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Streszczenie
Wprowadzenie. Choroba dyskowa odcinka krzyżowo-lędźwiowego jest częstym schorzeniem mającym znamiona 
choroby przewlekłej, której jednym z zasadniczych objawów jest ból. Towarzyszy temu często odczuwanie lęku 
i obniżonego nastroju. Jednocześnie literatura przedmiotu i doświadczenie kliniczne wskazują, że na odczuwanie 
bólu i  różnych emocji w  przebiegu choroby przewlekłej mają wpływ czynniki natury osobowościowej. Jednym 
z przejawów tych czynników jest wzorzec przywiązania, który jest traktowany jako zasób ochronny pomagający 
radzić sobie w stresujących sytuacjach, a do takich należy choroba. Wyróżnia się trzy główne style przywiązania: 
ufny, lękowo-ambiwalentny oraz unikowy.
Cel pracy. Artykuł jest próbą scharakteryzowania związków między doświadczanym lękiem, depresją a  bólem 
u osób z chorobą dyskową odcinka krzyżowo-lędźwiowego w zależności od przejawianego przez nich stylu przy-
wiązania.
Materiał i metody. Badaniem objęto 97 osób z chorobą dyskową odcinka krzyżowo-lędźwiowego o różnym okre-
sie trwania choroby (od ok. 15 do ok. 2  lat). Wśród badanych było 58 kobiet i 39 mężczyzn w wieku 18–66 lat. 
Kryterium kwalifikacji do badań było potwierdzone badaniem diagnostycznym metodą rezonansu magnetycznego, 
rozpoznanie choroby dyskowej w odcinku krzyżowo-lędźwiowym lub diagnoza lekarska wskazująca na to rozpo-
znanie. Dominujący styl przywiązania badano za pomocą Kwestionariusza Stylów Przywiązania M. Plopy. Ocenę 
poziomu nasilenia lęku i  depresji u  badanych dokonano za pomocą kwestionariusza samooceny nasilenia lęku 
i depresji u pacjentów z chorobami somatycznymi HADS (Hospitality Anxiety and Depression Scale). Do oceny 
poziomu bólu posłużono się 10-punktową skalą subiektywnej oceny nasilenia bólu.
Wyniki. W  grupie osób o  wysokich wynikach stylu ufnego uzyskano dodatnią korelację między odczuwanym 
bólem a lękiem (r = 0,25, p < 0,05) oraz między lękiem a depresją (r = 0,71, p < 0,05). W grupie osób o wysokich 
wynikach stylu lękowo-ambiwalentnego nie uzyskano istotnych statystycznie wyników dotyczących związku mię-
dzy subiektywnie odczuwanych bólem, lękiem i depresją. Jedynie w grupie kobiet (r = 0,59, p < 0,05) oraz w grupie 
osób poniżej 42. r.ż. (r = 0,67, p < 0,05) o stylu lękowo-ambiwalentnym stwierdzono dodatnią korelację między 
lękiem a depresją. Ze względu na niewielką liczbę osób, które charakteryzowały się wysokim wynikiem stylu uniko-
wego (N = 10) dokonano jakościowej analizy zaobserwowanych związków między doświadczanym lękiem, depre-
sją a bólem u tych osób. Średni wynik w skali depresji wynosił 7,4, w skali lęku – 9,4, co świadczy o podwyższonym 
poziomie lęku. Średni poziom odczuwanego przez nich bólu wynosił 4,3 – był więc niski.
Wnioski. Wśród zbadanych 97 osób 80 charakteryzowało się ufnym stylem przywiązania, 29 osób dominacją stylu 
lękowo-ambiwalentnego, a jedynie 10 dominacją stylu unikowego. U osób cierpiących na dyskopatię odcinka krzy-
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Bóle dolnego odcinka kręgosłupa są jedną 
z najczęstszych przyczyn zgłaszania się do lekarza, 
a także jedną z głównych przyczyn absencji w pracy. 
Przynajmniej raz w życiu doświadcza ich ok. 70% 
dorosłych ludzi z krajów uprzemysłowionych [3].  
Inni badacze donoszą, że aż 80–100% osób do-

świadcza przynajmniej raz w  życiu incydentu 
bólowego w  tej okolicy ciała [26]. Najczęstszą 
przyczyną tzw. bólów krzyża jest choroba zwy-
rodnieniowa dysku w  odcinku krzyżowo-lędź-
wiowym powstająca w wyniku degeneracji krążka 
międzykręgowego i zmian patologicznych spowo-

żowo-lędźwiowego o stylu ufnym uzyskano dodatnią zależność między lękiem a odczuwanym bólem. Wynik taki 
może świadczyć o  adekwatnym emocjonalnym reagowaniu u  tych chorych. Odczuwany przez tych chorych ból 
prowadzi do podwyższonego lęku. Wyniki analiz potwierdzają dużą zależność między lękiem a depresyjnym obni-
żeniem nastroju u osób z ufnym stylem przywiązania niezależnie od wieku i płci osób badanych. Analiza związków 
pomiędzy bólem, lękiem i  depresją u  chorych o  lękowo-ambiwalentnym stylu przywiązania daje wyniki istotne 
statystycznie jedynie w przypadku zależności między lękiem i depresją w grupie kobiet oraz w grupie osób poniżej 
42. r.ż. Być może jednak wiek i płeć mają większe znaczenie niż styl przywiązania dla przeżywanej depresji i lęku 
u osób cierpiących na dyskopatię odcinka krzyżowo-lędźwiowego. U osób z unikowym stylem przywiązania stwier-
dzono podwyższony poziom odczuwanego lęku, mimo że średni odczuwany przez nich ból był mały. Być może 
osoby o  unikowym stylu przywiązania reagują wyższym lękiem nawet w  sytuacji niewielkiego odczuwania bólu 
w przeciwieństwie do osób z ufnym stylem przywiązania, gdzie wysoki poziom lęku istotnie i pozytywnie korelował 
z wysokim nasileniem odczuwanych dolegliwości bólowych (Piel. Zdr. Publ. 2012, 2, 4, 277–286).

Słowa klucze: choroba dyskowa odcinka krzyżowo-lędźwiowego, ból przewlekły, styl przywiązania, lęk, depresja.

