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Streszczenie

Zespoty bélowe dolnego odcinka kregostupa stanowig jeden
z najpowazniejszych probleméw w codziennej praktyce klinicz-
nej. Niniejsza praca stanowi krétki przeglad diagnostycznych, kli-
nicznych i terapeutycznych zagadnieh zwigzanych z zespotami
bélowymi kregostupa ledzwiowo-krzyzowego. W pracy oméwio-
no skutecznos¢ leczenia (farmakologicznego i niefarmakologicz-
nego) bolow krzyza. W aktualnych doniesieniach, opierajac sie
na badaniach wysokiej wiarygodnosci, podkresla sie umiarkowa-
na skutecznos¢ terapii poznawczej i behawioralnej, ¢wiczef oraz
interdyscyplinarnej rehabilitacji w przewlektych i podostrych bo-
lach krzyza, natomiast w ostrych dolegliwosciach bélowych jedy-
na skuteczna terapia jest powierzchowne stosowanie ciepta.
Podsumowujac, leczenie zespotéw bélowych kregostupa powin-
no by¢ interdyscyplinarne i oparte na wspotpracy specjalistow
z réznych dziedzin. W podjeciu odpowiedniej strategii terapeu-
tycznej duze znaczenie maja réwniez preferencje pacjenta, koszt,
dostepnosé, a takze obraz kliniczny.

Wstep

Zespoty bélowe dolnego odcinka kregostupa stano-
wig jedna z najczestszych przyczyn wizyt w gabinecie
lekarza rodzinnego. Z badan epidemiologicznych wyni-
ka, ze 65-80% 0s6b z catej populacji doswiadczy przy-
najmniej raz w zyciu epizodu bélu krzyza, co odpo-
wiada rocznemu wystepowaniu dolegliwosci w grani-
cach 5% [1]. Czestos¢ tych zespotéw bélowych zwieksza
sie z wiekiem i siega ok. 49% wsréd o0séb powyzej
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Low back pain is becoming one of the most serious problems in
present-day medicine. This paper briefly reviews the diagnostic,
clinical and therapeutic problems of low back pain. The
effectiveness of medication (pharmacological and non-
pharmacological) for acute and chronic low back pain is
discussed. The recent data suggest that therapies with good
evidence of moderate efficacy for chronic or subacute low back
pain are cognitive-behavioural therapy, exercise, and
interdisciplinary rehabilitation. The only therapy with good
evidence of efficacy for acute low back pain is superficial heat.
In conclusion, therapeutic management should be inter-
disciplinary and focused on cooperation between different
specialists. On the other hand, patient preferences, cost,
availability and clinical features are important for making an
appropriate decision concerning treatment strategy.

65. roku zycia [1]. Niewielka skuteczno$¢ postepowania
terapeutycznego, pomimo znacznej dostepnosci srod-
kéw farmaceutycznych oraz licznych mozliwosci w za-
kresie postepowania fizjoterapeutycznego, wynika
z duzej réznorodnosci przebiegu klinicznego, ktéry mo-
ze byt powodowany lub podtrzymywany przez wiele
czynnikéw biopsychospotecznych. Naleza do nich czyn-
niki biologiczne, takie jak wiek, sprawnosé¢ fizyczna,
zmniejszona ruchomosé i sita miesni, czynniki psycho-
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logiczne, a takze spoteczne, wynikajace z sytuacji
w miejscu pracy czy braku akceptacji ze strony najbliz-
szego otoczenia.

Niespecyficzny charakter dolegliwosci bélowych
i tendencja do ich opanowania ,,za wszelka cene”, bez
wnikania w istote przyczyn bélu, prowadzi czesto
do polipragmazji w leczeniu zaréwno farmakologicz-
nym, jak i fizjoterapeutycznym. Skutki takiego postepo-
wania moga by¢ czesto nieodwracalne i moga prowa-
dzi¢ do béléow nawrotowych oraz przejscia choroby
w postac przewlekta. Nietypowy przebieg choroby nie
zwalnia jednak z wnikliwej diagnostyki, poniewaz le-
czenie przyczynowe czesto pozwala na odzyskanie pet-
nej sprawnosci fizycznej. Jednoczesnie rzetelne leczenie
metodami medycyny konwencjonalnej wymaga nie tyl-
ko cierpliwosci i wyrzeczen, lecz takze pokonania wielu
ograniczen w konsekwentnym postepowaniu diagno-
stycznym i terapeutycznym.

