
 

UNIWERSYTET MEDYCZNY W ĞODZI 

WYDZIAĞ Wojskowo-Lekarski 

Oddziağ FIZJOTERAPII 

 

 

 

 

PATRYCJA MROZEK 

Nr albumu: 506817840 

 

 

 

OCENA WYNIKčW LECZENIA  DOLEGLIWOśCI 

BčLOWYCH KRŇGOSĞUPA W ODCINKU  

LŇDťWIOWO-KRZYŧOWYM MASAŧEM 

WIBROAKUSTYCZNYM  

 

 

PRACA MAGISTERSKA 

 

 

 

 

          Promotor 

Dr hab. n. med. Zbigniew Dudkiewicz - prof. nadzw. UM 

  

 

 

Ğ·dŦ 2010 



2 

 

 

 

{Ǉƛǎ ǘǊŜǏŎƛ 

²{¢Bt _______________________________________________________________ 4 

wh½5½L!_ L. !b!¢haL! L .Lha9/I!bLY! YwBDh{_¦t! ² h5/LbY¦ 

 [B5¾²Lh²h ς Yw½¸Àh²¸a _____________________________________________ 6 

1.1. .ǳŘƻǿŀ ŀƴŀǘƻƳƛŎȊƴŀ ƪǊťƎƻǎƱǳǇŀ ǿ ƻŘŎƛƴƪǳ ƭťŘȋǿƛƻǿƻ - ƪǊȊȅȍƻǿȅƳ __________ 6 

1.1.1. YǊťƎƛ ƭťŘȋǿƛƻǿŜ _________________________________________________________ 6 

1.1.2. YƻǏŏ ƪǊȊȅȍƻǿŀ ___________________________________________________________ 7 

1.1.3. tƻƱŊŎȊŜƴƛŀ ƪǊťƎƽǿ ƭťŘȋǿƛƻǿȅŎƘ _____________________________________________ 9 

1.1.4. tƻƱŊŎȊŜƴƛŀ ƭťŘȋǿƛƻǿŜƎƻ ƻŘŎƛƴƪŀ ƪǊťƎƻǎƱǳǇŀ Ȋ ƪƻǏŎƛŊ ƪǊȊȅȍƻǿŊ ___________________ 11 

1.2. .ƛƻƳŜŎƘŀƴƛƪŀ ŘƻƭƴŜƎƻ ƻŘŎƛƴƪŀ ƪǊťƎƻǎƱǳǇŀ ______________________________ 11 

wh½5½L!_ LL. 9¢Lht!¢hD9b9½! .j[j² Yw9Dh{_¦t! ² h5/LbbY¦  

[B5¾²Lh²h-Yw½¸Àh²¸a _____________________________________________ 15 

2.1. ½ŜǎǇƻƱȅ ǇǊȊŜŎƛŊȍŜƴƛƻǿŜ ______________________________________________ 15 

2.2. Choroba zwyrodnieniowa ____________________________________________ 17 

2.3. ½ŜǎǇƻƱȅ ƴŜǳǊƻƎŜƴƴŜ _________________________________________________ 18 

2.4. Inne przyczyny _____________________________________________________ 20 

wh½5½L!_ LLL. ²{tj_/½9{b9 a9¢h5¸ [9/½9bL! 5h[9D[L²h|/L .j[h²¸/I 

YwBDh{_¦t! _________________________________________________________ 21 

3.1. Zabiegi z zakresu kinezyterapii _________________________________________ 21 

3.2. Zabiegi z zakresu fizykoterapii _________________________________________ 22 

3.2.1. /ƛŜǇƱƻƭŜŎȊƴƛŎǘǿƻ ________________________________________________________ 23 

3.2.2. Leczenie zimnem ________________________________________________________ 23 

3.2.3. Sonoterapia ____________________________________________________________ 24 

3.2.6. Elektroterapia __________________________________________________________ 26 

3.3. [ŜŎȊƴƛŎȊŜ ŘȊƛŀƱŀƴƛŜ Ƴŀǎŀȍǳ ƪƭŀǎȅŎȊƴŜƎƻ _________________________________ 26 

3.4. ½ŀǎǘƻǎƻǿŀƴƛŜ ǎǇŜŎƧŀƭƴȅŎƘ ƳŜǘƻŘ ŦƛȊƧƻǘŜǊŀǇŜǳǘȅŎȊƴȅŎƘ ǿ ōƽƭŀŎƘ ƪǊťƎƻǎƱǳǇŀ 

ƭťŘȋǿƛǿƻ-ƪǊȊȅȍƻǿŜƎƻ ______________________________________________________ 27 

3.5. Leczenie farmakologiczne_____________________________________________ 28 



3 

 

3.6. Leczenie operacyjne _________________________________________________ 28 

3.7. ²ƛōǊƻŀƪǳǎǘȅƪŀ ǿ ƪƻƳǇƭŜƪǎƻǿȅƳ ƭŜŎȊŜƴƛǳ ƴŀǊȊŊŘǳ ǊǳŎƘǳ __________________ 29 

wh½5½L!_ L±. ½!_hÀ9bL! L /9[ tw!/¸ _____________________________________ 32 

4.1. ½ŀƱƻȍŜƴƛŀ ǇǊŀŎȅ _____________________________________________________ 32 

4.2. Cel pracy __________________________________________________________ 32 

wh½5½L!_ ±. a!¢9wL!_ L a9¢h5¸Y! tw!/¸ _______________________________ 33 

5.1. aŀǘŜǊƛŀƱ ōŀŘŀǿŎȊȅ __________________________________________________ 33 

5.2. aŜǘƻŘȅƪŀ ōŀŘŀƵ ____________________________________________________ 33 

wh½5½L!_ ±L. ²¸bLYL .!5!c ____________________________________________ 39 

wh½5½L!_ ±LL. haj²L9bL9 ²¸bLYj² L 5¸{Y¦W{! __________________________ 50 

wh½5½L!_ ±LLL. WNIOSKI ________________________________________________ 54 

wh½5½L!_ L·. STRESZCZENIE _____________________________________________ 55 

wh½5½L!_ ·. tL|aL9bbL/¢²h ___________________________________________ 57 

wh½5½L!_ ·L. ½!_+/½bLYL _______________________________________________ 62 

 

 

  



4 

 

WSTŇP 

 