Abstract
Background. The lumbosacral disc disorder is a common condition showing signs of a chronic disease with the 
main symptom being the experiencing of pain. It is often accompanied by feelings of anxiety and depressed mood. 
At the same time literature and clinical experience indicate that the perception of pain and different emotions in the 
course of chronic illness are influenced by the factors of the personality. One of the manifestations of these factors 
is the pattern of attachment which is regarded as a protective resource helping to cope in stressful situations such as 
the hitherto discussed disease. There are three main attachment styles: secure style (confident), anxiety-ambivalent 
style and avoidant style.
Objectives. This article is an attempt to characterize the relationship between anxiety, depression and pain experi-
enced by these individuals and their style of attachment.
Material and Methods. The study included 97 people suffering from a lumbosacral disorder over various lengths 
of time (between 2 and15 years). The subjects were 58 women and 39 men aged 18 to 66. The criterion of eligibility 
for the study was confirmed by histopathological diagnostic magnetic resonance or medical diagnosis indicating 
lumbosacral disc disease. The predominant attachment style was tested using M. Plopy’s attachment style question-
naire. The level of participants’ anxiety and depression was assessed using self-assessment questionnaire HADS 
(Hospitality Anxiety and Depression Scale) created for measuring anxiety and depression in patients with somatic 
illnesses. To assess the level of pain a 10-point scale of subjective pain assessment was used.
Results. In the group of people with high score in secure style there has been observed a  positive correlation 
between perceived pain and anxiety (r = 0.25, p < 0.05) also a positive correlation between anxiety and depression 
( r = 0.71, p < 0.05). In the group with high score for style of anxiety-ambivalence there were no statistically signifi-
cant results indicating a relationship between subjectively perceived pain, anxiety and depression. Only for women 
(r = 0,59, p < 0,05) and in the group of younger than 42 (r = 0,67, p < 0,05) with anxiety-ambivalent attachment style 
a positive statistically significant correlation between perceived anxiety and depression was observed. Because of the 
small number of individuals who characterized by avoidant style (N = 10) made a qualitative analysis a relationship 
between subjectively perceived pain, anxiety and depression. The average score on a scale of depression was 7.4 and 
9.4 on a scale of anxiety implying the presence of raised level of anxiety. The average level of pain was 4.3 – low.
Conclusions. Among the examined 97 people – 80 were characterized by a secure attachment style, 29-anxiety-
ambivalent style and only 10 by avoidant style domination. Lumbosacral disc disorder patients with a secure style 
exhibited a positive correlation between anxiety and perceived pain. This result may indicate their adequate emo-
tional response. That pain experienced by these patients leads to increased anxiety. The results of the analyses 
confirm the high correlation between anxiety and depressed mood in people with a  secure style of attachment 
regardless of age and gender of the subjects. The analysis of the relationship between pain, anxiety and depression in 
lumbosacral disc disorder patients with anxiety-ambivalent attachment style provided statistically significant results 
only with the link between anxiety and depression for women’s group and patients below 42 years of age. This result 
might suggest that age and sex are more important factors in lumbosacral disc disorder patients than attachment 
style when experiencing depression and anxiety. The respondents with avoidant attachment style revealed raised 
level of perceived anxiety even though their average experienced pain was low. Mayby people with avoidant style 
respond with higher anxiety even in the slight pain situation. It is opposite to the group with secure style where 
high level of anxiety significantly and positively correlated with high intensity of pain (Piel. Zdr. Publ. 2012, 2, 4, 
277–286).

Key words: lumbosacral disc disorder, chronic pain, attachment style, anxiety, depression.
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dowanych jego przeciążeniem [26]. Dolegliwo-
ści bólowe wynikające z  tego uszkodzenia mogą 
mieć charakter zarówno ostry, jak i  przewlekły. 
Umiejscowienie bólu dotyczy odcinka krzyżowo-
lędźwiowego, ale może on także promieniować 
do kończyn dolnych [3].

Na przewlekłe utrzymywanie się dolegliwo-
ści bólowych w  odcinku krzyżowo-lędźwiowym 
mają wpływ czynniki genetyczne i środowiskowe. 
Wśród tych ostatnich wymienia się: wyczerpanie 
psychiczne, zły stan zdrowia w ocenie własnej, de-
presja, mała aktywność fizyczna, niezadowolenie 
z  pracy, stopień ruchomości kręgosłupa, otyłość, 
niskie wykształcenie [19]. Niektóre z  nich wyda-
ją się przejawami ogólnego stylu życia lub nawet 
nadrzędnej struktury osobowości. Wydaje się więc 
ważne, aby w podejściu do osób z chorobą dysko-
wą, której towarzyszy przewlekłe doświadczanie 
bólu rozpatrywać nie tylko aspekt fizycznego cier-
pienia, ale także uwarunkowania psychologiczne, 
które współdeterminują sytuację chorego.

Psychologiczne aspekty bólu przewlekłego 
były przez wiele lat rozumiane jedynie jako emo-
cjonalna reakcja na fizyczną dolegliwość, któ-
ra świadczyła o  poziomie przystosowania się do 
chorobowej sytuacji. Obecnie wymiar psycholo-
giczny bólu przewlekłego rozumie się w szerszym 
kontekście. W literaturze przedmiotu funkcjonują 
trzy modele wyjaśniające wzajemne relacje między 
psychiką a ciałem w doświadczaniu bólu przewle-
kłego: 1) bio-psycho-społeczny, 2) oparty na zało-
żeniu uwarunkowań osobowościowych i charakte-
rologicznych, 3) społecznego uczenia się [21]. 

W modelu osobowościowym zakłada się, 
że sposób, w  jaki człowiek będzie przeżywał do-
świadczany ból, jak będzie sobie z nim radził i ja-
kie zachowania bólowe będzie prezentował zależy 
od uwarunkowań charakterologicznych i  osobo-
wościowych. Struktura osobowości danego czło-
wieka i  jego dominujące cechy kształtują się we 
wczesnym dzieciństwie, w  wyniku świadomego 
i nieświadomego oddziaływania ważnych dla nie-
go osób. Ukształtowany w  ten sposób charakter 
modeluje zachowanie człowieka w  różnych sytu-
acjach życiowych. 

Jednym z przejawów charakteru, czyli stałego 
wzorca reagowania w  relacjach społecznych i  in-
terpersonalnych jest typ przywiązania, jaki posia-
da osoba. Koncepcja więzi została stworzona przez 
Johna Bowlby’ego, który uważa, że zachowania 
związane z poszukiwaniem i tworzeniem więzi są 
inicjowane i  regulowane przez wrodzony, biolo-
giczny system motywacyjny. System ten, podob-
ny do instynktu, ma charakter samosterowalnego 
układu, którego głównym celem jest utrzymanie 
więzi z  obiektem [13]. Przez więź rozumie się 
związek uczuciowy, którego pierwotnym wzorem 

jest relacja dziecka z matką bądź innym pierwot-
nym obiektem, a  powtórzeniem związek roman-
tyczno-małżeński osób dorosłych [13]. 

