach wyniést M = 6,07 (SD = 1,69). Test t Welch'a nie
wykazat istotnych statystycznie réznic pomigdzy $rednimi; 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 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
medianeg, 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 » = 0,21 i byl istotny statystycznie (p < 0,05). Analiza prostej
regresji liniowej wykazata istotny statystycznie zwigzek interferencji bdélu z czasem
przebywania na zwolnieniu lekarskim; F(1, 88) = 4,255, p < 0,05. Wspotczynnik regresji dla
interferencji bolu wyniost 0,493 1 byt istotny statystycznie (p < 0,05). Wzrost interferencji bolu
o jeden punkt na skali BPI wigzat si¢ ze wzrostem czasu przebywania na zwolnieniu lekarskim
przecigtnie o 0,493 dnia. Skorygowany wspotczynnik R* = 0,036, wiec model zakladajacy
jedynie wplyw niesprawnos$ci na czas przebywania na zwolnieniu lekarskim wyjasnial 3,6%

wariancji. Zalezno$¢ czasu spgdzonego 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 symptoméw lgku w grupie nieodczuwajacej bolu po 3 miesigcach
wyniést M = 7,03 (SD = 4,33). Sredni wskaznik symptoméw leku 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 symptomow leku 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 miesigcach. Obszar wyznaczony prostokatami oznacza
granice pierwszego i trzeciego kwartylu (50% S$rodkowych wartoS$ci), pogrubiona linia
medianeg, 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 » = 0,23 i byl istotny statystycznie (p < 0,05). Analiza prostej
regresji liniowej wykazala istotny statystycznie zwigzek symptomow 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 symptoméw lgku
o jeden punkt na skali wigzat si¢ ze wzrostem czasu przebywania na zwolnieniu lekarskim
przecigtnie o 1,884 dnia. Skorygowany wspotczynnik R* = 0,043, wiec model zakladajacy
jedynie wplyw symptomoéw Igku na czas przebywania na zwolnieniu lekarskim wyjasniat 4,3%
wariancji. Zalezno$¢ czasu spedzonego na zwolnieniu od symptoméw leku 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 nicodczuwajacej bolu po 3 miesiacach
wynidst 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 symptomow depresji w obu badanych grupach prezentuje Rycina 19.
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Rycina 19. Rozklady symptomow depresji przy przyjeciu w grupach odczuwajacych i
nieodczuwajacych bélu po 3 miesigcach. Obszar wyznaczony prostokatami 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 badane;j.

Wspotczynnik korelacji symptomow depresji przy przyjeciu i czasu przebywania na
zwolnieniu lekarskim wyniost » = 0,22 i byl istotny statystycznie (p < 0,05). Analiza prostej
regresji liniowej wykazata istotny statystycznie zwigzek symptomow depresji z czasem
przebywania na zwolnieniu lekarskim; F(1, 88) = 4,438, p < 0,05. Wspolczynnik regresji dla
symptoméw depresji wyniost 1,731 1 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 wspolczynnik R* = 0,037, wiec model
zaktadajacy jedynie wpltyw symptomow depresji na czas przebywania na zwolnieniu lekarskim
wyjasnial 3,7% wariancji. Zalezno$¢ czasu spedzonego na zwolnieniu od symptomow depresji

zobrazowana jest na Rycina 20.
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Czas na zwolnieniu

Rycina 20. Zaleznos$¢ 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 wymiarow:
przypadku, wptywu innych i kontroli wewnetrznej. Sredni wynik w skali przypadku w grupie
nieodczuwajacej bolu po 3 miesiagcach wynidst M = 3,20 (SD = 0,93), w grupie odczuwajacej
b6l po 3 miesigcach za§ wyniost M = 2,99 (SD = 0,71). Test t Welch'a nie wykazat istotnych
statystycznie réznic pomiedzy $rednimi; t(42,523) = 1,080; p > 0,05. Sredni wynik w skali
wplywu innych w grupie nieodczuwajacej bolu po 3 miesigcach wyniost M = 3,30 (SD = 0,93),
w grupie odczuwajacej bol po 3 miesigcach zas§ wyniost M = 3,45 (SD = 0,84). Test t Welch'a
nie wykazat istotnych statystycznie réznic pomi¢dzy Srednimi; t(48,303) = -0,771; p > 0,05.
Sredni wynik w skali kontroli wewnetrznej w grupie nicodczuwajacej bolu po 3 miesigcach

wyniost M = 4,30 (SD = 0,99), w grupie odczuwajacej bol po 3 miesigcach za§ wyniost M =
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4,17 (SD = 0,80). Test t Welch'a nie wykazat istotnych statystycznie roznic pomiedzy $rednimi;
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 poszczegoélnych wymiaréw poczucia kontroli w grupach
odczuwajacych i nieodczuwajacych bélu po 3 miesigcach. 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 przypadku i1 czasu przebywania na zwolnieniu lekarskim
wyniost » = 0,16 1 byl nieistotny statystycznie (p > 0,05). Wspotczynnik korelacji wplywu
innych i czasu przebywania na zwolnieniu lekarskim wyniost » = 0,22 i byt istotny statystycznie
(p < 0,05). Wspoélczynnik korelacji kontroli wewngtrznej i czasu przebywania na zwolnieniu

lekarskim wyniost » = -0,27 i byl istotny statystycznie (p < 0,01). Do analiza regresji liniowe;j
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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 wplywu innych wyniost 8,287 i
byl istotny statystycznie (p < 0,05). Wzrost przekonania o wptywie innych o jeden punkt na
skali wigzatl si¢ ze wzrostem czasu przebywania na zwolnieniu lekarskim przecietnie o 8,287
dnia niezaleznie od innych wymiardw umiejscowienia poczucia kontroli. Wspotczynnik regresji
dla kontroli wewnetrznej wyniost -10,201 i1 byl istotny statystycznie (p < 0,05). Wzrost
wewngtrznego poczucia kontroli o jeden punkt na skali wigzat si¢ ze skroceniem czasu
przebywania na zwolnieniu lekarskim przecigtnie o 10,201 dnia niezaleznie od innych
wymiaréw umiejscowienia poczucia kontroli. Skorygowany wspétczynnik R? = 0,095, wiec
model zaktadajacy jedynie wptyw umiejscowienia poczucia kontroli na czas przebywania na
zwolnieniu lekarskim wyjasniat 9,5% wariancji. Zaleznos$¢ 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 poszczegolnych wymiarow
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 wyniost M =
12,93 (SD = 8,41), w grupie odczuwajacej bol po 3 miesigcach zas wyniost M = 12,85 (SD =
7,99). Test t Welch'a nie wykazat istotnych statystycznie réznic pomiedzy $rednimi; t(50,555) =
0,042; p > 0,05. Sredni wynik strategii przewarto$ciowania doznan bolu w grupie
nieodczuwajacej bolu po 3 miesigcach wynidst M = 10,90 (SD = 8,05), w grupie odczuwajacej
bol po 3 miesigcach za§ wynidst M = 9,78 (SD = 7,12). Test t Welch'a nie wykazat istotnych
statystycznie réznic pomiedzy $rednimi; t(47,589) = 0,647; p > 0,05. Sredni wynik strategii
katastrofizowania w grupie nieodczuwajgcej bolu po 3 miesigcach wyniost M = 11,00 (SD =
6,66), w grupie odczuwajacej bol po 3 miesigcach zas wyniost M = 11,37 (SD = 8,33). Test t
Welch'a nie wykazat istotnych statystycznie roznic pomigdzy srednimi; t(65,622) = -0,230; p >
0,05. Sredni wynik strategii ignorowania doznan w grupie nieodczuwajacej bolu po 3
miesigcach wyniost M = 13,38 (SD = 7,19), w grupie odczuwajacej bol po 3 miesigcach za$
wyniost M = 14,25 (SD =) 8,02. Test t Welch'a nie wykazat istotnych statystycznie roznic
pomiedzy $rednimi; t(58,648) = -0,527; p > 0,05. Sredni wynik strategii modlenia
sie/poktadania nadziei w grupie nieodczuwajacej bolu po 3 miesigcach wyniést M = 17,24 (SD
=9,40), w grupie odczuwajacej bol po 3 miesigcach zas wynidst M = 14,62 (SD = 8,98). Test t
Welch'a nie wykazat istotnych statystycznie réznic pomigdzy srednimi; t(50,815) = 1,275; p >
0,05. Sredni wynik strategii deklarowania radzenia sobie w grupie nieodczuwajacej bolu 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 wykazat istotnych statystycznie roznic
pomiedzy $rednimi; t(55,035) = -0,149; p > 0,05.Sredni wynik strategii zwickszonej aktywnosci

behawioralnej w grupie niecodczuwajacej bolu po 3 miesigcach wynidst 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 s$rednimi; t(55,233) = 1,263; p > 0,05.
Podsumowujac, nie wykryto istotnych réznic pomigdzy grupami pod wzgledem strategii
radzenia sobie z bodlem. Rozklady poszczegélnych wymiaréw poczucia kontroli w obu

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

Wspotczynnik korelacji strategii odwracania uwagi i czasu przebywania na zwolnieniu
lekarskim wyniost » = 0,12 i byt nieistotny statystycznie (p > 0,05). Wspdlczynnik korelacji
strategii przewarto§ciowania doznan bolu i czasu przebywania na zwolnieniu lekarskim wyniost
r = -0,04 i byl nieistotny statystycznie (p > 0,05). Wspodtczynnik korelacji strategii

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

Analiza prostej regresji liniowej wykazala istotny statystycznie zwigzek strategii
katastrofizowania z czasem przebywania na zwolnieniu lekarskim; F(1, 88) = 4,304 , p < 0,05.
Wspotczynnik 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 przecietnie o 0,944 dnia. Skorygowany wspotczynnik R?
= 0,035, wiec model zaktadajacy jedynie wptyw symptoméw depresji na czas przebywania na
zwolnieniu lekarskim wyjasniat 3,5% wariancji. Zaleznos¢ 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. Linie

regresji zaznaczono kolorem niebieskim, na szaro zaznaczono przedzial ufnosci

7.6 Predyktory bolu po 3 miesiacach - analiza krokowej regresji
logistycznej

W celu wylonienia zmiennych pozwalajacych przewidywaé obecno$¢ bélu po 3
miesigcach od przyjecia na oddzial wykonano analize krokowej regresji logistycznej. Do
analizy jako predyktory wprowadzono nastgpujace zmienne: wiek, ple¢, wskaznik BMI,
wyksztatcenie, miejsce zamieszkania, palenie papieroséw, subiektywng ocene stanu zdrowia,
dwa wskazniki wsparcia spotecznego, trzy wymiary poczucia kontroli, symptomy leku, depresji
oraz siedem strategii radzenia sobie z bdlem. 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 ilorazéw (95%
CI). W modelu jako predyktory znalazty sie: wiek, samoocena stanu zdrowia, intensywnos¢

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

Tabela 10. Ilorazy szans, 95% przedzialy ufnosci i wartosci p dla predyktorow bélu po 3

miesigcach od przyjecia w modelu regresji logistycznej.