W ciggu ostatniej dekady zagadnienia zwigzane
z etiopatogeneza, diagnostyka i klinicznymi przejawami
zespotdéw bélowych odcinka ledzwiowo-krzyzowego staty
sie przedmiotem szczegblnego zainteresowania nie tylko
reumatologow, lecz takze patologdw, neurologéw, neuro-
chirurgdw, ortopedéw, specjalistow rehabilitacji medycz-
nej oraz fizjoterapeutéw. Rezultatem wsp6lnych prac
przedstawicieli wielu dziedzin medycyny jest opracowanie
zalecen dotyczacych postepowania w zespole bélowym
kregostupa ledzwiowo-krzyzowego w okresie ostrym oraz
przewlektym, ktére zostaty przyjete jako zalecenia Pol-
skiego Towarzystwa Rehabilitacji [2]. Obejmuja one wiele
dziatan z zakresu edukacji zdrowotnej, poradnictwa za-
wodowego, nauki zasad ergonomii i psychoterapii, ktére
obok farmakoterapii, kinezyterapii i fizykoterapii stanowia
nieodzowny warunek skutecznosci leczenia.

Szeroki aspekt kliniczny dolegliwosci bélowych i cze-
sto trudna lub wrecz niemozliwa do okreélenia ich etiolo-
gia wymagaja indywidualizacji postepowania terapeu-
tycznego. Mozliwe jest ono dzieki opracowanym
zaleceniom terapeutycznym, ktére stanowig podsumo-
wanie badan klinicznych z randomizacja, z uwzglednie-
niem oceny sity wiarygodnosci danych oraz skutecznosci
poszczegblnych metod leczenia. Wobec rozbieznosci po-
gladéw prezentowanych przez rézne osrodki kliniczne,
dotyczacych postepowania w zespotach bélowych dolne-
go odcinka kregostupa, podsumowanie dotychczasowej
wiedzy w tej dziedzinie jest konieczne w celu zaplanowa-
nia i realizacji wtasciwej strategii terapeutyczne;j.

Definicja i czynniki sprzyjajace
wystapieniu zespotéw bolowych
kregostupa ledzwiowo-krzyzowego

Bél krzyza definiowany jest jako bél zlokalizowany
pomiedzy 12. zebrem a dolnymi fatdami posladkowymi,

ale moze mu towarzyszy¢ bél koficzyn dolnych [3]. Tylko
w ok. 10% przypadkéw mozna okresli¢ konkretng przy-
czyne fizyczng, np. kompresja korzenia nerwu, uraz, in-
fekcja czy obecnosé guza. W 90% jest to bél niespecy-
ficzny, ktéry zgodnie z definicja wg Waddella wystepuje
u pacjentéw w wieku 20-55 lat, dotyczy okolicy ledzwio-
wo-krzyzowej, posladkéw i uda, ma charakter mecha-
niczny, jest uzalezniony od mechanicznej aktywnosci
i zmienia sie w czasie, a stan pacjenta jest dobry [4].

Z uwagi na duze konsekwencje ekonomiczne oce-
na ryzyka wystagpienia i przewlektosci oraz niekorzyst-
nego przebiegu nieswoistego bélu krzyza ma znaczenie
nie tylko do okreslenia indywidualnej terapii, lecz takze
odgrywa role w planowaniu strategii dziatah spotecz-
nych. W tym celu zostaty wyodrebnione trzy grupy
czynnikéw rokowniczych. Naleza do nich czynniki osob-
nicze (wiek, sprawnos¢ fizyczna, sita miedni grzbietu
i brzucha, palenie tytoniu), psychospoteczne (stres, lek,
nastréj, emocje, czynnosci poznawcze, zachowania bo-
lowe) oraz zawodowe (praca fizyczna, wibracje, mono-
tonne zadania, stosunki w pracy i wsparcie spoteczne),
ktére okreslono jako ,z6tte flagi”. Do czynnikéw wpty-
wajacych na przewlektosé dolegliwosci bélowych nale-
z3 m.in.: otytos¢, stabe wyksztatcenie, duze natezenie
bolu i duzy stopief niepetnosprawnosci, depresyjny na-
str6j, niezadowolenie w pracy, niemoznos¢ otrzymania
[zejszych obowiazkéw po powrocie do pracy czy tez ko-
nieczno$¢ podnoszenia ciezardéw przez 3/4 dnia [5].

Do czynnikéw sprzyjajacych wystapieniu niespecy-
ficznych béléw krzyza naleza sytuacje sprzyjajace prze-
ciazeniu kregostupa, takie jak: otytosé¢, wysoki wzrost
(u kobiet > 170 cm, u mezczyzn > 180 cm), ciaza, niewy-
dolnos¢ miesni brzucha i pasa biodrowego, siedzacy
tryb zycia, dtugotrwate prowadzenie samochodu, upra-
wianie pewnych sportéw (np. hokej, zeglarstwo), ciezka
praca fizyczna, narazenia na wibracje, niektére zaburze-
nia osobowosci (hipochondria, histeria) i stany depre-
syjne. Przeciagzenie moze dotyczyé miesdni, wiezadet lub
torebek stawowych, co warunkuje czas trwania i cha-
rakter dolegliwosci bélowych.