Dziecko tworzy wraz z  matką (opiekunem) 
diadę, która stanowi samoorganizujący się system 
oddziaływania na te dwie osoby. Czynniki funk-
cjonalne, czyli jakość tej relacji: wrażliwość matki 
na sygnały dziecka, umiejętność odzwierciedlania 
i kontenerowania uczuć dziecka przez matkę [11], 
zachowania przywiązaniowe dziecka wywierają 
istotny wpływ na rozwój struktury ośrodkowego 
układu nerwowego. Modele zwierzęce pokazują, 
że istnieje zależność między więzią i dobrą opieką 
macierzyńską a fizjologiczną odpowiedzią na stres. 
Wykazano także wpływ więzi na aktywność ukła-
du serotoninowego, dopaminergicznego i  nora-
drenergicznego. Badania prowadzone w  obszarze 
psychopatologii rozwojowej wskazują, że przywią-
zanie typu lękowego stanowi istotny czynnik ryzy-
ka depresji [25].

Mary Ainsworth, uczennica Bowlby’ego, wy-
odrębniła trzy podstawowe typy przywiązania: styl 
bezpieczny (ufny), styl lękowo-ambiwalentny oraz 
styl unikowy.

Osoby o stylu bezpiecznym potrafią nawiązy-
wać bliskie i  trwałe relacje, przejawiają zdolność 
do regulacji własnych emocji. Osoby takie są re-
fleksyjne i  zdolne do widzenia siebie i  innych ja-
ko odrębnych istot. Są świadome swoich emocji 
–  przeżywają je i  poddają oglądowi. Jeśli mają 
jakieś trudne doświadczenia życiowe, potrafią 
o  nich mówić z  adekwatnym obrazem uczucio-
wym [12, 20]. 

Przywiązanie lękowo-ambiwalentne charakte-
ryzuje się przeżywaniem ciągłego napięcia i niepo-
koju. Często osoby takie raczej zajmują się inny-
mi, zaniedbując emocjonalnie siebie. Przejawiają 
zaniżony poziom umiejętności regulacji swoich 
emocji oraz niską tolerancję lęku. Są skupione 
na relacji i  przeżywają w  niej dużo sprzecznych 
uczuć [12, 20].

Osoby o stylu unikowym minimalizują swoją 
potrzebę bliskości i więzi, ale czynią to nieświado-
mie z  lęku przed kolejnym odrzuceniem. Osoby 
takie trzymają się na dystans –  chronią się przed 
zranieniem, ale jednocześnie nie doświadcza-
ją ewentualnego wsparcia. Stosują tzw. strategię 
obronnego wykluczenia. Nadmiernie regulują 
swoje emocje i unikają sytuacji, które mogą skut-
kować wewnętrznym pobudzeniem [12, 20].

Wzory uwewnętrzniają się i przenoszą na waż-
ne relacje w  życiu dorosłym, charakteryzują się 
pewną sztywnością, najprawdopodobniej z powo-
du biologicznego podłoża pierwotnych doświad-
czeń [12, 13].

Poznawcze komponenty typów przywiązania 
działają jako wewnętrzne struktury organizujące 



A. Turkiewicz-Maligranda, J. Rymaszewska280

sposób myślenia, przeżywania i  działania. Teoria 
przywiązania jest przede wszystkim teorią regula-
cji emocji, poznawcze składniki typów przywiąza-
nia pełnią funkcję różnicowania zakresu i  inten-
sywności doświadczanych przykrych emocji oraz 
sposobów zmagania się ze stresem [11]. Bezpiecz-
ny (ufny) styl przywiązania wydaje się zwiększać 
prawdopodobieństwo stosowania skutecznych 
strategii regulowania własnych emocji oraz stoso-
wania strategii radzenia sobie ze stresem polega-
jących na rozwiązywaniu problemów i poszukiwa-
niu wsparcia. 

Więź bezpieczna współwystępuje z brakiem za-
burzeń psychicznych, zaburzone typy więzi kore-
lują natomiast z różnego rodzaju niespecyficznymi 
zaburzeniami [13, 14]. Wydaje się bardzo prawdo-
podobne, że typ przywiązania może wpływać na 
sposób przeżywania stresorów i traum w ciągu ży-
cia, a także warunkować dojrzałość mechanizmów 
obronnych. Stabilna i bezpieczna więź, skutkująca 
wytworzeniem się ufnego wzorca przywiązania 
może mieć więc działanie ochronne [14]. Z dużą 
dozą pewności można przypuszczać, że ufna więź 
bierze udział w tworzeniu zasobów zdrowia i two-
rzeniu się silnego poczucia koherencji opisywane-
go przez Antonowsky’ego [13]. Poczucie koheren-
cji jest ujmowane jako megazasób odpornościowy, 
zarządzający pozostałymi uogólnionymi zasobami 
zdrowotnymi człowieka [7].

Ból przewlekły jest doświadczeniem subiek-
tywnym, na jego percepcję wpływa także próg czu-
cia bólu oraz próg tolerancji na ból. Próg czucia 
bólu oznacza takie natężenie bodźca zmysłowego, 
które człowiek odczuwa jako ból. Jego poziom jest 
względnie stały i  charakterystyczny dla danego 
człowieka. Próg czucia bólu jest zależny od czyn-
ników somatycznych. Próg tolerancji na ból nato-
miast określa maksymalne natężenie bólu, który 
człowiek jest w stanie znieść. Jest zmienny i zależy 
od czynników o charakterze psychologicznym, np. 
od poziomu lękowości jako cechy lub lęku przeży-
wanego w danej sytuacji [21, 22]. Próg tolerancji 
na ból zależy też od uwagi, na którą mają wpływ 
stany emocjonalne. Stwierdzono na przykład, że 
osoby lękające się bólu wykazują skłonność do 
kierowania uwagi na informacje związane z  bó-
lem [23].

Lęk jest jednym z głównych czynników mody-
fikujących doświadczenie bólu przewlekłego. Jest 
zarówno reakcją na ból, jak i  czynnikiem zwięk-
szającym jego odczuwanie. Trudność w określeniu 
tych zależności między lękiem a  bólem jest spo-
wodowana dużym podobieństwem wzorów reak-
cji fizjologicznych i  emocjonalnych obu doznań. 
Badania wskazują jednak na istotną statystycznie 
korelację między doświadczanym lękiem a nasile-
niem doznań bólowych [5]. 