Predyktor OR 95% CI P

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

7.7 Predyktory czasu pobytu na zwolnieniu — analiza krokowej
regresji liniowej
W celu wylonienia zmiennych pozwalajacych przewidywa¢ dlugos¢ pobytu na
zwolnieniu lekarskim wykonano analiz¢ krokowej regresji liniowej. Do analizy jako predyktory
wprowadzono te same zmienne co w przypadku analizy logistycznej: wiek, ple¢, wskaznik
BMI, wyksztatcenie, miejsce zamieszkania, palenie papierosdow, subiektywna ocen¢ stanu
zdrowia, dwa wskazniki wsparcia spotecznego, trzy wymiary poczucia kontroli, symptomy
lgku, depresji oraz siedem strategii radzenia sobie z bolem. Algorytm krokowy wytonit model

najlepiej dopasowany do danych, dla ktoérego 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 (ilos¢ osob udzielajaca wsparcia), strategia odwracania uwagi,

przewarto$ciowania doznan bolu oraz zwigkszonej aktywnosci behawioralnej. Istotnymi

predyktorami okazaly sig:

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

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

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

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

strategia przewartosciowania doznan bolu (wzrost o jeden punkt w 30-stopniowej
skali przewarto$ciowania doznan bolu wiazat 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

wspotczynnik wyjasnionej wariancji wynosil R? = 0,305. Doktadne wartosci wspolczynnikow

regresji i p dla poszczegolnych predyktorow prezentuje Tabela 11.
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Tabela 11. Wspélczynniki regresji i wartosci p dla predyktoréw czasu przebywania na

zwolnieniu lekarskim w modelu regresji liniowej.

Predyktor Wspolezynnik regresji P
Samoocena stanu zdrowia -11,444 0,002%*
Interferencja bolu 0,423 0,048%*
Poczucie kontroli - wewngetrzne -7,964 0,036*
Wsparcie spoteczne — ilos¢ 0so6b 4,956 0,136

Strategie radzenia sobie

Odwracanie uwagi 2,160 0,001 ***
Przewarto$ciowanie 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 bol w trzy miesigce po
przyjeciu na oddziat ratunkowy. Wynik ten jest zaskakujacy. Wedlug danych z
systematycznego przegladu 20 prac dotyczacych 10 tysigcy pacjentow, odsetek ten waha si¢ od
11% do 42% w zaleznosci od celu badania i dtugosci okresu follow-up [22]. Artykuly
zakwalifikowane do dokonanego w tej pracy systematycznego przegladu podaja zréoznicowane
dane: 39% pacjentdow z problemami w funkcjonowaniu spowodowanymi bodlem 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 pdt roku
[114]. Wyzszy odsetek pacjentéw z bolem moze $wiadczy¢ o specyfice badanej grupy -
pacjenci zgtaszajacy si¢ na oddziatl ratunkowy moga mie¢ dolegliwosci o charakterze nagtym,
intensywnym i w istotny sposob uposledzajacym codzienne funkcjonowanie. Do tak wysokiego
odsetka pacjentow odczuwajacych bol w obecnym badaniu przyczyni¢ si¢ rowniez mogto
bardzo “ostre” kryterium stosowane w badaniu powtornym - pacjenci byli pytani czy
dolegliwosci, z ktorymi zglosili si¢ na oddziat ratunkowy catkowicie minely. 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 aktywnosci
zawodowej. W niniejszej pracy zastosowano kryterium, ktore 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 powtdornym, wynoszacym 11,9%. Osoby przebadane w badaniu powtdérnym po 3
miesigcach nie roznity si¢ w istotny sposob od osob 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 znieksztatcen wynikéw badania powtoérnego.
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Czynniki socjodemograficzne takie jak wiek, pleé, miejsce zamieszkania,
wyksztatcenie, status zawodowy czy rodzaj wykonywanej pracy nie wigzaty si¢ z wickszym
ryzykiem wystgpienia bolu po trzech miesigcach. Czynniki te nie wigzaly si¢ rowniez z czasem
przebywania na zwolnieniu lekarskim. Jest to spdjne z wynikami innych badan nad LBP. Pewne
kontrowersje dotycza zwiazkéw pomiedzy bolem plecoOw a wskaznikiem otylo§ci/nadwagi. W
2009 roku ukazata si¢ metaanaliza 33 badan przekrojowych i prospektywnych, ktorej autorzy
stwierdzaja, ze nadwaga 1 otylos¢ zwickszaja ryzyko wystapienia przewlektego LBP [107].
Niektore nowsze badania prospektywne, kontrolujace wplyw czynnikow genetycznych,
wskazujg na brak tego zwigzku [30]. Wyniki niniejszej pracy rowniez wskazuja na brak
powiazan migdzy otyloScia 1 nadwaga (ocenionymi wspotczynnikiem BMI) a
prawdopodobienstwem utrzymywania si¢ bolu przewlektego po trzech miesigcach.

Palenie papierosoOw w niniejszym badaniu nie wigzato si¢ z odczuwaniem bdlu po
trzech miesigcach. Jednocze$nie zwigzek palenia papierosOw z czasem przebywania na
zwolnieniu lekarskim byt na granicy istotnosci statystycznej (p = 0,053). Palacze $rednio
przebywali dtuzej na zwolnieniu lekarskim niz osoby niepalace. Jest to spojne z innymi
doniesieniami z literatury. Metaanaliza 40 prac przekrojowych wskazata na wyzsza zapadalnos¢
na LBP u 0sob palacych, jednak sita tego efektu jest niewielka [108].

W badaniach wlasnych, 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 $miertelnosci w badaniach epidemiologicznych [61], pelni
ona rol¢ czynnika determinujgcego zwlekanie z podjeciem leczenia w onkologii [21], jednak
brak jest w pisSmiennictwie doniesien na temat tej zmiennej jako predyktora wystapienia
przewlektego bolu plecow. Wynik ten mozna wyjasni¢ na co najmniej dwa sposoby. Negatywna
subiektywna ocena stanu zdrowia moze odzwierciedla¢ inne problemy zdrowotne chorego,
obecne przed wystgpieniem epizodu ostrego LBP. Problemy te moga wptywac niekorzystnie na
stan ogolny danej osoby, utrudniajac radzenie sobie z bolem i w konsekwencji zwigkszajac

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

Poziom niesprawnosci 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$¢ obserwowano w przypadku wskaznika
interferencji bolu, mierzonego kwestionariuszem BPI. Wynika to prawdopodobnie z
podobienstwa w konceptualizacji pomig¢dzy interferencja bdélu a niesprawno$cig. Brak
zalezno$ci pomiedzy niesprawnos$cig a obecnoscig bolu odzwierciedla obecne w literaturze
sprzecznosci - sposrod prac dotyczacych pacjentow z LBP na oddziatach ratunkowych objetych
systematycznym przegladem tylko jedna wskazata na zwiazek 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$¢
pomiedzy ograniczeniami funkcjonalnymi przy przyjeciu a czasem potrzebnym do wyleczenia.
To zagadnienie wymaga dalszych badan.

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

intensywnoscia bodzca bolowego [84]. Ttumaczy 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$¢ bolu mierzona skalag NRS nie
wydaje si¢ by¢ adekwatng miara dolegliwosci bolowych w poréwnaniach miedzygrupowych
(lub jakichkolwiek poréwnaniach pomigdzy rdéznymi osobami). Bardziej rzetelnym
wskaznikiem nasilenia dolegliwo$ci sa najprawdopodobniej miary niesprawnosci wywotanej
bélem, interferencji bolu lub, w ujeciu podtuznym, ulgi w bélu 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 lgkowego. Zgodnie z tym modelem, wysokie natezenie leku skutkuje wzrostem
prawdopodobienstwa zachowan polegajacych na unikaniu czynnosci kojarzacych si¢ z bolem.
Unikanie prowadzi do wycofania si¢ z aktywnosci, z ktorych wczesniej dana osoba czerpata
rado$¢ 1 satysfakcje, i w konsekwencji do obnizenia nastroju i symptoméw depresji [71, 127,
128]. Wyniki niniejszej pracy sugeruja, ze osoby z wyzszym natezeniem symptomow leku i
depresji maja wicksze trudnosci z powrotem do pracy po epizodzie ostrego bolu plecow.

Symptomy lgku i depresji nie wigzaty si¢ z obecno$cia bolu po trzech miesigcach.
Wskazywaé to moze, ze symptomy Igku i depresji pozwalaja nie tyle przewidywac
przewlektos¢ dolegliwosci bolowych, co zdolnos¢ do radzenia sobie z tymi dolegliwos$ciami.
Osoby z niskim natgzeniem symptoméw Ieku i depresji (zgodnie z modelem unikania
lekowego), odczuwajgc bdl beda priorytetyzowaé wazne cele zyciowe, minimalizujgc tym
samym szanse Wwystgpienia mechanizmu sprzezenia zwrotnego powodujacego powstanie
dolegliwosci przewlektych. Mozliwe jest, ze w badaniu powtérnym po trzech miesigcach osoby
o niskim natezeniu symptomow leku i depresji rowniez odczuwaty bol, jednak radzity sobie z
nim lepiej. Hipoteza ta jest spojna z omowionym wyzej zwigzkiem symptomow leku i depresji
z czasem przebywania na zwolnieniu lekarskim.