W ciŃgu ostatnich kilkudziesiňciu lat zaobserwowaĺ moŨna znaczny postňp 

cywilizacji, a co za tym idzie, narastajŃce zmiany w  stylu Ũycia ludnoŜci kraj·w 

rozwiniňtych. Wszechobecny poŜpiech, stres, og·lny wzrost intensywnoŜci Ũycia 

wymusiğy ograniczenie czasu poŜwiňcanego na aktywnoŜĺ fizycznŃ, relaks  

i regeneracjň. Paradoksalnie wzrost tempa Ũycia nie zaowocowağ zwiňkszeniem 

aktywnoŜci fizycznej przeciňtnego czğowieka. Przeciwnie, znaczna czňŜĺ populacji 

zar·wno pracuje jak i odpoczywa w pozycji siedzŃcej, Ŝwiadomie lekcewaŨŃc ryzyko 

zwiŃzane z zaniedbaniem higieny Ũycia codziennego. W efekcie choroby narzŃdu ruchu 

zajmujŃ dziŜ trzecie miejsce wŜr·d dolegliwoŜci trapiŃcych osoby w wieku Ŝrednim  

i stanowiŃ poğowň schorzeŒ przewlekğych ludzi po 50 roku Ũycia. [59, 60]  

DolegliwoŜci b·lowe krňgosğupa w odcinku lňdŦwiowo-krzyŨowym naleŨŃ  

do najczňŜciej wystňpujŃcych u czğowieka problem·w zwiŃzanych z zaburzeniem 

struktury i funkcji narzŃdu ruchu. U prawie 80% populacji na przestrzeni Ũycia 

wystňpuje przynajmniej jeden epizod b·lowy dolnego odcinka krňgosğupa.  

W 90% przypadk·w b·l mija po upğywie 2 - 4 tygodni. Istnieje jednak tendencja  

do rozwoju b·lu przewlekğego u 40% os·b, kt·re odczuwajŃ dolegliwoŜci b·lowe  

po upğywie szeŜciu miesiňcy, oraz u 33% skarŨŃcych siň na b·le po upğywie roku  

lub dw·ch lat. [39] 

Do gğ·wnych przyczyn dolegliwoŜci b·lowych krňgosğupa w odcinku lňdŦwiowym 

naleŨŃ sumujŃce siň w ciŃgu Ũycia nieprawidğowe obciŃŨenia, przeciŃŨenia, czňsto 

wynikajŃce z charakteru pracy,  przebywania w pozycji siedzŃcej, braku aktywnego 

wypoczynku, nadwagi, otyğoŜci i braku wğaŜciwej profilaktyki. W efekcie mamy  

do czynienia ze stopniowymi, wieloetapowymi i postňpujŃcymi mikrourazami 

krňgosğupa i struktur przykrňgosğupowych.  

B·l krňgosğupa moŨe byĺ spowodowany uszkodzeniem krŃŨka miňdzykrňgowego 

jak r·wnieŨ podraŨnieniem innych struktur anatomicznych tej okolicy, takich jak: 

torebki stawowe, wiňzadğa miňdzykolcowe i podğuŨne, miňŜnie przykrňgosğupowe, 

pochewki korzeni nerwowych, opona twarda, trzon krňgu, tkanka ğŃczna w obrňbie 

nerw·w i naczyŒ krwionoŜnych. W niekt·rych przypadkach prowadzi to do powstania 

lňdŦwiowej skoliozy czynnoŜciowej (reflektorycznej). Tylko nieznaczna czňŜĺ 
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pacjent·w wymaga leczenia operacyjnego, zdecydowana wiňkszoŜĺ, bo aŨ okoğo  

97-99% kwalifikuje siň do leczenia zachowawczego. [15, 29, 59, 63]  

Obecnie istnieje wiele metod  postňpowania nakierowanego gğ·wnie  

na zmniejszenie dolegliwoŜci b·lowych bŃdŦ, jeŜli to moŨliwe, zniesienie ich 

przyczyny. JednŃ z nich, stosunkowo nowŃ,  dopiero zyskujŃca sobie uznanie ze strony 

pacjent·w, lekarzy i fizjoterapeut·w jest terapia wibroakustyczna.  

Wibroakustyczne metody leczenia po raz pierwszy znalazğy zastosowanie  

w praktyce klinicznej pod koniec XX wieku. Wysoka skutecznoŜĺ metody znalazğa 

wyjaŜnienie wraz z odkryciem zjawiska mikrowibracji tkanek organizmu. UrzŃdzenia  

o dziağaniu wibroakustycznym oddziağujŃ na organizm za pomocŃ mikrowibracji,  

przy czym zakres czňstotliwoŜci i amplitudy drgaŒ sŃ zgodne  z naturalnymi wibracjami 

tkanek. Terapia wibroakustyczna wpğywa na relaksacjň miňŜni oraz zwiňkszenie 

cyrkulacji krwi i limfy. Ma r·wnieŨ pozytywne oddziağywanie na system wegetatywny. 

[8, 10, 27] 

Zdecydowağam siň podjŃĺ temat zasadnoŜci stosowania terapii wibroakustycznej  

u pacjent·w z b·lami odcinka lňdŦwiowo-krzyŨowgo krňgosğupa poniewaŨ, o ile 

zapadalnoŜĺ na owŃ dolegliwoŜĺ jest zjawiskiem powszechnym, a przez to szczeg·lnie 

bliskim nie tylko lekarzom, ale r·wnieŨ fizjoterapeutom, tak wspomaganie leczenia 

wibroakustykŃ w polskiej rzeczywistoŜci jest metodŃ praktykowanŃ w nielicznych 

plac·wkach. Niewiele teŨ moŨna znaleŦĺ na naszym rynku fachowej literatury 

poŜwieconej temu zagadnieniu. Dla tego uznağam za przydatne zgromadzenie  

i przedstawienie informacji na temat dziağania masaŨu wibroakustycznego  

oraz moŨliwoŜci jego stosowania i przydatnoŜci w przypadku chorych z b·lami dolnego 

odcinka krňgosğupa.  
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ROZDZIAĞ I  

ANATOMIA  I  BIOME CHANIKA  KRŇGOSĞUPA W ODCINKU 

LŇDťWIOWO ï KRZYŧOWYM 

   

1.1. Budowa anatomiczna krňgosğupa w odcinku lňdŦwiowo - krzyŨowym 

Krňgosğup (columna vertebralis) tworzy swego rodzaju koŜciec osiowy ciağa 

czğowieka, ğŃczŃc siň od g·ry z podstawŃ czaszki, zaŜ od doğu z koŜĺmi biodrowymi. 