Współwystępowanie bólu przewlekłego i  de-
presji jest zjawiskiem dobrze znanym klinicystom 
zajmującym się chorymi z bólem przewlekłym. Ból 
o  charakterze przewlekłym jest sytuacją stresową 
dla chorego, zmagając się z nim przez długi czas, 
pacjenci często przeżywają stany bezradności, co 
nieuchronnie może prowadzić do stanów depre-
syjnych i rozdrażnienia. Nie ma zgodności wśród 
badaczy tematu, czy to przewlekły ból prowadzi do 
depresji, czy też skłonność do depresyjności i pe-
symizmu powoduje zmniejszoną tolerancję na ból 
i utrudnia konstruktywne radzenie sobie z nim [6]. 
W literaturze przedmiotu pojawia się kilka hipotez 
próbujących wyjaśnić związki bólu przewlekłego 
z depresją [6, 9, 17].

W 17 krajach przeprowadzono badania prze-
krojowe, które wskazują, że u 20 do 45% pacjentów 
z bólem kręgosłupa występują objawy depresyjne, 
a u 25% objawy niepokoju. W populacji kanadyj-
skiej uzyskano podobne wyniki – objawy depresji 
rozpoznano u 20% pacjentów z zespołami bólowy-
mi w dolnym odcinku kręgosłupa. Wraz z nasile-
niem dolegliwości bólowych rośnie ryzyko poja-
wienia się objawów depresyjnych [6, 8, 10, 18].

Celem prezentowanego badania jest ocena 
emocjonalnego funkcjonowania (lęk, depresja) 
i doświadczanego subiektywnie bólu w zależności 
od posiadanego przez osoby cierpiące na dysko-
patię odcinka krzyżowo-lędźwiowego (w różnym 
wieku i płci) stylu przywiązania (ufnego, lękowo- 
-ambiwalentnego oraz unikowego).

Materiał i metody
Badaniem objęto 97  osób z  chorobą dysko-

wą odcinka krzyżowo-lędźwiowego o  różnym 
stażu chorowania od ok. 15 do ok. 2  lat. Wśród 
badanych było 58  kobiet i  39  mężczyzn w  wieku 
18–66 lat. Wszyscy byli czynni zawodowo. 15 osób 
żyło w stanie wolnym, 73 osoby żyły ze współmał-
żonkiem w małżeństwie, 1 osoba była w separacji, 
5  było rozwiedzionych i  3  osoby były wdowcami 
bądź wdowami.

Kryterium kwalifikacji do badań było po-
twierdzone badaniem diagnostycznym metodą 
rezonansu magnetycznego rozpoznanie choroby 
dyskowej w  odcinku krzyżowo-lędźwiowym lub 
diagnoza lekarska wskazująca na to rozpoznanie. 

Dominujący styl przywiązania badano za pomo-
cą Kwestionariusza Stylów Przywiązania M. Plopy.  
Kwestionariusz składa się z 24 pytań. Służy do ba-
dania kobiet i mężczyzn, mających doświadczenie 
bycia w  bliskim związku bądź związkach. Osoba 
badana ustosunkowuje się do pytań na 7-stopnio-
wej skali. Cyfra  1 oznacza, że osoba zdecydowa-
nie nie zgadza się z danym stwierdzeniem, 7 – że 
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zdecydowanie zgadza się z danym stwierdzeniem. 
Wyniki są przedstawione w skali stenowej osobno 
dla każdego z  trzech wzorów przywiązania: bez-
piecznego (ufnego), lękowo-ambiwalentnego oraz 
unikowego. Wynik na poziomie 1–2 stena świad-
czy o bardzo niskich wynikach, 3–4 oznacza niskie 
wyniki, 5–6 – przeciętne, 7–8 to wyniki wysokie, 
9–10 – bardzo wysokie. Wyniki każdego wymiaru 
(stylu) należy rozpatrywać odrębnie [15]. 

Ocenę poziomu nasilenia lęku i depresji u ba-
danych dokonano za pomocą kwestionariusza 
samooceny nasilenia lęku i  depresji u  pacjentów 
z  chorobami somatycznymi HADS (Hospitality 
Anxiety and Depression Scale) [1]. Kwestionariusz 
składa się z  14  pytań, 7  dotyczy lęku, 7  depresji. 
Każde pytanie jest oceniane od  0 do 3  punktów. 
Maksymalna ocena w  każdej z  podskal wynosi 
21 punktów. U osób otrzymujących w każdej pod-
skali 8  i więcej punktów należy wziąć pod uwagę 
występowanie podwyższonego poziomu objawów 
lękowych i depresyjnych.

Do oceny poziomu bólu posłużono się 
10-punktową skalą subiektywnej oceny nasilenia 
bólu, gdzie  0 oznaczało brak bólu, a  10 –  najsil-
niejszy ból, jaki można było sobie wyobrazić. 
Osoby badane proszono o wyrażenie stopnia od-
czuwanego bólu w ciągu ostatnich dwóch, trzech 
miesięcy.

Wyniki
W badaniach Kwestionariuszem Stylów Przy-

wiązania można uzyskać różną konstelację stylów, 
gdyż wyniki każdego wymiaru należy rozpatrywać 
oddzielnie. Wyniki powyżej 7 stena są interpreto-
wane jako wysoki wynik, dlatego wzięto pod uwa-
gę wyniki równe i powyżej tego stena jako wyniki 
świadczące o silnym zaznaczeniu się danego stylu 
u badanych. W badanej grupie 80 osób (82,47%) 
uzyskało wysoki poziom w zakresie stylu ufnego, 
29  osób (29,90%) wysoki poziom w  zakresie sty-
lu lękowo-ambiwalentnego, a  10 (10,30%) stylu 
unikowego. Ze względu na małą liczebność grupy 
styl unikowy nie został włączony do analiz ilościo-
wych. W przypadku tego stylu zostanie dokonana 
analiza jakościowa wyników. Na podstawie liczeb-
ności w  poszczególnych grupach (stylach) należy 
uznać, że u  części osób żaden styl nie był stylem 
dominującym. 