Osoby z wyzszym wewngtrznym umiejscowieniem poczucia kontroli zdrowia
przebywaly krocej na zwolnieniu lekarskim, jednak nie wykryto zwiazku tej zmiennej z

odczuwaniem bolu po trzech miesigcach. Osoby o wyzszym wewnetrznym umiejscowieniu
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poczucia kontroli sa przekonane o tym, ze maja wptyw na wtasne zdrowie, co utatwia radzenie
sobie z bolem 1 powrdt do aktywnosci zawodowej. Niniejsze badania pokazuja jednak, ze nie
przekltada sie to bezposrednio na odczuwanie bolu. Osoby przekonane o wplywie innych na ich
zdrowie spedzaly wigcej czasu na zwolnieniu lekarskim. Wynik ten jest spojny z doniesieniami
z piSmiennictwa mowigcymi, ze osoby cierpigce na przewlekly LBP majg wyzsze przekonanie
o wplywie innych [117]. Wydaje sie¢, ze przekonanie to w kontekscie bolu przewlektego jest
nieadaptacyjne, utrudnia radzenie sobie z dolegliwo$ciami i zdrowienie.

Katastrofizowanie jako strategia radzenia sobie z boélem wigzalo 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 wiazala si¢ z prawdopodobienstwem powrotu do pracy, odczuwaniem bolu i
niesprawnoscig [133]. Katastrofizowanie wydaje si¢ by¢ strategia nieprzystosowawcza,
utrudniajgcg powrdt do sprawnosci i aktywnosci zawodowej po epizodzie LBP.

Procedura krokowej regresji logistycznej wytonita sposréod wszystkich badanych
predyktorow te, ktore pozwalajg najlepiej przewidywaé wystapienie bolu po trzech miesigcach
od przyjecia na oddzial. Predyktorami w modelu bedacym wynikiem tej analizy byly: wiek,
samoocena stanu zdrowia, intensywnos¢ bolu, strategi¢ przewartosciowania doznan bolu oraz
palenie papieroséw. Sposrdd tych predyktoréw, subiektywna samoocena stanu zdrowia jako
jedyna osiagnela istotnos¢ statystyczng (p < 0,01). Wzrost samooceny stanu zdrowia o jeden
punkt wiagzat sie ze spadkiem o 59% prawdopodobienstwa wystgpienia bolu po 3 miesigcach,
niezaleznie od pozostatych czynnikow ujetych w modelu, tj. od wieku, intensywnosci bolu,
strategii przewartosciowania doznan oraz palenia papierosow. Wyniki wskazujg, ze
subiektywna samoocena stanu zdrowia pozwala skutecznie przewidywaé utrzymywanie si¢
dolegliwos$ci bolowych po trzech miesigcach. Pozostate predyktory nie osiagnely istotnosci
statystycznej. By¢ moze stato si¢ tak z powodu relatywnie niewielkiej (jak na ten rodzaj
analizy) liczebnosci badanej proby. Pamigta¢ tez nalezy, ze uzyskany model pozwalal na
wyjasnienie jedynie pewnego procenta wariancji (wg. roznych wskaznikow szacowany na

pomiedzy 10% a 18%, jednak okreslenie tego w precyzyjny sposob dla regresji logistycznej jest
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niemozliwe). Przejscie dolegliwo$ci bolowych w stan przewlekly jest skomplikowanym
zjawiskiem, ktore zalezy od wielu, nie do konca poznanych czynnikow. Tym niemnigj
subiektywna samoocena stanu zdrowia moze w przysztosci by¢ wykorzystywana w praktyce
klinicznej jako miara ryzyka wystapienia przewleklego bolu plecow wsrdd pacjentow
zglaszajacych si¢ na oddzialy ratunkowe. Konieczne sg dalsze badania aby zweryfikowac
zdolnos¢ predykcyjna samooceny stanu zdrowia w dluzszej niz trzymiesieczna perspektywie
Czasowej.

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

W modelu regresji istotne statystycznie okazaty si¢ rowniez dwie strategie radzenia
sobie z bolem, ktore nie wigzaly si¢ z czasem przebywania na zwolnieniu w analizie
dwuzmiennowej. Pierwsza z tych strategii, odwracanie uwagi od bolu, jest poznawczg strategia
polegajaca na szukaniu dystraktorow. Koncentracja uwagi peini istotna role w procesie
zstepujacej modulacji bolu - w badaniach eksperymentalnych kierowanie uwagi na dystraktory
istotnie zmniejsza nasilenie doznan bélowych [18, 124]. Wyniki niniejszego badania sugeruja,
ze odwracanie uwagi od bolu przyczynia si¢ do lepszego radzenia sobie z LBP i przyspiesza
powrot do aktywnos$ci zawodowej. Druga istotna statystycznie strategia radzenia sobie z bolem

- przewartosciowanie doznan bdlu - polega na zmianie interpretacji doznan z bolesnych na
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niezwigzane z bolem (np. “mysle o bdlu jako o innym odczuciu, takim jak na przyktad
zdretwienie”). Wyniki niniejszego badania pokazuja, ze stosowanie tego rodzaju strategii moze
niekorzystnie wplywaé¢ na proces zdrowienia i istotnie pogarszaé powro6t do aktywnosci
zawodowej.

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

Na skutek dodania kolejnych, dtuzszych okreséw badania powtérnego, 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 0sob
tych przyjeto czas przebywania na zwolnieniu rowny 90 dni, jednak jest to pewne uproszczenie
- dla pewnej czesci tych oséb zwolnienie mogto trwaé duzo dtuzej lub bol mogt spowodowaé
catkowita niezdolnos$¢ 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
dolegliwo$ci. Pomiar poziomu niesprawnosci w badaniu powtornym umozliwitby uchwycenie
tej zmiennosci, pozwalajac jednocze$nie na wylonienie grupy chorych, u ktérych bol w
znacznym stopniu dezorganizuje zycie codzienne. Wymagatoby to jednak zastosowania jakiejs$
metody kwestionariuszowej 1 mogloby skutkowac istotnym zwigkszeniem odsetka osob

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

Innym ograniczeniem jest mozliwo$¢ pomini¢cia na etapie planowania badania
zmiennych, ktore moglyby potencjalnie okaza¢ si¢ istotnymi predyktorami przejscia bolu w stan
przewlekly. Projektujac badania kwestionariuszowe nalezy bra¢ pod uwage wytrzymalos¢ 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
mogloby si¢ wigza¢ z utrata koncentracji osob badanych lub, w ekstremalnych przypadkach, z
odmowg dokonczenia badania.

Podsumowujac, wyniki niniejszej pracy pozwalaja wskaza¢ czynniki, na podstawie
ktorych mozna przewidywaé wystapienie przewlektego LBP i czas spedzony na zwolnieniu u
chorych zglaszajacych si¢ na oddziat ratunkowy. Sposrod wytonionych czynnikéw, na
szczego6lng uwage z perspektywy klinicznej zastuguje subiecktywna samoocena stanu zdrowia,
ktorej wzrost o jeden punkt wigzal sie¢ 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 sa jednak dalsze badania aby oceni¢ uzytecznosc¢ tej metody.
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1.

9 Whnioski

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

Predyktorami dluzszego czasu przebywania na zwolnieniu lekarskim w tej grupie

pacjentow sa:

nizsza subiektywna samoocena stanu zdrowia,

e wyzsza interferencja bolu,

e wewngtrzne umiejscowienie poczucia kontroli,

e rzadsze stosowanie strategii odwracania uwagi od bodlu,

e czestsze stosowanie strategii przewarto$ciowania doznan bolu.

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$¢ tej metody.

92



Pismiennictwo

1. Abajobir AA, Abate KH, Abbafati C, Abbas KM, Abd-Allah F, Abdulkader RS, Abdulle
AM, Abebo TA, Abera SF, Aboyans V, Abu-Raddad LJ, Ackerman IN, Adedeji IA,
Adetokunboh O, Afshin A, Aggarwal R, Agrawal S, Agrawal A, Ahmed MB, Aichour MTE,
Aichour AN, Aichour I, Aiyar S, Akinyemiju TF, Akseer N, Al Lami FH, Alahdab F, Al-Aly
Z, Alam K, Alam N, Alam T, Alasfoor D, Alene KA, Ali R, Alizadeh-Navaei R, Alkaabi
IM, Alkerwi A, Alla F, Allebeck P, Allen C, Al-Maskari F, AlMazroa MAA, Al-Raddadi R,
Alsharif U, Alsowaidi S, Althouse BM, Altirkawi KA, Alvis-Guzman N, Amare AT, Amini
E, Ammar W, Amoako YA, Ansha MG, Antonio CAT, Anwari P, Arnlév J, Arora M,
Artaman A, Aryal KK, Asgedom SW, Atey TM, Atnafu NT, Avila-Burgos L, Avokpaho
EFG, Awasthi A, Awasthi S, Azarpazhooh MR, Azzopardi P, Babalola TK, Bacha U,
Badawi A, Balakrishnan K, Bannick MS, Barac A, Barker-Collo SL, Bérnighausen T,
Barquera S, Barrero LH, Basu S, Battista R, Battle KE, Baune BT, Bazargan-Hejazi S,
Beardsley J, Bedi N, Béjot Y, Bekele BB, Bell ML, Bennett DA, Bennett JR, Bensenor 1M,
Benson J, Berhane A, Berhe DF, Bernabé E, Betsu BD, Beuran M, Beyene AS, Bhansali A,
Bhatt S, Bhutta ZA, Biadgilign S, Bicer BK, Bienhoff K, Bikbov B, Birungi C, Biryukov S,
Bisanzio D, Bizuayehu HM, Blyth FM, Boneya DJ, Bose D, Bou-Orm IR, Bourne RR,
Brainin M, Brayne C, Brazinova A, Breitborde NJ, Briant PS, Britton G, Brugha TS,
Buchbinder R, Bulto LNB, Bumgarner BR, Butt ZA, Cahuana-Hurtado L, Cameron E,
Campos-Nonato IR, Carabin H, Cardenas R, Carpenter DO, Carrero JJ, Carter A, Carvalho
F, Casey D, Castafieda-Orjuela CA, Castle CD, Catala-Lopez F, Chang JC, Charlson FJ,
Chaturvedi P, Chen H, Chibalabala M, Chibueze CE, Chisumpa VH, Chitheer AA,
Chowdhury R, Christopher DJ, Ciobanu LG, Cirillo M, Colombara D, Cooper LT, Cooper
C, Cortesi PA, Cortinovis M, Criqui MH, Cromwell EA, Cross M, Crump JA, Dadi AF,
Dalal K, Damasceno A, Dandona L, Dandona R, Neves J das, Davitoiu DV, Davletov K,

Courten B de, De Leo D, De Steur H, Defo BK, Degenhardt L, Deiparine S, Dellavalle RP,