Przebieg kliniczny i prognoza

Nieswoisty bél krzyza nie wiaze sie ze zmianami
strukturalnymi i ma zazwyczaj przebieg korzystny. Dole-
gliwosci bélowe samoistnie zmniejszajg sie w ciggu
4-6 tygodni u ok. 80-90% chorych i ustepuja po 12 ty-
godniach [6], aczkolwiek u okoto 1/3 pacjentéw dolegli-
wosci bolowe o umiarkowanej intensywnosci utrzymu-
ja sie przez rok od wystapienia pierwszego incydentu
bélowego, co u jednego na 5 chorych jest powodem
ograniczenia aktywnosci fizycznej [7].

Bél moze by¢ sklasyfikowany wg czasu trwania jako
ostry (0-6 tygodni trwania), podostry (7-12 tygodni
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trwania) lub przewlekty (powyzej 12 tygodni trwania).
Jako nawracajacy definiowany jest taki bél, ktory wyste-
puje czesciej niz dwa razy w ciggu roku, a jego catkowi-
ty czas trwania nie przekracza 6 miesiecy. Nawracajace
dolegliwosci bélowe wigza sie z dtugotrwatg niepetno-
sprawnoscia i problemami uczestnictwa w zyciu spo-
tecznym, co pogarsza rokowanie.

W typowym przebiegu choroby aktywnos¢ pacjenta
i stopien uczestnictwa stopniowo zwiekszajg sie do po-
ziomu sprzed pierwszego epizodu bélowego. Nie zawsze
oznacza to ustagpienie dolegliwosci bélowych, lecz po-
wrét chorego do normalnej aktywnosci. W przebiegu
nietypowym niepetnosprawnos¢ i ograniczenie uczest-
nictwa nie zmniejszaja sie w miare uptywu czasu, lecz
utrzymuja sie na jednakowym poziomie lub nawet ule-
gaja nasileniu. Umownie przyjeto okres 3 tygodni,
w ktérym powinno nastapi¢ zwiekszenie poziomu ak-
tywnosci pacjenta. Nietypowy przebieg moze dotyczyc
zarébwno pacjentéw z ostrym, jak i przewlektym zespo-
tem bélowym dolnego odcinka kregostupa. Nietypowy
przebieg choroby moze by¢ wynikiem oddziatywania
czynnikéw biopsychospotecznych, ktére wraz z narasta-
niem stopnia niepetnosprawnosci odgrywaja coraz
wiekszg role w procesie terapeutycznym, wptywajac
na stopief kontroli pacjenta nad dolegliwosciami [8].

Leczenie

A Leczenie farmakologiczne — ocena
skutecznosci interwencji terapeutycznych

Osiagniecie zamierzonego celu terapeutycznego,
polegajacego nie tylko na opanowaniu dolegliwosci bo-
lowych i naprawie uszkodzonych tkanek, lecz takze
umozliwieniu choremu powrotu do petni aktywnosci
zyciowej i partycypacji w zyciu spotecznym oraz w przy-
sztosci — zapobieganiu niepetnosprawnosci, mozliwe
jest wytacznie dzieki kompleksowemu i wielospecjali-
stycznemu leczeniu. Obejmuje ono farmakoterapie, fi-
zjoterapie, psychoterapie i leczenie operacyjne.

Nalezy jednak pamieta¢ o tym, ze w przypadku za-
awansowanych zmian prowadzacych do dtugotrwatej
destabilizacji struktur kregostupa zadna forma leczenia
nie spetni oczekiwan chorego. Wtasciwe rozpoznanie,
ocena przebiegu choroby, stopnia nasilenia dolegliwosci,
uposledzenia funkcji, a takze poznanie potrzeb i oczeki-
wah pacjenta powinny poprzedzaé rozpoczecie terapii.