Podwyższone objawy lękowe (wynik równy 
i  wyższy niż  8) stwierdzono u  59  osób na 97  ba-
danych, co stanowi 60,82%. Objawy depresyjne 
na podwyższonym poziomie przejawiały 22  oso-
by, czyli 22,68% badanej grupy. Objawy lękowe 
stwierdzono u  43  kobiet (72,88%) i  16  mężczyzn 
(27,12%). Poziom podwyższonego lęku był wyższy 

w grupie osób starszych (wiek równy lub powyżej 
41  lat) –  uzyskało go 38  osób (64,40%). Kobiety 
w  porównaniu z  mężczyznami stanowiły licz-
niejszą grupę osób z objawami depresji (15 osób, 
co stanowi 68,18% badanej grupy). Podwyższo-
ny poziom depresji zaobserwowano u  osób star-
szych, tj. w wieku 41 lat i starszym (16 osób, to jest 
72,72%). 

Za podwyższony poziom odczuwanego bólu 
uznano wynik 6 i powyżej (opis w skali: „ból dość 
silny”). Wśród 97  badanych osób podwyższony 
poziom subiektywnie odczuwanego bólu stwier-
dzono u  37  osób, co stanowi 38,14% wszystkich 
badanych. Wyższy poziom bólu zaobserwowano 
u 25 kobiet (67,57%) w porównaniu z mężczyzna-
mi (12 osób). Na wyższy poziom bólu uskarżały się 
także osoby powyżej 41. roku życia – 24 osoby, co 
stanowi 64,86% osób z podwyższonym poziomem 
percepcji bólu. 

Głównym przedmiotem zainteresowania ni-
niejszej pracy była analiza porównawcza związku 
odczuwanego bólu z lękiem i depresją u osób z róż-
nym stylem przywiązania w zależności od wieku. 
Dokonano podziału grupy osób z ufnym i lękowo- 
-ambiwalentnym stylem przywiązania, biorąc pod 
uwagę wiek 40 lat dla stylu ufnego oraz 42 lata dla 
stylu lękowo-ambiwalentnego. Podziału takiego 
dokonano, chcąc uzyskać w  miarę równe liczeb-
ności grupy, a także korzystając z wiedzy na temat 
tego, że okres około 40  lat stanowi swoistego ro-
dzaju przełom w życiu każdego człowieka (kryzys 
wieku średniego) i jakościową zmianę w życiu.

W grupie osób o wysokich wynikach w zakresie 
stylu ufnego (bezpiecznego) (tab. 1) uzyskano nie-
wielką, dodatnią, ale istotną statystycznie korela-
cję między odczuwanym bólem a lękiem (r = 0,25, 
p < 0,05) oraz wysoką, dodatnią korelację między 
lękiem a depresją (r = 0,71, p < 0,05). Oznacza to, 
że istnieje związek między odczuwanym lękiem 
a  subiektywnie odczuwaną intensywnością bólu 
u osób z ufnym stylem przywiązania, a także mię-
dzy obniżonym nastrojem a odczuwanym przez te 
osoby lękiem. 

Tabela 1. Współczynnik korelacji r-Spearmana między 
odczuwanym bólem, lękiem i depresją dla osób, które 
charakteryzują się ufnym stylem przywiązania (N = 80, dla 
kobiet i mężczyzn)

Table 1. The r-Spearman’s correlation coefficient between 
perceived pain, anxiety and depression for people with 
secure attachment style (N = 80, for men and women)

Zmienna Lęk Depresja Ból średni

Lęk – 0,71 0,25

Depresja 0,71 – 0,16

Ból średni 0,25 0,16 –
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W grupie badanych kobiet o ufnym stylu przy-
wiązania uzyskano istotny statystycznie wynik 
świadczący o  dużym związku odczuwanego lęku 
z obniżonym nastrojem (r = 0,73, p < 0,05) (tab. 2).  
Kobiety o ufnym stylu przywiązania uzyskują naj-
wyższy poziom korelacji w zakresie związku lęku 
z depresją w porównaniu z mężczyznami i osoba-
mi powyżej i poniżej 40. roku życia.

Tabela 2. Współczynnik korelacji r-Spearmana między 
odczuwanym bólem, lękiem i depresją dla osób, które 
charakteryzują się ufnym stylem przywiązania (N = 46, 
dla kobiet)

Table 2. The r-Spearman’s correlation coefficient between 
perceived pain, anxiety and depression for people with 
secure attachment style (N = 46, for women)

Zmienna Lęk Depresja Ból średni

Lęk – 0,73 0,21

Depresja 0,73 – 0,14

Ból średni 0,21 0,14 –

Wśród badanych mężczyzn o  ufnym stylu 
przywiązania istotny statystycznie okazał się po-
dobnie jak u kobiet, ale na nieco niższym poziomie, 
związek między odczuwanym przez nich stanem 
depresyjnym a lękiem (r = 0,51, p < 0,05) (tab. 3). 
Związek między subiektywnie odczuwanym bó-
lem a lękiem nie uzyskał poziomu istotności staty-
stycznej, ale jest wyższy (r = 0,35) od istotnego sta-
tystycznie wyniku dla kobiet i mężczyzn o ufnym 
stylu przywiązania (r = 0,25, p < 0,05). Wynik taki 
sugeruje, że to u mężczyzn związek bólu z lękiem 
może mieć większe znaczenie.

Tabela 3. Współczynnik korelacji r-Spearmana między 
odczuwanym bólem, lękiem i depresją dla osób, które 
charakteryzują się ufnym stylem przywiązania (N = 34, 
dla mężczyzn)

Table 3. The r-Spearman’s correlation coefficient between 
perceived pain, anxiety and depression for people with 
secure attachment style (N = 34, for men)

Zmienna Lęk Depresja Ból średni

Lęk – 0,51 0,35

Depresja 0,51 – 0,15

Ból średni 0,35 0,15 –

U osób poniżej 40.  roku życia charakteryzu-
jących się ufnym stylem przywiązania uzyskano 
istotnie statystyczną wysoką, dodatnią korelację 
między odczuwanym lękiem a obniżonym depre-
syjnie nastojem (r  =  0,68, p  <  0,05) (tab. 4). Ko-
relacja między odczuwanym bólem a  lękiem nie 
uzyskała poziomu istotności statystycznej, ale jest 
wyższa (r = 0,31) od wyniku dla wszystkich osób 

badanych z ufnym stylem przywiązania (r = 0,25, 
p < 0,05). Wydaje się więc, że to u mężczyzn i osób 
poniżej 40.  roku życia charakteryzujących się uf-
nym stylem przywiązania związek między lękiem 
a  odczuwanym bólem może być ważniejszy niż 
u kobiet i osób po 40. roku życia charakteryzują-
cych się tym stylem.