93



Deribe K, Deribew A, Des Jarlais DC, Dey S, Dharmaratne SD, Dhillon PK, Dicker D,
Djalainia S, Do HP, Dokova K, Doku DT, Dorsey ER, Santos KPB dos, Driscoll TR, Dubey
M, Duncan BB, Ebel BE, Echko M, El-Khatib ZZ, Enayati A, Endries AY, Ermakov SP,
Erskine HE, Eshetie S, Eshrati B, Esteghamati A, Estep K, Fanuel FBB, Farag T, Farinha CS
e.Sa, Faro A, Farzadfar F, Fazeli MS, Feigin VL, Feigl AB, Fereshtehnejad SM, Fernandes
JC, Ferrari AJ, Feyissa TR, Filip I, Fischer F, Fitzmaurice C, Flaxman AD, Foigt N,
Foreman K1, Franklin RC, Frostad JJ, Fullman N, First T, Furtado JM, Futran ND, Gakidou
E, Garcia-Basteiro AL, Gebre T, Gebregergs GB, Gebrehiwot TT, Geleijnse JM, Geleto A,
Gemechu BL, Gesesew HA, Gething PW, Ghajar A, Gibney KB, Gillum RF, Ginawi [AM,
Gishu MD, Giussani G, Godwin WW, Goel K, Goenka S, Goldberg EM, Gona PN,
Goodridge A, Gopalani SV, Gosselin RA, Gotay CC, Goto A, Goulart AC, Graetz N,
Gugnani HC, Gupta PC, Gupta R, Gupta T, Gupta V, Gupta R, Gutiérrez RA, Hachinski V,
Hafezi-Nejad N, Hailu AD, Hailu GB, Hamadeh RR, Hamidi S, Hammami M, Handal AJ,
Hankey GJ, Hao Y, Harb HL, Hareri HA, Haro JM, Harun KM, Harvey J, Hassanvand MS,
Havmoeller R, Hay SI, Hay RJ, Hedayati MT, Hendrie D, Henry NJ, Heredia-Pi IB,
Heydarpour P, Hoek HW, Hoffman HJ, Horino M, Horita N, Hosgood HD, Hostiuc S, Hotez
PJ, Hoy DG, Htet AS, Hu G, Huang JJ, Huynh C, Iburg KM, Igumbor EU, Ikeda C, Irvine
CMS, Islam SMS, Jacobsen KH, Jahanmehr N, Jakovljevic MB, James P, Jassal SK,
Javanbakht M, Jayaraman SP, Jeemon P, Jensen PN, Jha V, Jiang G, John D, Johnson CO,
Johnson SC, Jonas JB, Jiirisson M, Kabir Z, Kadel R, Kahsay A, Kamal R, Kar C, Karam
NE, Karch A, Karema CK, Karimi SM, Karimkhani C, Kasaeian A, Kassa GM, Kassaw NA,
Kassebaum NJ, Kastor A, Katikireddi SV, Kaul A, Kawakami N, Keiyoro PN, Kemmer L,
Kengne AP, Keren A, Kesavachandran CN, Khader YS, Khalil 1A, Khan EA, Khang YH,
Khoja AT, Khosravi A, Khubchandani J, Kiadaliri AA, Kieling C, Kim YJ, Kim D,
Kimokoti RW, Kinfu Y, Kisa A, Kissimova-Skarbek KA, Kissoon N, Kivimaki M, Knudsen
AK, Kokubo Y, Kolte D, Kopec JA, Kosen S, Kotsakis GA, Koul PA, Koyanagi A,
Kravchenko M, Krohn KJ, Kumar GA, Kumar P, Kyu HH, Lager ACJ, Lal DK, Lalloo R,

Lallukka T, Lambert N, Lan Q, Lansingh VC, Larsson A, Leasher JL, Lee PH, Leigh J,

94



Leshargie CT, Leung J, Leung R, Levi M, Li Y, Li Y, Liang X, Liben ML, Lim SS, Linn S,
Liu PY, Liu A, Liu S, Liu Y, Lodha R, Logroscino G, Looker KJ, Lopez AD, Lorkowski S,
Lotufo PA, Lozano R, Lucas TC, Lunevicius R, Lyons RA, Macarayan ERK, Maddison ER,
Magdy Abd El Razek HMA, Magdy Abd El Razek M, Magis-Rodriguez C, Mahdavi M,
Majdan M, Majdzadeh R, Majeed A, Malekzadeh R, Malhotra R, Malta DC, Mamun AA,
Manguerra H, Manhertz T, Mantovani LG, Mapoma CC, March LM, Marczak LB,
Martinez-Raga J, Martins PHV, Martins-Melo FR, Martopullo I, Méarz W, Mathur MR,
Mazidi M, McAlinden C, McGaughey M, McGrath JJ, McKee M, Mehata S, Meier T, Meles
KG, Memiah P, Memish ZA, Mendoza W, Mengesha MM, Mengistie MA, Mengistu DT,
Mensah GA, Meretoja TJ, Meretoja A, Mezgebe HB, Micha R, Millear A, Miller TR,
Minnig S, Mirarefin M, Mirrakhimov EM, Misganaw A, Mishra SR, Mitchell PB,
Mohammad KA, Mohammadi A, Mohammed MSK, Mohammed KE, Mohammed S, Mohan
MB, Mokdad AH, Mollenkopf SK, Monasta L, Montafiez Hernandez JC, Montico M,
Moradi-Lakeh M, Moraga P, Morawska L, Mori R, Morrison SD, Moses M, Mountjoy-
Venning C, Mruts KB, Mueller UO, Muller K, Murdoch ME, Murray CJ, Murthy GVS,
Murthy S, Musa KI, Nachega JB, Nagel G, Naghavi M, Naheed A, Naidoo KS, Nangia V,
Nasher JT, Natarajan G, Negasa DE, Negoi RI, Negoi I, Newton CR, Ngunjiri JW, Nguyen
CT, Nguyen QL, Nguyen TH, Nguyen G, Nguyen M, Nichols E, Ningrum DNA, Nong VM,
Norheim OF, Norrving B, Noubiap JIN, Nyandwi A, Obermeyer CM, O’Donnell MJ, Ogbo
FA, Oh IH, Okoro A, Oladimeji O, Olagunju AT, Olagunju TO, Olsen HE, Olusanya BO,
Olusanya JO, Ong K, Opio JN, Oren E, Ortiz A, Osborne RH, Osgood-Zimmerman A,
Osman M, Ota E, Owolabi MO, PA M, Pacella RE, Panda BK, Pandian JD, Papachristou C,
Park EK, Parry CD, Parsacian M, Patil ST, Patten SB, Patton GC, Paudel D, Paulson K,
Pearce N, Pereira DM, Perez KM, Perico N, Pesudovs K, Peterson CB, Petri WA, Petzold
M, Phillips MR, Phipps G, Pigott DM, Pillay JD, Pinho C, Piradov MA, Plass D, Pletcher
MA, Popova S, Poulton RG, Pourmalek F, Prabhakaran D, Prasad N, Purcell C, Purwar M,
Qorbani M, Quintanilla BPA, Rabiee RH, Radfar A, Rafay A, Rahimi K, Rahimi-Movaghar

A, Rahimi-Movaghar V, Rahman MHU, Rahman MA, Rahman M, Rai RK, Rajsic S, Ram

95



U, Ranabhat CL, Rangaswamy T, Rankin Z, Rao PV, Rao PC, Rawaf S, Ray SE, Reiner RC,
Reinig N, Reitsma M, Remuzzi G, Renzaho AM, Resnikoff S, Rezaei S, Ribeiro AL, Rivas
JC, Roba HS, Robinson SR, Rojas-Rueda D, Rokni MB, Ronfani L, Roshandel G, Roth GA,
Rothenbacher D, Roy A, Rubagotti E, Ruhago GM, Saadat S, Safdarian M, Safiri S, Sagar
R, Sahathevan R, Sahraian MA, Salama J, Saleh MM, Salomon JA, Salvi SS, Samy AM,
Sanabria JR, Sanchez-Ninio MD, Santomauro D, Santos JV, Santos IS, Santric Milicevic
MM, Sartorius B, Satpathy M, Sawhney M, Saxena S, Schelonka K, Schmidt MI, Schneider
1J, Schottker B, Schutte AE, Schwebel DC, Schwendicke F, Seedat S, Sepanlou SG, Servan-
Mori EE, Shaheen A, Shaikh MA, Shamsipour M, Sharma R, Sharma J, She J, Shi P,
Shibuya K, Shields C, Shifa GT, Shiferaw MS, Shigematsu M, Shiri R, Shirkoohi R, Shirude
S, Shishani K, Shoman H, Siabani S, Sibai AM, Sigfusdottir ID, Silberberg DH, Silva DAS,
Silva JP, Silveira DGA, Singh JA, Singh OP, Singh NP, Singh V, Sinha DN, Skiadaresi E,
Slepak EL, Smith DL, Smith M, Sobaih BH, Sobngwi E, Soljak M, Sorensen RJ, Sousa
TCM, Sposato LA, Sreeramareddy CT, Srinivasan V, Stanaway JD, Stathopoulou V, Steel
N, Stein DJ, Steiner C, Steinke S, Stokes MA, Stovner LJ, Strub B, Subart M, Sufiyan MB,
Sunguya BF, Sur PJ, Swaminathan S, Sykes BL, Sylte D, Szoeke CE, Tabarés-Seisdedos R,
Tadakamadla SK, Taffere GR, Takala JS, Tandon N, Tanne D, Tareckegn YL, Tavakkoli M,
Taveira N, Taylor HR, Tegegne TK, Tehrani-Banihashemi A, Tekelab T, Terkawi AS,
Tesfaye DJ, Tesssema B, Thakur JS, Thamsuwan O, Theadom AM, Theis AM, Thomas KE,
Thomas N, Thompson R, Thrift AG, Tobe-Gai R, Tobollik M, Tonelli M, Topor-Madry R,
Tortajada M, Touvier M, Traebert J, Tran BX, Troeger C, Truelsen T, Tsoi D, Tuzcu EM,
Tymeson H, Tyrovolas S, Ukwaja KN, Undurraga EA, Uneke CJ, Updike R, Uthman OA,
Uzochukwu BS, Boven JF van, Varughese S, Vasankari T, Veerman LJ, Venkatesh S,
Venketasubramanian N, Vidavalur R, Vijayakumar L, Violante FS, Vishnu A, Vladimirov
SK, Vlassov VV, Vollset SE, Vos T, Wadilo F, Wakayo T, Wallin MT, Wang YP,
Weichenthal S, Weiderpass E, Weintraub RG, Weiss DJ, Werdecker A, Westerman R,
Whiteford HA, Wijeratne T, Williams HC, Wiysonge CS, Woldeyes BG, Wolfe CD,

Woodbrook R, Woolf AD, Workicho A, Xavier D, Xu G, Yadgir S, Yaghoubi M, Yakob B,

96



Yan LL, Yano Y, Ye P, Yihdego MG, Yimam HH, Yip P, Yonemoto N, Yoon SJ, Yotebieng
M, Younis MZ, Yu C, Zaidi Z, Zaki MES, Zegeye EA, Zenebe ZM, Zhang X, Zheng Y,
Zhou M, Zipkin B, Zodpey S, Zoeckler L, Zuhlke LJ (2017) Global, regional, and national
disability-adjusted life-years (DALYs) for 333 diseases and injuries and healthy life
expectancy (HALE) for 195 countries and territories, 1990-2016: a systematic analysis for
the Global Burden of Disease Study 2016. The Lancet 390:1260—-1344. doi: 10.1016/S0140-

6736(17)32130-X

. Apkarian A (2014) Pain and Brain Changes. In: Benzon HT, Rathmell JP, Wu CL, Turk DC,
Argoff CE, Hurley RW (eds) Practical management of pain (fifth edition), Fifth Edit.