Krňgosğup zwykğo siň dzieliĺ na piňĺ odcink·w: szyjny, piersiowy, lňdŦwiowy, 

krzyŨowy i guziczny. KaŨdy odcinek skğada siň z okreŜlonej liczby, 

charakterystycznych dla siebie krňg·w. IloŜĺ krňg·w w poszczeg·lnych odcinkach 

wynosi odpowiednio: siedem ï w odcinku szyjnym, dwanaŜcie ï w piersiowym, po piňĺ 

ï w lňdŦwiowym i krzyŨowym oraz trzy do piňciu ï w odcinku guzicznym. Krňgi trzech 

pierwszych odcink·w okreŜlane sŃ mianem krňg·w prawdziwych (vertebrae verte),  

tzn. bňdŃcych samodzielnymi koŜĺmi, zaŜ poğŃczone koŜciozrostami krňgi odcinka 

krzyŨowego i guzicznego zwane sŃ krňgami rzekomymi (vertebrae spuriae). 

Poszczeg·lne krňgi prawdziwe ğŃczŃ siň ze sobŃ poprzez krŃŨki miňdzykrňgowe  

oraz stawy miňdzykrňgowe wzmocnione systemem wiňzadğowym. [6, 67] 

 

1.1.1. Krňgi lňdŦwiowe 

Krňgi lňdŦwiowe, podobnie jak krňgi odcinka szyjnego i piersiowego, zbudowane 

sŃ z poğoŨonego od strony brzusznej trzonu krňgu oraz ğuku krňgu znajdujŃcego  

siň po stronie grzbietowej. TworzŃ one otw·r krňgowy dla rdzenie krňgowego. Krňgi 

lňdŦwiowe nie posiadajŃ charakterystycznych dla krňg·w szyjnych otwor·w  

w wyrostkach poprzecznych, ani typowych dla krňg·w piersiowych powierzchni 

stawowych dla Ũeber. SŃ wyjŃtkowo duŨe i masywne, a ich wymiar strzağkowy jest 

mniejszy od poprzecznego. [35, 53] 

Trzony przyjmujŃ ksztağt nerkowaty. Na przedniej i bocznej powierzchni trzonu 

znajdujŃ siň gňsto uğoŨone otwory odŨywcze, zaŜ na jego tylnej powierzchni widoczny 

jest otw·r podstawno-krňgowy dla Ũyğy ğŃczŃcej siň z splotem Ũylnym kanağu 

krňgowego. Trzon krňgu piŃtego wyr·Ũnia siň charakterystycznŃ klinowatŃ budowŃ 

(wyŨszy z przodu, wysokoŜĺ maleje ku tyğowi). [2, 58] 



7 

 

 

Ryc.1. Odcinek lňdŦwiowy krňgosğupa (widok od strony lewej). [C] 

 

Z ğuku krňgu sw·j poczŃtek bierze pojedynczy wyrostek kolczysty oraz cztery 

wyrostki parzyste: stawowy g·rny, stawowy dolny,  dodatkowy i poprzeczny 

(Ũebrowy). Wyrostek kolczysty jest obustronnie spğaszczony w kierunku strzağkowym. 

Wyrostek stawowy g·rny ma powierzchniň stawowŃ skierowanŃ przyŜrodkowo,  

a dolny ï bocznie.  Wyrostek stawowy dodatkowy leŨy u  podstawy wyrostka 

stawowego g·rnego i w rzeczywistoŜci reprezentuje zredukowany wyrostek 

poprzeczny.  Wyrostek Ũebrowy znajduje siň w miejscu wyrostka poprzecznego  

i filogenetycznie jest pozostağoŜciŃ Ũebra (szczŃtkowe Ũebro lňdŦwiowe). Na bocznej 

powierzchni wyrostk·w stawowych g·rnych znajdujŃ siň uwypuklenia zwane 

wyrostkami suteczkowatymi. [6, 25, 53] 

 

1.1.2. KoŜĺ krzyŨowa 

KoŜĺ krzyŨowŃ buduje piňĺ krňg·w krzyŨowych, kt·re zrastajŃ siň dopiero okoğo 

20-25 roku Ũycia. WyobraŨa ona ksztağt tr·jkŃta, skierowanego podstawŃ ku g·rze,  

a wierzchoğkiem ku doğowi i do przodu. Na jej powierzchni przedniej (miednicznej) 
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widoczny jest podw·jny  szereg otwor·w krzyŨowych miednicznych pomiňdzy kt·rymi 

znajdujŃ siň kresy poprzeczne - pozostağoŜci po krŃŨkach miňdzykrňgowych w postaci 

koŜciozrost·w.  

 

Ryc.2. KoŜĺ krzyŨowo i koŜĺ guziczka (widok od przodu). [C] 

 

Na wypukğej powierzchni tylnej (grzbietowej) znajdujŃ siň otwory krzyŨowe 

grzbietowe oraz grzebieŒ krzyŨowy poŜrodkowy, reprezentujŃcy zroŜniňte wyrostki 

kolczyste krňg·w krzyŨowych.  PrzyŜrodkowo od szeregu otwor·w krzyŨowych 

grzbietowych umiejscowiony jest, powstağy ze zroŜniňtych wyrostk·w stawowych, 

grzebieŒ krzyŨowy poŜredni, zaŜ po stronie bocznej, utworzony przez wyrostki 

poprzeczne,  grzebieŒ krzyŨowy boczny.  
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Ryc.3. KoŜĺ krzyŨowo i koŜĺ guziczka (widok od tyğu). [C] 

 

Na podstawie koŜci krzyŨowej, pomiňdzy ğukiem a trzonem pierwszego krňgu 

krzyŨowego, znajduje siň tr·jkŃtny otw·r prowadzŃcy do kanağu krzyŨowego, 

koŒczŃcego siň u wierzchoğka koŜci ujŜciem otoczonym r·Ũkami krzyŨowymi i zwanym 

rozworem krzyŨowym. Na czňŜciach bocznych, odpowiadajŃcych rozwojowo 

zroŜniňtym Ũebrom krzyŨowym, widoczne sŃ powierzchnie stawowe dla koŜci 

biodrowych, tzw. powierzchnie uchowate, a nad nimi chropowate guzowatoŜci 

krzyŨowe. [6, 67] 

KŃt powstağy na granicy ostatniego krňgu lňdŦwiowego i podstawy koŜci krzyŨowej 

nosi miano kŃta lňdŦwiowo-krzyŨowego i wynosi okoğo 120-170 stopni. Jego 

wierzchoğek leŨy na tzw. wzg·rku, utworzonym przez krawňdŦ krŃŨka 

miňdzykrňgowego leŨŃcego miňdzy piŃtym krňgiem lňdŦwiowym a podstawŃ koŜci 

krzyŨowej.  