Tabela 4. Współczynnik korelacji r-Spearmana między 
odczuwanym bólem, lękiem i depresją dla osób, które 
charakteryzują się ufnym stylem przywiązania (N = 37, 
dla osób poniżej 40. roku życia)

Table 4. The r-Spearman’s correlation coefficient between 
perceived pain, anxiety and depression for people with 
secure attachment style (N = 37, for people under 40 years 
of age)

Zmienna Lęk Depresja Ból średni

Lęk – 0,68 0,31

Depresja 0,68 – 0,21

Ból średni 0,31 0,21 –

W grupie osób z  ufnym stylem przywiązania 
powyżej 40. roku życia istotny statystycznie okazał 
się również związek między odczuwanym lękiem 
i depresją (r = 0,69, p < 0,05) (tab. 5). Wynik ten 
jest zbliżony do wyniku dla wszystkich osób ba-
danych charakteryzujących się ufnym stylem przy-
wiązania (r = 0,71, p < 0,05).

Tabela 5. Współczynnik korelacji r-Spearmana między 
odczuwanym bólem, lękiem i depresją dla osób, które 
charakteryzują się ufnym stylem przywiązania (N = 43, 
dla osób powyżej 40. roku życia)

Table 5. The r-Spearman’s correlation coefficient between 
perceived pain, anxiety and depression for people with 
secure attachment style (N = 43, for people over 40 years 
of age)

Zmienna Lęk Depresja Ból średni

Lęk – 0,69 0,18

Depresja 0,69 – 0,13

Ból średni 0,18 0,13 –

W grupie osób o  wysokich wynikach w  za-
kresie stylu lękowo-ambiwalentnego nie uzyska-
no istotnych statystycznie wyników dotyczących 
związku między subiektywnie odczuwanym bó-
lem, lękiem i depresją (tab. 6). Uwagę zwraca je-
dynie ujemny związek między bólem a lękiem, co 
może świadczyć o  odwrotnej zależności między 
tymi zjawiskami w porównaniu z badanymi cha-
rakteryzującymi się ufnym stylem przywiązania. 
Tam zanotowano dodatnią i statystycznie istotną 
korelację.
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Tabela 6. Współczynnik korelacji r-Spearmana między 
odczuwanym bólem, lękiem i depresją dla osób, które 
charakteryzują się lękowo-ambiwalentnym stylem 
przywiązania (N = 29, dla kobiet i mężczyzn)

Table 6. The r-Spearman’s correlation coefficient between 
perceived pain, anxiety and depression for people with 
anxiety-ambivalent attachment style (N = 29, for men and 
women)

Zmienna Lęk Depresja Ból średni

Lęk – 0,26 –0,02

Depresja 0,26 – 0,23

Ból średni –0,02 0,23 –

Wśród kobiet o lękowo-ambiwalentnym stylu 
przywiązania analizy ukazały dodatnią, istotną sta-
tystycznie korelację między lękiem a  obniżonym 
nastrojem (r = 0,59, p < 0,05) (tab. 7). Zaznaczył 
się nieistotny statystycznie ujemny związek mię-
dzy depresją a bólem.

Tabela 7. Współczynnik korelacji r-Spearmana między 
odczuwanym bólem, lękiem i depresją dla osób, które 
charakteryzują się lękowo-ambiwalentnym stylem 
przywiązania (N = 19, dla kobiet)

Table 7. The r-Spearman’s correlation coefficient between 
perceived pain, anxiety and depression for people with 
anxiety-ambivalent attachment style (N = 19, for women)

Zmienna Lęk Depresja Ból średni

Lęk – 0,59 0,15

Depresja 0,59 – –0,08

Ból średni 0,15 –0,08 –

Nie uzyskano istotnych statystycznie wyników 
u mężczyzn o lękowo-ambiwalentnym stylu przy-
wiązania (tab. 8). Uwagę zwraca ujemna korelacja 
między lękiem a depresją, która może sugerować 
odwrotną tendencję niż u mężczyzn z ufnym sty-
lem przywiązania. U nich związek między lękiem 
i depresją był dodatni i istotny statystycznie. Cie-
kawym wynikiem, choć nieistotnym statystycznie, 
który może być wart dalszej eksploracji jest dość 

duża korelacja (r = 0,35) między lękiem a subiek-
tywnie odczuwanym bólem u mężczyzn z lękowo- 
-ambiwalentnym stylem przywiązania.

W grupie osób charakteryzujących się lęko-
wo-ambiwalentnym stylem przywiązania poniżej 
42.  roku życia uzyskano dodatnią, istotną staty-
stycznie korelację między odczuwanym lękiem 
a depresją (r = 0,67, p < 0,05) (tab. 9). Podobnie jak 
w grupie mężczyzn o tym stylu zaznacza się wyso-
ki (r = 0,44), choć nieistotny statystycznie związek 
między bólem a lękiem.

Tabela 9. Współczynnik korelacji r-Spearmana między 
odczuwanym bólem, lękiem i depresją dla osób, które 
charakteryzują się lękowo-ambiwalentnym stylem 
przywiązania (N = 14, dla osób poniżej 42. roku życia)

Table 9. The r-Spearman’s correlation coefficient between 
perceived pain, anxiety and depression for people with 
anxiety-ambivalent attachment style (N = 14, for people 
under 42 years of age)

Zmienna Lęk Depresja Ból średni

Lęk – 0,67 0,44

Depresja 0,67 – 0,17

Ból średni 0,44 0,17 –

Analiza związku bólu, lęku i depresji u osób po-
niżej 42. roku życia charakteryzujących się lękowo-
ambiwalentnym stylem przywiązania nie wykazała 
istotnych statystycznie korelacji (tab. 10). Uwagę 
zwraca ujemna korelacja między lękiem a  odczu-
wanym bólem. Wynik jest jednak bardzo niski. 

Tabela 10. Współczynnik korelacji r-Spearmana między 
odczuwanym bólem, lękiem i depresją dla osób, które 
charakteryzują się lękowo-ambiwalentnym stylem 
przywiązania (N = 15, dla osób powyżej 42. roku życia)

Table 10. The r-Spearman’s correlation coefficient 
between perceived pain, anxiety and depression for people 
with anxiety-ambivalent attachment style (N = 15, for 
people over 42 years of age)

Zmienna Lęk Depresja Ból średni

Lęk – 0,26 –0,02

Depresja 0,26 – 0,23

Ból średni –0,02 0,23 –

W  tabeli  11 przedstawiono jakościową cha-
rakterystykę i  analizę wyników uzyskanych przez 
osoby z  chorobą dyskową odcinka krzyżowo-lę-
dźwiowego charakteryzujących się stylem uniko-
wym. W  grupie tej znalazło się 10  osób, dlatego 
niemożliwa była ilościowa analiza statystyczna 
otrzymanych przez nich wyników.