Mosby, Philadelphia, pp 113—131.e4

. Apkarian AV (2018) Nociception, Pain, Consciousness, and Society: A Plea for Constrained

Use of Pain-related Terminologies. Journal of Pain 00:3-5. doi: 10.1016/j.jpain.2018.05.010

. Apkarian AV, Baliki MN (2015) Chronification of back pain: causes and consequences. In:
Apkarian AV (ed) The brain adapting with pain. contribution of neuroimaging technology to

pain mechanisms. IASP Press, pp 283-292

. Apkarian AV, Baliki MN, Farmer MA (2013) Predicting transition to chronic pain. Current

Opinion in Neurology 26:360-367. doi: 10.1097/WCO.0b013e32836336ad

. Apkarian AV, Baliki MN, Geha PY (2009) Towards a theory of chronic pain. Progress in

Neurobiology 87:81-97. doi: 10.1016/j.pneurobio.2008.09.018

. Azur MJ, Stuart EA, Frangakis C, Leaf PJ (2012) Multiple Imputation by Chained Equations:
What is it and how does it work? Int J Methods Psychiatr Res 20:40-49. doi:

10.1002/mpr.329.Multiple

. Baliki MN, Baria AT, Apkarian AV (2011) The Cortical Rhythms of Chronic Back Pain. The

Journal of Neuroscience 31:13981-13990. doi: 10.1523/INEUROSCI.1984-11.2011

97



9. Baliki MN, Petre B, Torbey S, Herrmann KM, Huang L, Schnitzer TJ, Fields HL, Apkarian
AV (2012) Corticostriatal functional connectivity predicts transition to chronic back pain.

Nature neuroscience 15:1117-9. doi: 10.1038/nn.3153

10. Baliki MN, Schnitzer TJ, Bauer WR, Apkarian AV (2011) Brain morphological signatures

for chronic pain. PLoS ONE 6. doi: 10.1371/journal.pone.0026010

11. Bennett DL, Woods CG (2014) Painful and painless channelopathies. The Lancet

Neurology 13:587-599. doi: 10.1016/S1474-4422(14)70024-9

12. Beutler LE, Engle D, Oro’-Beutler ME, Daldrup R, Meredith K (1986) Inability to express
intense affect: a common link between depression and pain? Journal of consulting and

clinical psychology 54:752-9

13. Blumer D, Heilbronn M (1982) Chronic pain as a variant of depressive disease: the pain-

prone disorder. The Journal of nervous and mental disease 170:381-406

14. Blyth FM, Huckel Schneider C (2018) Global burden of pain and global pain policy-
creating a purposeful body of evidence. Pain 159 Suppl:S43-S48. doi:

10.1097/j.pain.0000000000001311

15. Bolton JE, Hurst HC (2011) Prognostic factors for short-term improvement in acute and
persistent musculoskeletal pain consulters in primary care. Chiropractic and Manual

Therapies 19:1-10. doi: 10.1186/2045-709X-19-27

16. Bortsov AV, Platts-Mills TF, Peak DA, Jones JS, Swor RA, Domeier RM, Lee DC, Rathlev
NK, Hendry PL, Fillingim RB, McLean SA (2014) Effect of pain location and duration on
life function in the year after motor vehicle collision. Pain 155:1836-1845. doi:

10.1016/j.pain.2014.06.013

17. Boswell MV, Cole BE, Weiner RS (2006) Weiner’s pain management : a practical guide for

clinicians. CRC Press

98



18. Bushnell MC, Ceko M, Low LA (2013) Cognitive and emotional control of pain and its

disruption in chronic pain. Nat Rev Neurosci 14:502-511. doi: 10.1038/nrm3516.Cognitive

19. Buuren S van, Groothuis-Oudshoorn K (2011) {mice}: Multivariate Imputation by Chained

Equations in R. Journal of Statistical Software 45:1-67

20. Chen YC, Auer-Grumbach M, Matsukawa S, Zitzelsberger M, Themistocleous AC, Strom
TM, Samara C, Moore AW, Cho LTY, Young GT, Weiss C, Schabhiittl M, Stucka R,
Schmid AB, Parman Y, Graul-Neumann L, Heinritz W, Passarge E, Watson RM, Hertz JM,
Moog U, Baumgartner M, Valente EM, Pereira D, Restrepo CM, Katona I, Dusl M, Stendel
C, Wieland T, Stafford F, Reimann F, Von Au K, Finke C, Willems PJ, Nahorski MS,
Shaikh SS, Carvalho OP, Nicholas AK, Karbani G, McAleer MA, Cilio MR, McHugh JC,
Murphy SM, Irvine AD, Jensen UB, Windhager R, Weis J, Bergmann C, Rautenstrauss B,
Baets J, De Jonghe P, Reilly MM, Kropatsch R, Kurth I, Chrast R, Michiue T, Bennett DL,
Woods CG, Senderek J (2015) Transcriptional regulator PRDM12 is essential for human

pain perception. Nature Genetics 47:803—808. doi: 10.1038/ng.3308

21. Chojnacka-Szawtowska G, Koscielak R, Karasiewicz K, Majkowicz M, Kozaka J (2012)
Delays in seeking cancer diagnosis in relation to beliefs about the curability of cancer in
patients with different disease locations. Psychology & Health 28:1-17. doi:

10.1080/08870446.2012.700056

22. Chou R, Shekelle PG (2010) Will this patient develop persistent disabling low back pain?
JAMA - Journal of the American Medical Association 303:1295-1302. doi:

10.1001/jama.2010.344

23. Cleeland CS, Ryan KM (1994) Pain assessment: global use of the Brief Pain Inventory.

Annals of the Academy of Medicine, Singapore 23:129-38

99



24. Coghill RC (2015) Central Nervous System Mechanisms Supporting the Construction of an
Experience of Pain Intensity. In: Apkarian AV (ed) The brain adapting with pain.

contribution of neuroimaging technology to pain mechanisms. IASP Press, pp 171-179

25. Coghill RC, McHaffie JG, Yen YF (2003) Neural correlates of interindividual differences in
the subjective experience of pain. Proceedings of the National Academy of Sciences of the

United States of America 100:8538-8542. doi: DOI 10.1073/pnas.1430684100

26. Crombez G, Eccleston C, Van Damme S, Vlaeyen JW, Karoly P (2012) Fear-Avoidance
Model of Chronic Pain. The Next Generation. The Clinical Journal oF Pain 28:475-483. doi:

10.1097/AJP.0b013e3182385392

27. Czapinski J, Panek T (2009) Diagnoza Spoteczna 2009. Warunki i jako$¢ zycia Polakow.

Raport. Rada Monitoringu Spotecznego, Warszawa

28. Ceko M, Shir Y, Ouellet JA, Ware MA, Stone LS, Seminowicz DA (2015) Partial recovery
of abnormal insula and dorsolateral prefrontal connectivity to cognitive networks in chronic

low back pain after treatment. Human Brain Mapping 36:2075-2092. doi:

10.1002/hbm.22757

29. Damasio A, Carvalho GB (2013) The nature of feelings: Evolutionary and neurobiological

origins. Nature Reviews Neuroscience 14:143—152. doi: 10.1038/nrn3403

30. Dario AB, Loureiro Ferreira M, Refshauge K, Luque-Suarez A, Ordonana JR, Ferreira PH
(2017) Obesity does not increase the risk of chronic low back pain when genetics are
considered. A prospective study of Spanish adult twins. Spine Journal 17:282-290. doi:

10.1016/j.spinee.2016.10.006

31. Davis KD, Moayedi M (2013) Central Mechanisms of Pain Revealed Through Functional
and Structural MRI. Journal of Neuroimmune Pharmacology 8:518-534. doi:

10.1007/s11481-012-9386-8

100



32. Dionne CE, Le Sage N, Franche RL, Dorval M, Bombardier C, Deyo RA (2011) Five
questions predicted long-term, severe, back-related functional limitations: Evidence from
three large prospective studies. Journal of Clinical Epidemiology 64:54—66. doi:

10.1016/j.jclinepi.2010.02.004

33. Do Carmo Silva Parreira P, Maher CG, Latimer J, Steffens D, Blyth F, Li Q, Ferreira ML
(2015) Can patients identify what triggers their back pain? Secondary analysis of a case-

crossover study. Pain 156:1913—-1919. doi: 10.1097/j.pain.0000000000000252

34. Engel GL (1959) Psychogenic pain and pain-prone patient. The American journal of

medicine 26:899-918

35. Fairbank JC, Pynsent PB (2000) The Oswestry Disability Index. Spine 25:2940-52;

discussion 2952. doi: 10.1097/00007632-200011150-00017

36. Ferreira ML, Machado G, Latimer J, Maher C, Ferreira PH, Smeets RJ (2010) Factors
defining care-seeking in low back pain - A meta-analysis of population based surveys.

European Journal of Pain 14:747.e1-747.e7. doi: 10.1016/j.ejpain.2009.11.005

37. Flor H, Turk DC (2011) Chronic Pain. An Integrated Biobehavioral Approach. IASP Press,

Seattle

38. Freburger JK, Holmes GM, Agans RP, Jackman AM, Darter JD, Wallace AS, Castel LD,
Kalsbeek WD, Carey TS (2009) The rising prevalence of chronic low back pain. Archives of

internal medicine 169:251-8. doi: 10.1001/archinternmed.2008.543

39. Friedman BW, Chilstrom M, Bijur PE, Gallagher EJ (2010) Diagnostic testing and
treatment of low back pain in United States emergency departments: A national perspective.