KoŜĺ krzyŨowa kobiet jest kr·tsza, szersza, ma sğabiej zaznaczonŃ krzywiznň i jest 

poğoŨona bardziej poziomo niŨ u mňŨczyzny. [6, 25] 

 

1.1.3. PoğŃczenia krňg·w lňdŦwiowych 

PoğŃczenia krňg·w lňdŦwiowych, podobnie jak w przypadku wyŨszych partii 

krňgosğupa,  dzieli siň na Ŝcisğe i ruchome (stawowe). Do pierwszej grupy zalicza  
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siň chrzŃstkozrosty ğŃczŃce trzony krňg·w oraz wiňzozrosty ğŃczŃce trzony, ğuki, 

wyrostki poprzeczne i kolczyste. W grupie drugiej znajdujŃ siň poğŃczenia stawowe 

miňdzy wyrostkami stawowymi krňg·w.  

Trzony poszczeg·lnych krňg·w ğŃczŃ siň ze sobŃ za poŜrednictwem krŃŨk·w 

miňdzykrňgowych. SŃ to pğaskie pğytki zbudowane z leŨŃcego na zewnŃtrz pierŜcienia 

wğ·knistego oraz galaretowatego rdzenia (jŃdra miaŨdŨystego). CzňŜci te przechodzŃ 

jedna w drugŃ bez wyraŦnie zaznaczonej granicy. Struktura pierŜcienia wğ·knistego jest 

bardziej zbita, zbudowana z koncentrycznie uğoŨonych blaszek, r·wnolegğych do brzegu 

trzonu krňgu. Tkanka jŃdra skğada siň z coraz mniej licznych w miarň zbliŨania  

siň do Ŝrodka krŃŨka wğ·kien, kom·rek chrzňstnych i wielkich kom·rek bňdŃcych 

pozostağoŜciŃ struktury grzbietowej. Cağy krŃŨek, z wyjŃtkiem czňŜci zewnňtrznej, 

przylega od g·ry i od doğu do cienkiej warstwy chrzŃstki szklistej, pokrywajŃcej trzony 

sŃsiednich krňg·w.  

 

Ryc.4. KrŃŨek miňdzykrňgowy (widok od przodu i z g·ry). [C] 

 

ZewnňtrznŃ czňŜĺ krŃŨka stanowi wğ·knista torebka zbudowana z odpornych  

na rozciŃganie, koncentrycznie uğoŨonych blaszek wğ·kien kolagenowych, kt·re 

krzyŨujŃc siň ze sobŃ pod r·Ũnymi kŃtami, ğŃczŃ kostne pasma brzegowe trzon·w 

sŃsiednich krňg·w.  WysokoŜĺ krŃŨk·w w odcinku lňdŦwiowym krňgosğupa wynosi  

od 10 do 12mm, przekr·j poprzeczny jest stosunkowo wiňkszy od przekroju 

sŃsiadujŃcych z nimi krňg·w. SŃ nieco wyŨsze z przodu niŨ tyğu, co w znacznym 

stopniu wpğywa na ksztağtowanie siň lordozy lňdŦwiowej. PoğŃczenia trzon·w 
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wzmacnia biegnŃce na ich przedniej powierzchni wiňzadğo podğuŨne przednie,  

oraz pokrywajŃce przedniŃ Ŝcianň kanağu krňgowego, wiňzadğo podğuŨne tylne. 

Ğuki ğŃczŃ siň ze sobŃ dziňki wyrostkom stawowym g·rnym i dolnym, tworzŃcym 

pğaskie stawy miňdzykrňgowe. Do wiňzozrost·w ğuk·w zalicza siň: najsilniej rozwiniňte 

miňdzy stawami lňdŦwiowymi wiňzadğa Ũ·ğte (miňdzyğukowe), cienkie i bğoniaste 

wiňzadğa miňdzypoprzeczne, najlepiej rozwiniňte na krňgach lňdŦwiowych wiňzadğa 

miňdzykolcowe oraz przebiegajŃce wzdğuŨ krňgosğupa wiňzadğo nadkolcowe. [2, 6] 

 

1.1.4. PoğŃczenia lňdŦwiowego odcinka krňgosğupa z koŜciŃ krzyŨowŃ 

PoğŃczenie pomiňdzy piŃtym krňgiem lňdŦwiowym a koŜciŃ krzyŨowŃ zasadniczo 

nie odbiega od pozostağych poğŃczeŒ miňdzy krňgami prawdziwymi. Wystňpuje wiňc 

krŃŨek miňdzykrňgowy, przedğuŨenie wiňzadğa podğuŨnego przedniego i tylnego, 

wiňzadğo Ũ·ğte, wyrostki stawowe ğŃczŃce stawy miňdzykrňgowe oraz wiňzadğo 

miňdzykolcowe i nadkolcowe. Dodatkowo cağŃ strukturň wzmacnia silne wiňzadğo 

biodrowo-lňdŦwiowe, ğŃczŃce obustronnie miednicň z krňgosğupem. [48, 67] 

 

 

1.2. Biomechanika dolnego odcinka krňgosğupa 

RozwaŨajŃc biomechanikň krňgosğupa warto wpierw om·wiĺ zagadnienie segmentu 

ruchowego bňdŃcego jego najmniejszŃ jednostkŃ funkcjonalnŃ. Na segment ruchowy 

skğadajŃ siň dwa sŃsiadujŃce ze sobŃ krňgi, znajdujŃcy siň pomiňdzy nimi krŃŨek 

miňdzykrňgowy, stawy miňdzywyrostkowe oraz towarzyszŃce im wiňzadğa, otw·r 

miňdzykrňgowy wraz z zawartoŜciŃ, miňŜnie oraz system regulacyjny czynnoŜci 

dynamicznych i statycznych jednostki ruchowej. Masywna czňŜĺ przednia segmentu, 

zğoŨona z trzon·w krňg·w i krŃŨk·w miňdzykrňgowych, odpowiedzialna jest gğ·wnie 

za funkcjň noŜnŃ. CzňŜĺ tylna ï w skğad kt·rej wchodzŃ ğuki krňg·w wraz z wiňzadğami, 

decyduje o moŨliwoŜciach ruchowych w poszczeg·lnych pğaszczyznach 

anatomicznych. [2, 44, 67] 

Krňgosğup peğni trzy podstawowe funkcje: 

 ochronnŃ, dla delikatnych struktur rdzenia krňgowego znajdujŃcego siň w kanale 

krňgowym 

 podporowŃ, dŦwigajŃc cağŃ g·rnŃ czňŜĺ ciağa 

 ruchu, odbywajŃcego siň pomiňdzy poszczeg·lnymi segmentami ruchowymi  

za wyjŃtkiem nieruchomej koŜci krzyŨowej. [6, 58] 
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Szczeg·lnŃ funkcjň w biomechanice krňgosğupa lňdŦwiowego peğniŃ krŃŨki 

miňdzykrňgowe. Zbudowane z odpornej na naciski czňŜci zewnňtrznej (pierŜcieŒ 

wğ·knisty) oraz uwodnionej czňŜci Ŝrodkowej (jŃdro miaŨdŨyste), speğnia funkcjň 

swego rodzaju Ăpoduszki wodnejò, absorbujŃcej chwilowe naciski dziağajŃce w osi 

obciŃŨenia. Gğ·wne zadania jŃdra miaŨdŨystego to:  

 adaptacja i jednakowe rozdzielanie zewnňtrznego nacisku na pierŜcieŒ wğ·knisty 

i blaszki pokrywajŃce  

 amortyzacja wstrzŃs·w  

 speğnianie funkcji ğoŨyska kulowego przy ruchach krňgosğupa.  