Sześć z pośród tych osób oprócz stylu uniko-
wego charakteryzowało się również wysokim wy-
nikiem w stylu lękowo-ambiwalentnym, trzy oso-

Tabela 8. Współczynnik korelacji r-Spearmana między 
odczuwanym bólem, lękiem i depresją dla osób, które 
charakteryzują się lękowo-ambiwalentnym stylem 
przywiązania (N = 10, dla mężczyzn)

Table 8. The r-Spearman’s correlation coefficient between 
perceived pain, anxiety and depression for people with 
anxiety-ambivalent attachment style (N = 10 for men)

Zmienna Lęk Depresja Ból średni

Lęk – –0,03 0,35

Depresja –0,03 – 0,16

Ból średni 0,35 0,16 –
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by uzyskały wysokie wyniki we wszystkich trzech 
skalach, a  jedna oprócz wysokiego wyniku dla 
stylu unikowego uzyskała również wysoki wynik 
w  stylu ufnym. Dziewięć z  nich żyło w  związku 
małżeńskim, jedna osoba (kobieta) nie była w sta-
łym związku. Ta 47-letnia kobieta uzyskała wysoki 
wynik zarówno dla stylu unikowego, jak i  lęko-
wo-ambiwalentnego. Wysoki wynik zarówno dla 
stylu ufnego, jak i unikowego otrzymał mężczyzna 
w wieku 37 lat, żyjący w małżeństwie. Średni wy-
nik w skali depresji wynosił 7,4, w skali lęku – 9,4, 
co świadczyłoby o występowaniu podwyższonego 
poziomu lęku u osób z unikowym stylem przywią-
zania (świadczy o tym wynik powyżej 8 punktów). 
Średni poziom odczuwanego przez nich bólu wy-
nosił 4,3, był więc niski (za wysoki przyjęto wynik 
6 i powyżej).

Omówienie
Celem niniejszego artykułu była próba scha-

rakteryzowania emocjonalnego funkcjonowania 
(lęk, depresja) i doświadczanego subiektywnie bó-
lu w zależności od posiadanego przez osoby cier-
piące na dyskopatię odcinka krzyżowo-lędźwiowe-
go, stylu przywiązania. 

Związki stanów depresyjnych i lękowych z bó-
lem były przedmiotem wielu opracowań i  badań  
[2, 9, 24]. W badaniach Jodzio et al. [9] stwierdzo-
no statystycznie istotny wyższy poziom depresji 
w  grupie osób z  zespołem bólowym okolicy lę-
dźwiowo-krzyżowej w  porównaniu z  grupą osób 
zdrowych. Wnikliwa lektura doniesień na temat 
związków depresji i  lęku z  bólem wskazuje na 
wpływ czynników osobowościowych na doświad-
czanie tych stanów u  osób z  bólem przewlekłym 
[6, 9, 17, 21]. W psychologii zdrowia znaczącą rolę 

w utrzymywaniu się przy zdrowiu lub radzeniu so-
bie z  chorobą przypisuje się poczuciu koherencji 
[7] oraz prężności osobowej [7, 14]. Na ukształ-
towanie się tych predyspozycji osobowościowych, 
z dużym prawdopodobieństwem, mają wpływ mię-
dzy innymi warunki wychowawcze w  pierwszych 
latach życia człowieka, podobnie jak na wzorzec 
przywiązania (typ więzi) u  człowieka dorosłego. 
Wśród badaczy zajmujących się zdrowym i zabu-
rzonym funkcjonowaniem człowieka zwiększa się 
zainteresowanie wpływem typu przywiązania na 
regulację emocji oraz zdrowie psychiczne i fizyczne  
[13, 14, 25]. Dlatego autorzy niniejszego opracowania 
podjęli próbę zbadania emocjonalnego funkcjonowa-
nia (stan lęku i depresji) osób cierpiących z powodu 
bólu przewlekłego wynikającego z choroby dyskowej 
odcinka krzyżowo-lędźwiowego w zależności od do-
minującego u nich stylu przywiązania.

Analizie statystycznej poddano dwa style: uf-
ny i  lękowo-ambiwalentny. Należy podkreślić, że 
wśród zbadanych 97 osób 80 charakteryzowało się 
ufnym stylem przywiązania, 29  osób dominacją 
stylu lękowo-ambiwalentnego, a jedynie 10 domi-
nacją stylu unikowego. 

U osób cierpiących na dyskopatię odcinka 
krzyżowo-lędźwiowego o  stylu ufnym uzyskano 
pozytywną zależność między lękiem a  odczuwa-
nym bólem. Wynik taki może świadczyć o  ade-
kwatnym emocjonalnym reagowaniu u  tych cho-
rych. Na podstawie przedstawionej w powyższym 
opracowaniu wiedzy dotyczącej funkcjonowania 
osób z  ufnym stylem przywiązania należałoby 
przypuszczać, że odczuwany przez tych chorych 
ból prowadzi do zwiększonego lęku. Może stać się 
przez to sygnałem o  zagrożeniu dobrostanu tych 
osób, być może motywującym ich do usunięcia ze-
społu bólowego. 

Tabela 11. Zestawienie wyników dla osób z chorobą dyskową odcinka krzyżowo-lędźwiowego, które charakteryzują się sty-
lem unikowym przywiązania (N = 10)

Table 11. Summary of the results for lumbosacral disc disorder patients with avoidant style (N = 10)

Lp. Płeć Wiek Stan  
cywilny

Styl 
ufny

Styl lękowo- 
-ambiwalentny

Styl  
unikowy 

Lęk Depresja Ból 

  1 k 55 mężatka 0 1 1 12 11 7

  2 m 53 żonaty 0 1 1 13 12 6

  3 m 30 żonaty 1 1 1   8   9 4

  4 k 51 mężatka 1 1 1 10 11 1

  5 m 59 żonaty 1 1 1 10   3 6

  6 k 47 panna 0 1 1   8   7 4

  7 m 51 żonaty 0 1 1   5   4 1

  8 k 30 mężatka 0 1 1 12   7 7

  9 m 41 żonaty 0 1 1 13 10 5

10 m 37 żonaty 1 0 1   3   0 2
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Wyniki analiz potwierdzają dużą zależność 
między lękiem a depresyjnym obniżeniem nastro-
ju u osób z ufnym stylem przywiązania, niezależnie 
od wieku i  płci osób badanych. Związek ten jest 
jednak największy w grupie kobiet o ufnym stylu 
przywiązania. Wynik taki wydaje się potwierdzać 
charakterystykę osób z ufnym stylem przywiązania 
mówiącą o adekwatnym przeżywaniu emocji w sy-
tuacji choroby. 