Spine 35:E1406-E1411

40. Friedman BW, Conway J, Campbell C, Bijur PE, John Gallagher E (2018) Pain One Week

After an Emergency Department Visit for Acute Low Back Pain Is Associated With Poor

101



Three-month  Outcomes. Academic Emergency Medicine 25:1138-1145. doi:

10.1111/acem.13453

41. Friedman BW, Mulvey L, Davitt M, Choi H, Esses D, Bijur PE, Gallagher EJ (2012)
Predicting 7-day and 3-month functional outcomes after an ED visit for acute nontraumatic
low back pain. American Journal of Emergency Medicine 30:1852-1859. doi:

10.1016/j.ajem.2012.03.027

42. Friedman BW, O’Mahony S, Mulvey L, Davitt M, Choi H, Xia S, Esses D, Bijur PE,
Gallagher EJ (2012) One-week and 3-month outcomes after an emergency department visit
for undifferentiated musculoskeletal low back pain. Annals of Emergency Medicine 59:128—

133.e3. doi: 10.1016/j.annemergmed.2011.09.012

43. Garcia JJBS, Hernandez-Castro JJJ, Nunez RGR, Pazos MARM, Aguirre JOJ, Jreige A,
Delgado W, Serpentegui M, Berenguel M, Cantisani AFA, Cantemir C, Cantisani AFA

(2014) Prevalence of Low Back Pain in Latin America : Pain physician 17:379-391

44. Garnier S (2018) viridis: Default Color Maps from *matplotlib’

45. Gheldof ELM, Crombez G, Van Den Bussche E, Vinck J, Van Nieuwenhuyse A, Moens G,
Mairiaux P, Vlaeyen JWS (2010) Pain-related fear predicts disability, but not pain severity:
A path analytic approach of the fear-avoidance model. European Journal of Pain 14:870.e1—

870.¢9. doi: 10.1016/j.ejpain.2010.01.003

46. Goubert L, Crombez G, Vlaeyen JWS (2013) Muscle Pain, Fear-Avoidance Model. In:

Encyclopedia of pain. Springer Berlin Heidelberg, Berlin, Heidelberg, pp 1963-1966

47. Grolemund G, Wickham H (2011) Dates and Times Made Easy with {lubridate}. Journal of

Statistical Software 40:1-25

48. Haldorsen EM, Indahl A, Ursin H (1998) Patients with low back pain not returning to work.

A 12-month follow-up study. Spine 23:1202-7; discussion 1208

102



49. Hampton AJD, Hadjistavropoulos T, Gagnon MM, Williams J, Clark D (2015) The effects
of emotion regulation strategies on the pain experience: a structured laboratory investigation.

Pain 156:868-79. doi: 10.1097/j.pain.0000000000000126

50. Hashmi JA, Baliki MN, Huang L, Baria AT, Torbey S, Hermann KM, Schnitzer TJ,
Apkarian AV (2013) Shape shifting pain: chronification of back pain shifts brain
representation from nociceptive to emotional circuits. Brain 136:2751-2768. doi:

10.1093/brain/awt211

51. Hashmi JA, Baliki MN, Huang L, Baria AT, Torbey S, Hermann KM, Schnitzer TJ,
Apkarian AV (2013) Shape shifting pain: Chronification of back pain shifts brain
representation from nociceptive to emotional circuits. Brain 136:2751-2768. doi:

10.1093/brain/awt211

52. Hayden JA, Windt DA van der, Cartwright JL, C6té P, Bombardier C (2013) Assessing bias
in studies of prognostic factors. Annals of Internal Medicine 158:280-286. doi:

10.7326/0003-4819-158-4-201302190-00009

53. Henschke N, Maher CG, Refshauge KM, Herbert RD, Cumming RG, Bleasel J, York J, Das
A, McAuley JH (2009) Characteristics of Patients With Acute Low Back Pain Presenting to

Primary Care in Australia. Clinical Journal of Pain 25:5-11

54. Hestback L, Leboeuf-Yde C, Kyvik KO (2006) Are lifestyle-factors in adolescence
predictors for adult low back pain? A cross-sectional and prospective study of young twins.

BMC Musculoskeletal Disorders 7:1-7. doi: 10.1186/1471-2474-7-27

55. Hiebert R, Campello MA, Weiser S, Ziemke GW, Fox BA, Nordin M (2012) Predictors of
short-term work-related disability among active duty US Navy personnel: A cohort study in

patients with acute and subacute low back pain. Spine Journal 12:806-816. doi:

10.1016/j.spinee.2011.11.012

103



56. Holland WC, Hunold KM, Mangipudi SA, Rittenberg AM, Yosipovitch N, Platts-Mills TF
(2016) A Prospective Evaluation of Shared Decision-making Regarding Analgesics
Selection for Older Emergency Department Patients with Acute Musculoskeletal Pain.

Academic Emergency Medicine 23:306-314. doi: 10.1111/acem.12888

57. Hoy D, Bain C, Williams G, March L, Brooks P, Blyth F, Woolf A, Vos T, Buchbinder R
(2012) A systematic review of the global prevalence of low back pain. Arthritis and

Rheumatism 64:2028-2037. doi: 10.1002/art.34347

58. Hoy D, Brooks P, Blyth F, Buchbinder R (2010) The Epidemiology of low back pain. Best

Practice and Research: Clinical Rheumatology 24:769-781. doi: 10.1016/j.berh.2010.10.002

59. Hoy D, March L, Brooks P, Blyth F, Woolf A, Bain C, Williams G, Smith E, Vos T,
Barendregt J, Murray C, Burstein R, Buchbinder R (2014) The global burden of low back
pain: estimates from the Global Burden of Disease 2010 study. Annals of the Rheumatic

Diseases 73:968-974. doi: 10.1136/annrheumdis-2013-204428

60. IASP Task Force On Taxonomy (1994) Part IIl: Pain Terms, A Current List with
Definitions and Notes on Usage (with later updates). In: Merskey H, Bogduk N (eds)

Classification of chronic pain, Second Edi. IASP Press, Seattle, pp 209-214

61. Idler EL, Benyamini Y (1997) Self-rated health and mortality: a review of twenty-seven

community studies. Journal of health and social behavior 21-37

62. Jensen MP, Turk DC (2014) Contributions of psychology to the understanding and
treatment of people with chronic pain: why it matters to ALL psychologists. The American

psychologist 69:105—18. doi: 10.1037/a0035641

63. Jensen TS, Baron R, Haanpdi M, Kalso E, Loeser JD, Rice AS, Treede RD (2011) A new

definition of neuropathic pain. Pain 152:2204-2205. doi: 10.1016/j.pain.2011.06.017

64. Juczynski Z (2012) Narzedzia pomiaru w promocjii i psychologii zdrowia. Pracownia

Testow Psychologicznych POlskiego Towarzystwa Psychologicznego, Warszawa

104



65. Karvelas DA, Rundell SD, Friedly JL, Gellhorn AC, Gold LS, Comstock BA, Heagerty PJ,
Bresnahan BW, Nerenz DR, Jarvik JG (2017) Subsequent health-care utilization associated
with early physical therapy for new episodes of low back pain in older adults. Spine Journal

17:380-389. doi: 10.1016/j.spinee.2016.10.007

66. Katz JN (2006) Lumbar disc disorders and low-back pain: socioeconomic factors and
consequences. The Journal of bone and joint surgery American volume 88 Suppl 2:21-4.

doi: 10.2106/JBJS.E.01273

67. Keedy NH, Keffala VJ, Altmaier EM, Chen JJ (2014) Health locus of control and self-

efficacy predict back pain rehabilitation outcomes. The lowa orthopaedic journal 34:158

68. Kosek E, Cohen M, Baron R, Gebhart GF, Mico JA, Rice AS, Rief W, Sluka AK (2016) Do
we need a third mechanistic descriptor for chronic pain states? Pain 157:1382—-1386. doi:

10.1097/j.pain.0000000000000507

69. Leeuw M, Goossens MEJB, Linton SJ, Crombez G, Boersma K, Vlaeyen JWS (2007) The
fear-avoidance model of musculoskeletal pain: Current state of scientific evidence. Journal

of Behavioral Medicine 30:77-94. doi: 10.1007/s10865-006-9085-0

70. Leppert W, Majkowicz M (2010) Polish Brief Pain Inventory for Pain Assessment and
Monitoring of Pain Treatment in Patients with Cancer. Journal of Palliative Medicine

13:663—668. doi: 10.1089/jpm.2009.0326

71. Lethem J, Slade P, Troup J, Bentley G (1983) Outline of a fear-avoidance model of
exaggerated pain perception—I. Behaviour Research and Therapy 21:401-408. doi:

10.1016/0005-7967(83)90009-8

72. Levenson H, Miller J (1976) Multidimensional locus of control in sociopolitical activists of

conservative and liberal ideologies. Journal of personality and social psychology 33:199-208

73. Maher C, Underwood M, Buchbinder R (2017) Non-specific low back pain. The Lancet

389:736—747. doi: 10.1016/S0140-6736(16)30970-9

105



74. Manchikanti L, Singh V, Falco FJ, Benyamin RM, Hirsch JA (2014) Epidemiology of low

back pain in Adults. Neuromodulation 17:3—10. doi: 10.1111/ner.12018

75. Mansour AR, Baliki MN, Huang L, Torbey S, Herrmann KM, Schnitzer TJ, Apkarian AV
(2013) Brain white matter structural properties predict transition to chronic pain. Pain

154:2160-8. doi: 10.1016/j.pain.2013.06.044

76. Mansour AR, Farmer MA, Baliki MN, Apkarian AV (2014) Chronic pain: The role of
learning and brain plasticity. Restorative Neurology and Neuroscience 32:129-139. doi:

10.3233/RNN-139003

77. Marco CA, Nagel J, Klink E, Baechren D (2012) Factors associated with self-reported pain
scores among ED patients. American Journal of Emergency Medicine 30:331-337. doi:

10.1016/j.ajem.2010.12.015

78. McGill R, Tukey JW, Larsen WA (1978) Variations of Box Plots. The American Statistician

32:12-16. doi: 10.2307/2683468

79. Medeiros FC, Costa LOP, Oliveira IS, Oshima RK, Costa LCM (2018) The use of STarT
BACK Screening Tool in emergency departments for patients with acute low back pain: a
prospective inception cohort study. European Spine Journal 27:2823-2830. doi:

10.1007/s00586-018-5586-0

80. Mens JMA (2005) The use of medication in low back pain. Best Practice and Research:

Clinical Rheumatology 19:609—621. doi: 10.1016/j.berh.2005.03.011

81. Merskey H (2013) Taxonomy and Classification of Chronic Pain Syndromes. Practical

Management of Pain: Fifth Edition 13—18. doi: 10.1016/B978-0-323-08340-9.00002-5

82. Meucci RD, Fassa AG, Faria NMX (2015) Prevalence of chronic low back pain: systematic

review. Revista de satde publica 49:1-10. doi: 10.1590/S0034-8910.2015049005874

106



83. Miekisiak G, Kollataj M, Dobrogowski J, Kloc W, Libionka W, Banach M, Latka D,
Sobolewski T, Sulewski A, Nowakowski A, Kiwic G, Pala A, Potaczek T, Gierlotka M
(2013) Validation and cross-cultural adaptation of the Polish version of the Oswestry

Disability Index. Spine 38:E237-43. doi: 10.1097/BRS.0b013e31827¢948b

84. Mitchell LA, MacDonald RAR, Brodie EE (2004) Temperature and the cold pressor test.
The journal of pain : official journal of the American Pain Society 5:233-7. doi:

10.1016/j.jpain.2004.03.004

85. Papini M, Torres C (2015) Behavioral neuroscience of psychological pain. Neuroscience

and Biobehavioral Reviews 48:53—69. doi: 10.1016/j.neubiorev.2014.11.012

86. Pereira GF, McLean SA, Tkacik TJ, Swor RA, Jones IS, Lee DC, Peak DA, Domeier RM,
Rathlev NK, Hendry PL, Platts-Mills TF (2014) Pain, distress, and anticipated recovery for
older versus younger emergency department patients after motor vehicle collision. BMC

Emergency Medicine 14:1-10. doi: 10.1186/s12873-014-0025-y

87. Pierik JG, [jzerman MJ, Gaakeer MI, Vollenbroek-Hutten MM, Van Vugt AB, Doggen CJ
(2016) Incidence and prognostic factors of chronic pain after isolated musculoskeletal
extremity injury. European Journal of Pain (United Kingdom) 20:711-722. doi:

10.1002/ejp.796

88. Pincus T, Burton AK, Vogel S, Field AP (2002) A systematic review of psychological
factors as predictors of chronicity/disability in prospective cohorts of low back pain. Spine

27:E109-20. doi: 10.1097/00007632-200203010-00017

89. Pincus T, McCracken LM (2013) Psychological factors and treatment opportunities in low
back pain. Best practice & research Clinical rheumatology 27:625-35. doi:

10.1016/5.berh.2013.09.010

107



90. Pincus T, Smeets RJEM, Simmonds MJ, Sullivan MJL (2010) The fear avoidance model
disentangled: improving the clinical utility of the fear avoidance model. The Clinical journal

of pain 26:739-746. doi: 10.1097/AJP.0b013e3181f15d45

91. Pinheiro MB, Ferreira ML, Refshauge K, Maher CG, Ordonana JR, Andrade TB, Tsathas A,
Ferreira PH (2015) Symptoms of depression as a prognostic factor for low back pain: a

systematic review. The spine journal : official journal of the North American Spine Society

16:105-16. doi: 10.1016/j.spinee.2015.10.037

92. Platts-Mills TF, Burke GF, Lee YM, Swor RA, Zaleski EZ, Clauw DJ, McLean SA (2012)
Pain and interference of pain with function and mood in elderly adults involved in a motor
vehicle collision: A pilot study. Experimental Aging Research 38:330-343. doi:

10.1080/0361073X.2012.672139

93. Price DD (1999) Psychological mechanisms of pain and analgesia. IASP press Seattle

94. R Core Team (2018) R: A Language and Environment for Statistical Computing

95. Raftery KA, Smith-Coggins R, Chen AH (1995) Gender-Associated Differences in
Emergency Department Pain Management. Annals of Emergency Medicine 26:414-421.

doi: 10.1016/S0196-0644(95)70107-9

96. Rainville J, Smeets RJEM, Bendix T, Tveito TH, Poiraudeau S, Indahl AJ (2011) Fear-
avoidance beliefs and pain avoidance in low back pain - Translating research into clinical

practice. Spine Journal 11:895-903. doi: 10.1016/j.spinee.2011.08.006

97. Rash J, Poulin P, Shergill Y, Romanow H, Freeman J, Taljaard M, Hebert G, Stiell I, Smyth
C (2018) Chronic Pain in the Emergency Department: A Pilot Interdisciplinary Program
Demonstrates Improvements in Disability, Psychosocial Function, and Healthcare

Utilization. Pain Research and Management 2018. doi: 10.1155/2018/1875967

98. Rennefeld C, Wiech K, Schoell ED, Lorenz J, Bingel U (2010) Habituation to pain: Further

support for a central component. Pain 148:503-508. doi: 10.1016/j.pain.2009.12.014

108



99. Revelle W (2018) psych: Procedures for Psychological, Psychometric, and Personality

Research

100. Richard S, Dionne CE, Nouwen A (2011) Self-efficacy and health locus of control:
Relationship to occupational disability among workers with back pain. Journal of

Occupational Rehabilitation 21:421-430. doi: 10.1007/s10926-011-9285-5

101. Rosenstiel AK, Keefe FJ (1983) The use of coping strategies in chronic low back pain
patients: relationship to patient characteristics and current adjustment. Pain 17:33—44. doi:

10.1016/0304-3959(83)90125-2

102. Rotter JB (1966) Generalized expectancies for internal versus external control of

reinforcement. Psychological monographs: General and applied 80:1

103. RStudio Team (2018) RStudio: Integrated Development Environment for R. RStudio, Inc.,

Boston, MA

104. Schofield DJ, Shrestha RN, Passey ME, Earnest A, Fletcher SL. (2008) Chronic disease
and labour force participation among older Australians. Medical Journal of Australia

189:447-450

105. Seminowicz D a, Davis KD (2007) Pain enhances functional connectivity of a brain
network evoked by performance of a cognitive task. Journal of neurophysiology 97:3651—

3659. doi: 10.1152/jn.01210.2006

106. Seminowicz DA, Wideman TH, Naso L, Hatami-Khoroushahi Z, Fallatah S, Ware MA,
Jarzem P, Bushnell MC, Shir Y, Ouellet JA, Stone LS (2011) Effective Treatment of
Chronic Low Back Pain in Humans Reverses Abnormal Brain Anatomy and Function.

Journal of Neuroscience 31:7540-7550. doi: 10.1523/JNEUROSCI.5280-10.2011

107. Shiri R, Karppinen J, Leino-Arjas P, Solovieva S, Viikari-Juntura E (2009) The association
between obesity and low back pain: a meta-analysis. American journal of epidemiology

171:135-154

109



108. Shiri R, Karppinen J, Leino-Arjas P, Solovieva S, Viikari-Juntura E (2010) The association
between obesity and low back pain: A meta-analysis. American Journal of Epidemiology

171:135-154. doi: 10.1093/aje/kwp356

109. Snaith RP, Zigmond AS (1986) The hospital anxiety and depression scale. British Medical

Journal 292:344

110. Steffens D, Ferreira ML, Latimer J, Ferreira PH, Koes BW, Blyth F, Li Q, Maher CG
(2015) What triggers an episode of acute low back pain? A case-crossover study. Arthritis

Care and Research 67:403—410. doi: 10.1002/acr.22533

111. Subramanian SV, Huijts T, Avendano M (2010) Self-reported health assessments in the
2002 World Health Survey: How do they correlate with education? Bulletin of the World

Health Organization 88:131-138. doi: 10.2471/BLT.09.067058

112. Swain MS, Henschke N, Kamper SJ, Gobina I, Ottova-Jordan V, Maher CG (2014) An
international survey of pain in adolescents. BMC Public Health 14:1-7. doi: 10.1186/1471-

2458-14-447

113. Swartzman LC, Gwadry FG, Shapiro AP, Teasell RW (1994) The factor structure of the

Coping Strategies Questionnaire. Pain 57:311-6

114. Tan CIC, Liaw JSC, Jiang B, Pothiawala SE, Li H, Leong MKF (2018) Predicting
outcomes of acute low back pain patients in emergency department: A prospective

observational cohort study. Medicine 97:¢11247. doi: 10.1097/MD.0000000000011247

115. Thiruganasambandamoorthy V, Turko E, Ansell D, Vaidyanathan A, Wells GA, Stiell IG
(2014) Risk factors for serious underlying pathology in adult emergency department
nontraumatic low back pain patients. Journal of Emergency Medicine 47:1-11. doi:

10.1016/j.jemermed.2013.08.140

116. Thomas SH, Mumma S, Satterwhite A, Haas T, Arthur AO, Todd KH, Mace S, Diercks

DB, Pollack CV (2015) Variation between Physicians and Mid-level Providers in Opioid

110



Treatment for Musculoskeletal Pain in the Emergency Department. Journal of Emergency

Medicine 49:415-423. doi: 10.1016/j.jemermed.2015.05.036

117. Toomey TC, Mann JD, Abashian SW, Carnrike JCL, Hernandez JT (1993) Pain locus of
control scores in chronic pain patients and medical clinic patients with and without pain. The

clinical journal of pain 9:242-247

118. Tracey I, Mezue M (2015) The Descending Pain Modulatory System in Humans. In:
Apkarian AV (ed) The brain adapting with pain. contribution of neuroimaging technology to

pain mechanisms. IASP Press, pp 195-201

119. Turk DC (2014) Psychosocial Aspects of Chronic Pain. In: Benzon HT, Rathmell JP, Wu
CL, Turk DC, Argoff CE, Hurley RW (eds) Practical management of pain (fifth edition),

Fifth Edit. Mosby, Philadelphia, pp 139-148.¢2

120. Turk DC, Salovey P (1984) Chronic pain as a variant of depressive disease. A critical

reappraisal. The Journal of nervous and mental disease 172:398-404

121. Van Hecke O, Austin SK, Khan RA, Smith BH, Torrance N (2014) Neuropathic pain in
the general population: A systematic review of epidemiological studies. Pain 155:654—662.