 

Ryc.5 Rozkğad siğ w przestrzeniach pğynowych krŃŨka miňdzykrňgowego podczas nacisku  

i rozprňŨenia. [C] 

 

Podczas ruchu krňgosğupa jŃdro miaŨdŨyste przemieszcza siň w obrňbie krŃŨka  

w stronň wytwarzanej w danym momencie wypukğoŜci (podczas zginania ï w kierunku 

strony grzbietowej, a przy prostowaniu ï do strony brzusznej). W tym miejscu dochodzi 

r·wnieŨ do rozciŃgniňcia pierŜcienia wğ·knistego, co daje podstawy teorii wypadania 

krŃŨka miňdzykrňgowego. 

WŜr·d gğ·wnych funkcji pierŜcienia wğ·knistego wymieniĺ naleŨy: 

 utrzymanie przy sobie trzon·w krňg·w 

 przyjmowanie oraz amortyzowanie obciŃŨeŒ podczas uraz·w i przeciŃŨeŒ 

 zapobieganie deformacjom i dyslokacjom jŃdra miaŨdŨystego 

 zabezpieczanie przed nadmiernymi, niefizjologicznymi ruchami. [18, 53] 
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Funkcjň amortyzujŃcŃ speğniajŃ r·wnieŨ fizjologiczne krzywizny krňgosğupa.  

W wyniku wstrzŃsu krzywizny silniej siň uwypuklajŃ w skutek czego jego siğa zostaje 

zmniejszona. NaleŨy dodaĺ, Ũe krzywizna lňdŦwiowa, zwiŃzana z przyjňciem 

wyprostowanej postawy stojŃcej jest wğaŜciwa tylko czğowiekowi.  

Do krzywizn krňgosğupa dostosowuje siň kanağ krňgowy, kt·rego Ŝwiatğo jest 

najwiňksze w czňŜci szyjnej i lňdŦwiowej. Kanağ  lňdŦwiowy ma ksztağt tr·jkŃtny 

natomiast krzyŨowy przyjmuje ksztağt sierpowaty, wklňsğy ku przodowi i silnie 

zwňŨajŃcy siň ku doğowi. (koŒczy siň Ŝlepo na wysokoŜci pierwszego krňgu 

guzicznego). ObszernoŜĺ Ŝwiatğa kanağu peğni istotnŃ funkcjň w ochronie rdzenia przed 

uciskiem podczas ruch·w krňgosğupa oraz ma duŨe znaczenie w zapobieganiu 

uszkodzeniom ze strony ewentualnych wyroŜli kostnych. [33, 67] 

Krňgosğup cechuje siň znacznŃ siğŃ noŜnŃ, szacowanŃ na okoğo 360kg. KaŨda czňŜĺ 

krňgosğupa jest obciŃŨona odwrotnie proporcjonalnie do wysokoŜci na kt·rej  

siň znajduje. Oznacza to, Ũe im niŨej poğoŨony krňg tym wiňksze siğy nacisku  

sŃ na niego wywierane, stŃd znaczna masywnoŜĺ krňg·w lňdŦwiowych w stosunku  

do wyŨej poğoŨonych krňg·w szyjnych i piersiowych. [6] 

Pomimo znacznej wielkoŜci trzon·w krňg·w w odcinku lňdŦwiowym oraz duŨej 

powierzchni i wysokoŜci krŃŨk·w miňdzykrňgowych, jego ruchomoŜĺ jest znaczna. 

Dzieje siň tak za sprawŃ sprňŨystoŜci krŃŨk·w, kt·ra jest wprost proporcjonalna  

do kwadratu ich wysokoŜci oraz odwrotnie proporcjonalna do kwadratu ich przekroju 

poprzecznego. Istotnym czynnikiem hamujŃcym ruch, pr·cz krŃŨk·w i wiňzadeğ,   

jest op·r miňŜni antagonistycznych, przeciwstawiajŃcych siň nadmiernemu 

rozciŃgniňciu. W wyproŜcie (zgiňcie do tyğu) rozciŃgniňciu ulegajŃ miňŜnie brzucha,  

w zgiňciu (skğon w prz·d) ï miňŜnie grzbietu. [4, 6] 

W lňdŦwiowym odcinku krňgosğupa powierzchnie stawowe usytuowane  

sŃ w pğaszczyŦnie zbliŨonej do strzağkowej, stŃd ruchy zgiňcia i wyprostu sŃ w tym 

obszarze gğ·wnymi ruchami. Szacunkowe normy zwiňkszania siň dğugoŜci krňgosğupa 

po stronie wypukğej to 4ï6cm w przypadku ruchu zgiňcia i 4.5ï8cm dla ruchu 

wyprostu. Dla podkreŜlenia ich znaczenia warto dodaĺ, Ũe ruchomoŜĺ cağkowita 

krňgosğupa w przypadku skğonu w prz·d wynosi 7,5ï11,5cm. Ruch zgiňcia bocznego  

i ruch obrotowy w odcinku lňdŦwiowym niemalŨe nie wystňpujŃ ze wzglňdu  

na poğoŨenie wyrostk·w stawowych i wielkoŜĺ trzon·w krňg·w. [5, 69] 

ściŜle zwiŃzane z biomechanikŃ krňgosğupa sŃ r·wnieŨ duŨe grupy miňŜniowe 

wpğywajŃce na jego ksztağt i funkcje. SŃ to miňŜnie brzucha, miňŜnie grzbietu  
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oraz miňŜnie biodrowo-lňdŦwiowe.  Nadmiernie preferowana przez wsp·ğczesne 

spoğeczeŒstwo pozycja siedzŃca sprzyja pojawieniu siň przykurczu tych ostatnich  

oraz osğabieniu miňŜni brzucha wskutek czego przestajŃ one byĺ peğnowartoŜciowym 

antagonistŃ dla miňŜni grzbietu. MoŨe to prowadziĺ do dalszych zmian degeneracyjnych 

objawiajŃcych siň b·lami w odcinku lňdŦwiowo-krzyŨowym krňgosğupa. [4, 48, 69]  
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ROZDZIAĞ II 