Analiza związków między bólem, lękiem i de-
presją u osób z chorobą dyskową odcinka krzyżo-
wo-lędźwiowego o  lękowo-ambiwalentnym stylu 
przywiązania daje wyniki istotne statystycznie je-
dynie w przypadku zależności między lękiem i de-
presją w grupie kobiet oraz w grupie osób poniżej 
42.  roku życia. W  tych dwóch grupach zachodzi 
podobieństwo korelacji do grupy kobiet i osób po-
niżej 40. r.ż. z ufnym stylem przywiązania oraz do 
całej grupy osób z ufnym stylem przywiązania. Być 
może jednak wiek i płeć (osoby młodsze i kobiety) 
mają większe znaczenie niż styl przywiązania dla 
przeżywanej depresji i  lęku u osób cierpiących na 
dyskopatię odcinka krzyżowo-lędźwiowego. 

W badaniach Jodzio et al. [9] stwierdzono, po-
dobnie jak w analizie funkcjonowania stylu ufnego, 
że obniżenie nastroju u  chorych z  dolegliwościami 
bólowymi było związane z  ich gotowością do re-
agowania lękiem. Nie stwierdzono natomiast, jak 
w przypadku rezultatów badania dla stylu ufnego, że 
wzmożona gotowość do reagowania lękiem sprzyja 
nasilaniu się odczuć bólowych. Być może wynika to 
z różnicy zastosowanych metod. W badaniu Jodzio 
zastosowano badanie lęku jako stałej predyspozycji, 
w  niniejszym badaniu pytano o  odczuwanie obja-
wów lękowych w ciągu ostatniego tygodnia. Istotne 
dla przedstawionych badań jest to, że badana reakcja 
lękowa była związana z predyspozycją tych osób do 
lękowego reagowania w ogóle (lęk jako cecha), a więc 
z pewnego rodzaju predyspozycją osobowościową.

Warte wspomnienia wydaje się to, że pojawi-
ła się ujemna korelacja, choć bardzo mała i  nie-
istotna statystycznie między odczuwanym bólem 
a lękiem w grupie wszystkich badanych o lękowo- 
-ambiwalentnym stylu przywiązania oraz w grupie 
osób powyżej 42.  roku życia charakteryzujących 
się tym stylem. Tendencja ta jest odwrotna do uzy-
skanej dodatniej i  istotnej statystycznie korelacji 
między lękiem a subiektywnie odczuwanym bólem 
u  osób z  ufnym stylem przywiązania. Wydaje się 
więc ważne, aby zbadać, czy zarysowana tendencja 
będzie istotna statystycznie przy porównywalnych 
ilościowo grupach badanych w zakresie obu stylów.

Również nieistotny statystycznie, ale warty 
wspomnienia i dalszej eksploracji jest wysoki wy-
nik dotyczący związku lęku z  bólem u  mężczyzn 
i  osób poniżej 42.  roku życia z  lękowo-ambiwa-
lentnym stylem przywiązania.

Grupa osób z  lękowo-ambiwalentnym stylem 
przywiązania była znacząco mniejsza w porówna-
niu z grupą osób o ufnym stylu przywiązania, być 
może dlatego uzyskano niewiele wyników istot-
nych statystycznie w  tej grupie osób z  chorobą 
dyskową odcinka krzyżowo-lędźwiowego. 

Na podstawie jakościowej analizy badanych 
z  unikowym stylem przywiązania stwierdzono 
zwiększony poziom odczuwanego lęku u  tych 
osób, mimo że średni odczuwany przez nich ból 
był słaby. Wynik taki może sugerować, że osoby 
o unikowym stylu przywiązania reagują większym 
lękiem nawet w sytuacji niewielkiego odczuwania 
bólu w  przeciwieństwie do osób z  ufnym stylem 
przywiązania, gdzie wysoki poziom lęku istotnie 
i pozytywnie korelował z wysokim nasileniem od-
czuwanych dolegliwości bólowych. 

Badania Carroll et al. [2] również potwierdziły 
związki depresji z  bólem. Autorzy stwierdzają, że 
stan depresyjny mający związek z pasywnym sty-
lem radzenia sobie z trudnymi sytuacjami w życiu 
oraz negatywnymi schematami rozumienia siebie 
i świata może mieć wpływ na rozwój dolegliwości 
bólowych. Taki sposób poznawczego i emocjonal-
nego funkcjonowania charakteryzujący osoby ze 
skłonnościami do depresji jest przejawem predys-
pozycji osobowościowych. 

Depresja i  neurotyzm (lęk jako cecha) wpły-
wają na percepcję bólu w danej chwili, a także na 
ocenę bólu z przeszłości. Te dwa czynniki natury 
osobowościowej i emocjonalnej mogą wpływać na 
brak spostrzegania zmian w  doświadczaniu bólu 
przewlekłego mimo wdrożenia leczenia [16].

Wydaje się więc niezwykle ważne, aby badać 
i  poznawać wzajemne związki między uwarun-
kowaniami osobowościowymi, funkcjonowaniem 
emocjonalnym a  doświadczanym bólem w  róż-
nych chorobach somatycznych. Choroba dysko-
wa odcinka krzyżowo-lędźwiowego kręgosłupa 
(najczęściej występującego schorzenia tego typu), 
jako zaburzenie zarówno czynnościowe, jak i bio-
logiczne, wydaje się szczególnie ważnym obszarem 
badań z tego zakresu. Odkrycie wpływu i wzajem-
nych zależności między osobowością, tendencją 
do emocjonalnego reagowania w  chorobowych 
sytuacjach oraz wpływem tych zmiennych na per-
cepcję bólu może przynieść konkretne wskazówki 
dotyczące całościowego leczenia i pomocy osobom 
z zespołami bólowymi kręgosłupa.

Przedstawiony w  niniejszym artykule materiał 
jest inspiracją do kolejnych pytań badawczych, eks-
ploracji i  badań. Zaznaczone tendencje i  kierunki 
zależności wymagałyby zwiększenia próby badanych 
osób tak, aby można było odpowiedzieć na pytanie, 
czy rodzaj posiadanego stylu przywiązania może peł-
nić funkcję zasobu zdrowotnego u  osób z  chorobą 
dyskową odcinka krzyżowo-lędźwiowego.
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