W odniesieniu do wiekszosci chorych do lekéw
~pierwszej linii” naleza acetaminofen i niesteroidowe
leki przeciwzapalne [9]. Wiarygodne dane dotycza krét-
kotrwatej skutecznosci niesteroidowych lekéw przeciw-
zapalnych, lekéw zmniejszajacych napiecie miesni
szkieletowych (w ostrych zespotach bdlowych) oraz
tréjeyklicznych lekéw przeciwdepresyjnych (w bdlach
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przewlektych). Nie wykazano jednak istotnej réznicy
w zakresie skutecznosci terapeutycznej ktérejkolwiek
z wymienionych grup lekéw [10]. Kolejng alternatywa
jest stosowanie flupirtyny — leku przeciwbélowego, na-
lezgcego do grupy SNEPCO (Selective Neuronal Potas-
sium Chanel Opener), ktéry poza dziataniem przeciwbo-
lowym zmniejsza napiecie miesniowe. Korzystny efekt
terapeutyczny wykazano m.in. w terapii podostrego ze-
spotu bélowego dolnego odcinka kregostupa [11]. Tera-
pia powinna by¢ stosowana indywidualnie, po uwzgled-
nieniu wskazan i przeciwwskazanh oraz kompleksowego
planu postepowania leczniczego.

B. Leczenie niefarmakologiczne
— ocena skutecznosci interwenc;ji
terapeutycznych

Z przegladu danych opartych na faktach wynika, ze
pozostawanie w toézku nie jest korzystne dla pacjentéw
z ostrym lub podostrym zespotem bélowym kregostupa
ledZzwiowo-krzyzowego. Zaleca sie, aby byto ono mozli-
wie krotkie, nie dtuzsze niz kilka dni [12].

Wyniki badan z randomizacjg potwierdzaja skutecz-
nos¢ Ewiczen fizycznych w przewlektych bélach krzyza.
Brak jest jednak wystarczajacych dowodéw na okreslenie
optymalnej zawartosci programu éwiczen, dlatego tez re-
komenduje sie stosowanie zréznicowanego programu
¢wiczen, dostosowanego do potrzeb pacjenta [13].

Réwniez leczenie poznawcze i behawioralne u pa-
cjentéw z przewlektym bolem krzyza jest skuteczniej-
sze niz pozostawienie pacjenta bez leczenia, aczkolwiek
nie wykazano réznic w odniesieniu do innych metod
aktywnego postepowania [14].

Z kolei w badaniach dotyczacych skutecznosci sto-
sowania wyciagéw w bélach krzyza istnieja wiarygodne
dane wskazujace na brak poprawy po stosowaniu wy-
ciggébw w leczeniu zaréwno ostrych, jak i przewlektych
dolegliwosci bélowych [15].

Wyniki badan dotyczace skutecznosci stosowania
takich metod, jak: biofeedback, TENS [16], terapia ultra-
dzwiekowa [17], elektroterapia [18] i laseroterapia [19],
nie potwierdzaja ich skutecznosci w leczeniu bolu krzy-
za. Istnieja sprzeczne dane na temat skutecznosci ma-
sazu w leczeniu bolow krzyza [20], natomiast wykaza-
no, ze ¢wiczenia w wodzie przynosza poprawe
w zakresie stanu czynnosciowego pacjentéw z przewle-
ktym bélem krzyza [21]. W zaleceniach Amerykanskiego
Towarzystwa Fizjoterapii na podstawie badan wysokiej
wiarygodnosci podkresla sie umiarkowanga skutecznosé
terapii poznawczej i behawioralnej, éwiczen i terapii
manualnej w przewlektych i podostrych bélach krzyza
[22]. W ostrych dolegliwosciach bélowych jedyna sku-
teczng terapig byto natomiast powierzchowne stoso-
wanie ciepta [22].
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W Swietle zaprezentowanych badan szczegélnego
znaczenia nabiera kompleksowe, a zarazem indywidu-
alne traktowanie chorego, zrozumienie jego potrzeb
i oczekiwan oraz konsekwentne i wspélne realizowa-
nie zaplanowanych celéw terapeutycznych. Takie po-
dejscie wymaga zwiekszenia poziomu aktywnosci pa-
cjenta, mozliwego dzieki opanowaniu zachowah
bélowych. Celem tego dziatania jest umozliwienie
choremu aktywnosci, pomimo odczuwanego bélu. Jed-
noczesnie coraz lepsze poznanie ztozonych mechani-
zméw patogenetycznych pozwala na zrozumienie
istoty zjawisk prowadzacych do rozwoju zmian pato-
logicznych.

Zastosowanie coraz doskonalszych metod diagno-
stycznych przy jednoczesnym partnerskim, indywidual-
nym i kompleksowym postepowaniu terapeutycznym
warunkuje spetnienie oczekiwanh chorego. Jednoczeénie
roznicowanie celéw terapii wymaga niejednokrotnie
modyfikacji dotychczasowej strategii postepowania te-
rapeutycznego w celu uzyskania mozliwie maksymal-
nego efektu klinicznego.
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