ETIOPATOGENEZA BčLčW KREGOSĞUPA W ODCINNKU 

LŇDťWIOWO-KRZYŧOWYM 

 

 B·l definiuje siň jako Ănieprzyjemne doznanie czuciowe i emocjonalne zwiŃzane  

z rzeczywistym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek lub opisywane  

w kategoriach takiego uszkodzeniaò (The Kyoto protocol of IASP Basic Pain 

Terminology, 2008). [30] 

B·l niereceptorowy (neuralgiczny, neuropatyczny, korzeniowy)  to b·l powstajŃcy 

w wyniku ucisku, urazu lub uszkodzenia lub permanentnego draŨnienia struktur ukğadu 

nerwowego. MoŨe wystňpowaĺ r·wnieŨ w charakterze b·lu fantomowego  

lub przetrwağych b·l·w pooperacyjnych. B·l neuropatyczny czňsto bywa opisywany 

przez pacjent·w jako piekŃcy, przeszywajŃcy, promieniujŃcy. Jest to b·l samoistny, 

napadowy, dodatkowo prowokowany przez sğabe bodŦce mechaniczne.  Czňsto 

towarzyszy mu zaburzenia czucia powierzchownego, zaniki miňŜni, niedowğady wiotkie 

oraz osğabienie lub cağkowite zniesienie odruch·w gğňbokich. 

B·l receptorowy (nocyceptywny, rzekomokorzeniowy) pojawia siň w nastňpstwie 

draŨnienia nocyceptywnych zakoŒczeŒ nerwowych przez bodŦce mechaniczne bŃdŦ 

chemiczne. W strukturach krňgosğupa receptory b·lowe zlokalizowane sŃ w: okostnej  

i naczyniach krwionoŜnych krňg·w, wiňzadğach, wğ·knach pierŜcienia wğ·knistego, 

torebkach stawowych, powiňzi krňgowej, Ŝcianach Ũyğ nadtward·wkowych  

oraz miňŜniach okoğo i przykrňgosğupowych. B·l receptorowy opisywany jest jako tňpy,  

rozlany, zaleŨny od aktualnej pozycji ciağa chorego. [2, 28, 58] 

 

2.1. Zespoğy przeciŃŨeniowe 

WŜr·d wielu czynnik·w mogŃcych przyczyniĺ siň do powstawania b·lu w odcinku 

lňdŦwiowo-krzyŨowym krňgosğupa, prym jeŜli chodzi o czňstoŜĺ wystňpowania 

bezspornie wiedzie choroba przeciŃŨeniowa krňgosğupa. Tkanki krňgosğupa ulegajŃ 

ustawicznym zmianom strukturalnym, kt·rym towarzyszŃ zmiany parametr·w 

mechanicznych. Dynamika i kierunek tych zmian sŃ r·Ũne, zaleŨne od wielu czynnik·w 

takich jak: wiek, waga, rasa, uwarunkowania genetyczne, rodzaj wykonywanej pracy 

zawodowej, spos·b spňdzania czasu wolnego, hobby, uprawiane dyscypliny sportowe, 

nawyki ruchowe.  
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Przyjmuje siň trzy warianty oddziağywania obciŃŨeŒ  na krňgosğup, prowadzŃce  

do pojawienia siň b·lu: 

 nadmierne obciŃŨenie wywierane na prawidğowo zbudowany i funkcjonujŃcy 

krňgosğup 

 normalne obciŃŨenie dziağajŃce na nieprawidğowo zbudowany  

i/lub funkcjonujŃcy krňgosğup 

 nadmierne obciŃŨenie oddziağujŃce na nieprawidğowo zbudowany  

i/lub funkcjonujŃcy krňgosğup. 

 

W praktyce wyr·Ũniĺ moŨna dwa mechanizmy powstawania przeciŃŨeŒ:  

nagğy ï czňsto na skutek dŦwigniňcia, szarpniňcia ciňŨkiego przedmiotu   

i przewlekğy ï spowodowany gromadzŃcymi siň w czasie drobnymi ale licznymi 

uszkodzeniami. Dochodzi do podraŨnienia Ŝciňgien, wiňzadeğ, torebek stawowych  

oraz miňŜni. Czasem dodatkowo ma miejsce konflikt korzeniowo-dyskowy. 

PrzeciŃŨenia odgrywajŃ kluczowŃ rolň w procesie powstawania zmian patologicznych. 

[28, 58] 

W mechanizmie przewlekğych przeciŃŨeŒ wystňpowaĺ moŨe piňĺ okres·w rozwoju 

choroby przeciŃŨeniowej: 

1) wpğyw zaburzeŒ sterowania z centralnego ukğadu nerwowego oraz przeciŃŨeŒ 

zewnňtrznych na ukğad miňŜniowy 

2) powstanie pierwszych zaburzeŒ czynnoŜciowych ukğadu miňŜniowego  

i okoğokrňgosğupowych tkanek miňkkich 

3) powstanie zaburzeŒ czynnoŜciowych miednicy i staw·w krňgosğupa 

4) powstanie zmian zwyrodnieniowych w strukturze krŃŨk·w miňdzykrňgowych, 

trzon·w krňg·w i staw·w krňgosğupa 

5) pojawienie siň wt·rnych uszkodzeŒ w ukğadzie nerwowym i miňŜniowym  

w postaci  niedowğad·w,  poraŨeŒ, zaburzeŒ odruch·w.  