doi: 10.1016/j.pain.2013.11.013

122. Van Tulder M, Scholten RJPM, Koes BW, Deyo R a (2000) Nonsteroidal Anti-
Inflammatory Drugs for Low Back Pain Collaboration Back Review Group. Spine 25:2501—

2513. doi: 10.1097/00007632-200010010-00013

123. Venables WN, Ripley BD (2002) Modern Applied Statistics with S, Fourth. Springer, New

York

124. Villarreal EAG, Brattico E, Vase L, Ostergaard L, Vuust P (2012) Superior analgesic
effect of an active distraction versus pleasant unfamiliar sounds and music: the influence of

emotion and cognitive style. PloS one 7:¢29397. doi: 10.1371/journal.pone.0029397

111



125. Villemure C, Bushnell MC (2002) Cognitive modulation of pain: How do attention and

emotion influence pain processing? Pain 95:195-199. doi: 10.1016/S0304-3959(02)00007-6

126. Villemure C, Bushnell MC (2009) Mood influences supraspinal pain processing separately
from attention. The Journal of neuroscience : the official journal of the Society for

Neuroscience 29:705-15. doi: 10.1523/JNEUROSCI.3822-08.2009

127. Vlaeyen JWS, Crombez G, Linton SJ (2016) The fear-avoidance model of pain. Pain

157:1588-1589. doi: 10.1097/j.pain.0000000000000574

128. Vlaeyen JWS, Linton SJ (2000) Fear-avoidance and its consequences in chronic
musculoskeletal pain: A state of the art. Pain 85:317-332. doi: 10.1016/S0304-

3959(99)00242-0

129. Wade JB, Price DD (2000) Nonpathological factors in chronic pain: Implications for

assessment and treatment. Personality characteristics of patients with pain 89—107

130. Walden-Gatuszko K de, Majkowicz M (2000) Ocena jakosci opieki paliatywnej w teorii i

praktyce. Akademia Medyczna w Gdansku, Zaktad Medycyny Paliatywnej, Gdansk

131. Walden-Gatuszko K de, Majkowicz M (2003) Psychologiczno-Kliniczna Ocena Boélu

Przewlektego. Wydawnictwo Akademii Medycznej w Gdansku, Gdansk

132. Wallston KA, Wallston BS, DeVellis R (1978) Development of the Multidimensional

Health Locus of Control (MHLC) Scales. Health education monographs 6:160—70

133. Wertli MM, Eugster R, Held U, Steurer J, Kofmehl R, Weiser S (2014) Catastrophizing -
A prognostic factor for outcome in patients with low back pain: A systematic review. Spine

Journal 14:2639-2657. doi: 10.1016/j.spinee.2014.03.003

134. Wertli MM, Rasmussen-Barr E, Weiser S, Bachmann LM, Brunner F (2014) The role of

fear avoidance beliefs as a prognostic factor for outcome in patients with nonspecific low

112



back pain: a systematic review. The Spine Journal 14:816-36.e4. doi:

10.1016/j.spinee.2013.09.036

135. Wickham H (2009) ggplot2: Elegant Graphics for Data Analysis. Springer-Verlag New

York

136. Wickham H, Bryan J (2018) readxl: Read Excel Files

137. Wickham H, Francois R, Henry L, Miiller K (2018) dplyr: A Grammar of Data

Manipulation

138. Wideman T, Asmundson G (2013) Re-Thinking the Fear Avoidance Model: Toward a
Multi- Dimensional Framework of Pain-Related Disability. Pain 154:2262-2265. doi:

10.1097/MPG.0b013e3181al5ae8.Screening

139. Wideman TH, Asmundson GGJ, Smeets RJEM, Zautra AJ, Simmonds MJ, Sullivan MJL,
Haythornthwaite JA, Edwards RR (2013) Rethinking the fear avoidance model: Toward a
multidimensional framework of pain-related disability. Pain 154:2262-2265. doi:

10.1016/j.pain.2013.06.005

140. Wiech K, Tracey I (2009) The influence of negative emotions on pain: Behavioral effects

and neural mechanisms. Neurolmage 47:987-994. doi: 10.1016/j.neuroimage.2009.05.059

141. Zigmond AS, Snaith RP (1983) The hospital anxiety and depression scale. Acta

psychiatrica scandinavica 67:361-370

142. (2018) Baza danych Systemu Wspomagania Dowodzenia Panstwowego Ratownictwa

Medycznego

113



Streszczenie

Bol przewlekty jest istotnym problemem zdrowotnym, generujacym wysokie koszty
finansowe 1 spoteczne. Sposrod wielu rodzajow dolegliwo$ci bolowych, szczegodlnie czesty jest
bol dolnego odcinka kregostupa, na ktoéry w skali $wiata skarzy sie 9,4% populacji. Sposrod
0sob cierpiacych na epizod ostrego bolu dolnego odcinka kregostupa, u pewnej grupy
dolegliwosci bolowe przejda w stan przewlekly. W literaturze coraz czgséciej wskazuje si¢ na
role czynnikow psychologicznych i socjodemograficznych w omawianym procesie.

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

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

W badaniu wzigto udzial N = 110 oséb. W badaniu powtdérnym przebadano N = 97
0s0b, sposrod ktorych 70,10% odczuwato dolegliwosci bolowe a 29,90% nie odczuwato tych
dolegliwosci. Nizsza subiektywna samoocena stanu zdrowia pozwalala przewidywaé
utrzymywanie si¢ bolu dolnego odcinka krggostupa w trzy miesigce po jego pojawieniu si¢ u

pacjentéw zglaszajacych si¢ na oddziat ratunkowy (p < 0,01). Predyktorami dtuzszego czasu
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przebywania na zwolnieniu lekarskim w tej grupie pacjentow okazaty sie: 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 prostotg, pomiar subiecktywnej samooceny stanu zdrowia moze w przysztosci byc
wykorzystywany w praktyce klinicznej do oceny ryzyka powstania przewlektego bolu plecow.

Konieczne sg dalsze badania aby potwierdzi¢ praktyczng uzytecznos¢ 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 skrotow

. CI - Confidence Interval (przedzial 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 Bolu)
. LBP - low back pain (przewlekty bdl 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 wtasciwa odpowiedz lub wpisaé ja w przewidziane migjsce.
Panstwa dane osobowe sg objete tajemnicg statystyczng i zostang wykorzystane wylacznie 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

4a. Adres zamieszkania:

4. Telefon kontaktowy:

5. Data urodzenia:

6. Miejsce zamieszkania: [ Jmiasto [ ] wie$

7. Masa ciala: kg

9. Wyksztalcenie:
[ ]podstawowe
] zawodowe
] $rednie
] student
] wyzsze

8. Wzrost: cm

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

1. Prosze zaznaczy¢ wszystkie stwierdzenia, ktore pasuja do Pana(i) sytuacji:

[

[

[

[

1

[ ]jestem uczniem / studentem
[ ]jestem bezrobotny, szukam pracy
[

[

[

[

[

[

[

] jestem bezrobotny, nie szukam pracy

] pracuje dorywczo
] mam stalg prace

] prowadze wlasne gospodarstwo rolne

] prowadze dziatalno$¢ gospodarcza
] jestem na emeryturze
] jestem na rencie

[ ]nie pracuje, zajmuje si¢ domem

[ ]jestem na urlopie rodzicielskim

[ ]jestem na zwolnieniu lekarskim
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12. Czy pali Pan(i) [ ]tak

13. Jesli tak, to od jak dawna (w latach)

papierosy? 14. Ile papieroséw dziennie?
[ Inie 15. Jedli nie, to czy [ ]tak 16. Ile papieroséow
kiedykolwiek Pani(i) dziennie?

palil(a) przez czas

dhuzszy niz rok?

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

[ ] nie

[ ]nie

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

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

[ 151 wigcej dni w tygodniu

[ ]3-4 dni w tygodniu

[ ]1-2 dni w tygodniu

[ ]rzadziej 1 dzien w tygodniu

20. Jaki jest Pana(i) wykonywany zawod:

21. Jak czesto zdarza si¢ Panu(i) przenosié ciezkie

przedmioty:

[ 151 wigcej razy w tygodniu
[ ]3-4 razy w tygodniu

[ ]1-2razy w tygodniu

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

22. Jaki jest orientacyjny ciezar tych
przedmiotow:

[ Tdo3 kg

[ 14-5kg

[ 16-10kg

[ T11-15kg

[ 116-20 kg

[ ] wiecej niz 20 kg

23. Jak ogdlnie ocenia Pan(i) swoj 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
[ 14-5 osob

[ ]6 osob i wiecej

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

[ 1w bardzo duzym stopniu

[ ]w pewnym stopniu

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

[ 1w ogdle tego nie okazuja
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26. Ktore z nastepujacych okreslen najlepiej charakteryzuje sposob gospodarowania
dochodem w Pana(i) gospodarstwie domowym?
[ ] starcza na wszystko i jeszcze oszczedzamy na przysztosé
[ ] starcza na wszystko bez specjalnych wyrzeczen, lecz nie oszczedzamy na przyszitosé
[ ]zyjemy oszczednie i dzigki temu starcza na wszystko
[ ] zyjemy bardzo oszczednie, aby odlozy¢ na powazniejsze zakupy
[ 1pieniedzy starcza na najtansze jedzenie, ubranie i optate za mieszkanie oraz (jesli
gospodarstwo jest
zadluzone) — na splate kredytu
[ ] pienigdzy starcza na najtansze jedzenie, ubranie oraz optate za mieszkanie, ale nie starcza na
splate
kredytu
[ 1pieniedzy starcza tylko na najtansze jedzenie i ubranie, ale nie starcza na optate za
mieszkanie
[ ] pienigdzy starcza tylko na najtansze jedzenie, ale nie starcza na ubranie
[ ] pienigdzy 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 wzigl(a) Pan(i) udzial w badaniu naukowym. Czy

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

1)

2)

3)
4)

NIE: kiedy moge zadzwonic¢?

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

JESLI TRWAJA DALEJ, PRZEJDZ DO PYT. 5
W jakim czasie po wizycie ustgpity? (mozna podpowiedzie¢ dat¢ pobytu badanego na
KORze)
Czy z powodu bolu plecéOw otrzymat 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 odstepach?
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 1 _% g = % g
Sz 2z 3¢ E T2 =2
A £ £8 = =] &8

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  study are described.
participants
who dropped
out
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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 imputation are  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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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.c., sure

appropriate adjustment).
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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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