Zmiany zachodzŃce w pierwszych trzech okresach majŃ charakter odwracalny  

i  charakteryzujŃ siň wystňpowaniem b·lu nocyceptywnego. Ostatnie dwa okresy  

to czas powstawania zmian nieodwracalnych. Pacjent moŨe odczuwaĺ zar·wno b·l 

korzeniowy jak i  rzekomokorzeniowy. [44] 
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2.2. Choroba zwyrodnieniowa 

Stopniowe, kumulujŃce siň,  wieloetapowe mikrourazy krňgosğupa, powstağe 

wskutek oddziağywania przeciŃŨeŒ przewyŨszajŃcych wytrzymağoŜĺ i moŨliwoŜci 

adaptacyjne jego element·w kostnych i stawowych z czasem prowadzŃ do pojawienia 

siň zmian zwyrodnieniowych. Chorobň zwyrodnieniowŃ  moŨna wiňc uznaĺ  

za konsekwencjň przewlekğych przeciŃŨeŒ. Zmiany zwyrodnieniowe mogŃ dotyczyĺ 

tkanek miňkkich stawu  (chrzŃstka, krŃŨek miňdzykrňgowy, torebka, mazi·wka), miňŜni 

oraz koŜci. PojawiajŃcy siň b·l doprowadza do zmniejszenia ruchomoŜci krňgosğupa 

oraz wzmoŨonego napiňcia miňŜni przykrňgosğupowych, zwiňkszajŃc tym samym 

docisk w stawach i potňgujŃc doznania b·lowe pacjenta. Choroba zwyrodnieniowa 

krŃŨka miňdzykrňgowego przebiega zwykle z trzech fazach:  

 Faza I ï Dysfunkcja -  dekompensacja czynnoŜciowa\ 

 Faza II ï NiestabilnoŜĺ - zwňŨenie szpary krŃŨka, zwiotczenie torebki stawowej, 

ryzyko krňgozmyku 

 Faza III ï Unieruchomienie - utrata ruchomoŜci w zajňtych stawach, zwňŨenie 

kanağu krňgowego. [4, 7, 47] 

 

W prawidğowych warunkach jŃdro miaŨdŨyste krŃŨka miňdzykrňgowego skğada  

siň w 80-85% z wody. Przewlekğy ucisk prowadzi do odwodnienia jŃdra  

oraz pojawienia siň szczelin w obrňbi blaszek pierŜcienia wğ·knistego, co zwiňksza 

ryzyko przedostania siň fragment·w jŃdra poza pierŜcieŒ. W 90-95% przypadk·w  

do uszkodzeŒ krŃŨk·w dochodzi w segmentach L4-L5 oraz L5-S1. Stosunkowo rzadko 

zdarza siň to w segment L3-L4 (ok. 3%). Zmianom zachodzŃcym na poziomie krŃŨka 

mogŃ towarzyszyĺ zamiany chrzŃstki (zmiana gruboŜci, zeszkiliwienie), 

chrzŃstkozrostu i warstwy podchrzňstnej koŜci (mikrozğamania). W miarň postňpowania 

procesu zwyrodnienia moŨe dojŜĺ do wystŃpienia typowego dla lňdŦwiowego odcinka 

krňgosğupa Ăzjawiska pr·Ũniò, wywoğanego obecnoŜciŃ gazu w obrňbie zwyrodniağego 

krŃŨka.  

W przypadku obniŨenia siň wysokoŜci krŃŨka lub czňŜciowego przerwania 

wewnňtrznych warstw wğ·kien pierŜcienia wğ·knistego ma miejsce wypychanie przez 

ciŜnienie Ŝr·dkrŃŨkowe osğabionych wğ·kien zewnňtrznych. Prowadzi  

to do wypuklenia krŃŨka, a dokğadniej wypukleniem siň pierŜcienia wğ·knistego  

do kanağu krňgowego. Z czasem moŨe dojŜĺ do cağkowitego uszkodzenia pierŜcienia 

oraz wiňzadğa podğuŨnego tylnego, z wydobyciem siň galaretowatej masy jŃdra  
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do kanağu krňgowego. Taki stan okreŜlamy mianem przepukliny jŃdra miaŨdŨystego. 

NajczňŜciej wystňpuje przepuklina tylnoboczna ï wysuniňty krŃŨek uciska korzeŒ 

nerwowy przy wyjŜciu z rdzenia, wywoğujŃc jednostronnŃ radikulopatiň. Przepukliny 

mogŃ byĺ pojedyncze bŃdŦ mnogie. Ostre Ăwypadniňcie dyskuò moŨe spowodowaĺ 

ustawienie siň pacjent w zgiňciu dobocznym w celeu ucieczki przed b·lem. W·wczas 

m·wimy o tzw. skoliozie reflektorycznej kt·ra wedğug Ŧr·değ dotyczy okoğo 52% 

pacjent·w. [15, 58] 

Jak wynika z powyŨszego, uszkodzenie krŃŨka miňdzykrňgowego moŨe mieĺ r·Ũne 

stopnie zaawansowania, poczŃwszy od naderwania wğ·kien pierŜcienia wğ·knistego  

z jego uwypuklaniem do kanağu krňgowego, aŨ do cağkowitego przerwania pierŜcienia  

i wypadniňcia cağoŜci lub fragmentu jŃdra do przestrzeni kanağu z uciskiem  

lub przerwaniem korzeni nerwowych. Rzecz jasna we wszystkich wyŨej wymienionych 

przypadkach pacjent boryka siň z b·lami o r·Ũnym nasileniu i obszarze wystňpowania. 

Ich Ŧr·dğem moŨe byĺ unerwienie pierŜcienia wğ·knistego oraz wiňzadğa podğuŨnego. 

B·l towarzyszy r·wnieŨ uciskowi fragment·w przemieszczanego jŃdra na korzenie 

nerwowe wychodzŃce z danego segmentu ruchowego krňgosğupa lub przebiegajŃce  

w kanale krňgowym. B·le uciskowe promieniujŃce wzdğuŨ koŒczyny dolnej  

sŃ popularnie nazywane ischjasem, ischialgiŃ bŃdŦ rwŃ kulszowŃ. [2, 20, 29] 

W wyniku zmian o charakterze zwyrodnieniowym zachodzŃcych na poziomie 

wğ·kien Sharpeya (liczne wğ·kna kolagenowe umacniajŃce poğoŨenie okostnej 

wzglňdem koŜci) dochodzi do rozluŦnienia poğŃczeŒ koŜci z okostnŃ, zwyrodnienia 

trzon·w krňg·w oraz zmniejszenia wymiar·w przestrzeni miňdzykrňgowej 

(spondyloza). StabilnoŜĺ segmentu ulega zaburzeniu, a uciski wywierane na jego 

struktury skutkujŃ wytwarzaniem przez trzony nowej tkanki kostnej w postaci naroŜli 

brzeŨnych ï osteofit·w. TŃ drogŃ dochodzi do rozwoju osteofotitozy. NaroŜla kostne 

ksztağtujŃ siň gğ·wnie na poziomie L3-L5, jednak ich iloŜĺ i wielkoŜĺ nie zawsze 

koreluje z nasileniem b·lu odczuwanego przez chorego. Wpğyw na odczucia b·lowe  

ma gğownie poğoŨenie ostefit·w. Osteofitoza tylna i tylno-boczna moŨe prowadziĺ  

do zwňŨenia kanağu krňgowego i draŨnienia worka oponowego rdzenia krňgowego.  

[2, 48, 58] 

 

2.3. Zespoğy neurogenne 

W przebiegu choroby przeciŃŨeniowej krňgosğupa lňdŦwiowo-krzyŨowego  

wyr·Ũnia siň dwie grupy powikğaŒ neurologicznych. TworzŃ one doŜĺ ğatwo 
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rozpoznawalne zespoğy, kt·re ŜwiadczŃ o podraŨnieniu lub uszkodzeniu tkanki 

nerwowej: zespoğy korzeniowe i  zespoğy rdzeniowe.    

NajczňŜciej dochodzi do nich z powodu ucisku powstajŃcego podczas uszkodzenia 

krŃŨka miňdzykrňgowego z wypuklinŃ lub przepuklinŃ jŃdra miaŨdŨystego  

i/lub zwňŨenia Ŝwiatğa otworu krňgowego. Pozostağe przyczyny to guzy nowotworowe  

i inne zmiany patologiczne (np. pozapalne, pourazowe) tkanek okoğokorzeniowych. 

ZwňŨenie otworu miňdzykrňgowego lub kanağu rdzeniowego najczňŜciej 

powodowane jest obniŨeniem wysokoŜci przestrzeni miňdzykrňgowej w nastňpstwie 

zwyrodnienia staw·w danego segmentu krňgosğupa, powstania osteofit·w,  uszkodzenia 

krŃŨka miňdzykrňgowego lub powstania obrzňku okolicznych tkanek miňkkich (torebek 

stawowych, wiňzadeğ). Obrzňk moŨe byĺ reakcjŃ na miejscowy odczyn zapalny 

spowodowany przez mechaniczne naderwanie tkanek, draŨnienie wyroŜlami 

zwyrodnieniowymi lub zablokowanie czynnoŜciowe w danym segmencie. Wszystko  

to moŨe przyczyniĺ siň do uwiňŦniňcia/ucisku korzenia lub nerwu rdzeniowego. 

Konfiguracja kanağu krňgowego w dw·ch ostatnich krňgach lňdŦwiowych  

- tr·jkŃtna i liŜcia koniczyny, ze wsp·ğistniejŃcymi zmianami zwyrodnieniowymi  

w stawach miňdzykrňgowych wpğywa na pojemnoŜĺ kanağu krňgowego i zwiňksza 

ryzyko ucisku na struktury rdzenia krňgowego. Ucisk rdzenia objawia siň zaburzeniami 

czucia i poraŨeniami koŒczyn dolnych oraz zaburzeniami pracy zwieraczy (pňcherza 

moczowego i odbytu). [46, 47] 

W poczŃtkowym okresie (faza podraŨnieniowa) chory odczuwa b·l o charakterze 

neuralgicznym, obserwuje siň znieksztağcenie krňgosğupa i wzmoŨone napiňcie miňŜni 

przykrňgosğupowych. W p·Ŧniejszym stadium choroby (faza ubytkowa) dochodzi  

do ograniczenia czynnoŜci ruchowych. Zaburzenie fizjologicznych krzywizn krňgosğupa 

powoduje powstanie Ăbğňdnego koğa b·lowegoò. Mianowicie, redukcja ruchomoŜci 

prowadzi do wzrostu napiňcia miňŜniowego, co powoduje r·wnieŨ wzrost napiňcia 

korzeni rdzenia. W odpowiedzi  pojawia siň reakcja b·lowa przyczyniajŃca  

siň do jeszcze znaczniejszego ograniczenia ruchomoŜci. [58] 

Uszkodzenie nerwu udowego (L2ïL4) objawia siň niemoŨnoŜciŃ wykonania ruchu 

zgiňcia i przywiedzenia w stawie biodrowym oraz zgiŃĺ podudzia.  W przypadku 

uszkodzenia korzenia L4 b·l promieniuje wzdğuŨ nerwu i nasila siň podczas zginania 

podudzia. Manifestuje siň osğabieniem, rzadziej zniesieniem odruchu kolanowego, 

zmniejszeniem siğy miňŜnia piszczelowego przedniego, opadajŃcŃ stopŃ, chodem 

kogucim bŃdŦ brodzŃcym. Z powodu niedowğadu miňŜnia czworogğowego pacjent moŨe 
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mieĺ trudnoŜci z wstawaniem z pozycji sidzŃcej. Uszkodzenie korzenia L5 

charakteryzuje siň niedowğadem przy grzbietowym prostowaniu palucha i stopy. Zesp·ğ 

uszkodzenia korzenia S1 daje ubytek siğy miňŜnia poŜladkowego wielkiego i osğabienie 

zginania podeszwowego stopy oraz odruchu skokowego. 

Zesp·ğ ogona koŒskiego (zesp·ğ wielokorzeniowy) wywoğuje asymetryczny 

niedowğad koŒczyn dolnych, opadajŃce stop, ch·d koguci lub brodzŃcy, asymetryczen 

zaburzenia czucia oraz w zaawansowanym stadium choroby, zaburzenia zwieraczy 

pňcherza moczowego i jelita grubego. [44, 53] 

 

2.4. Inne przyczyny 

Etiologia b·lu odcinka lňdŦwiowo-krzyŨowego krňgosğupa jest z reguğy 

wieloprzyczynowa, zaŜ powstağa patologia niejednokrotnie predestynuje do zadziağania 

kolejnych czynnik·w degeneracyjnych. Poza wyŨej wymienionymi,  b·l dolnej czňŜci 

krňgosğupa moŨe byĺ spowodowany wieloma innymi czynnikami. NajczňŜciej 

wystňpujŃce to: 

 zesztywniajŃce zapalenie staw·w krňgosğupa (choroba Bechterewa)  

ï przewlekğa, postňpujŃca choroba tkanki ğŃcznej, obejmujŃca drobne stawy 

miňdzykrňgowe, wiňzadğa miňdzykrňgowe oraz stawy krzyŨowo-biodrowe, 

prowadzŃca do ich stopniowego usztywnienia 

  nastňpstwa zğamaŒ koŜci krňgosğupa 

 urazy/stğuczenia krňgosğupa (wypadki komunikacyjne, upadki z wysokoŜci, 

przygniecenia) 

 stany zapalne tkanek miňkkich krňgosğupa 

 zapalenia swoiste (gğ·wnie gruŦlicze) i nieswoiste krňgosğupa 

 choroby nowotworowe 

 pogğňbienie/zniesienie lordozy lňdŦwiowej 

 zwapnienie tkanek miňkkich 

 b·le miňŜniowe (mialgie) bňdŃce zwykle nastňpstwem zespoğu 

przeciŃŨeniowego 

 b·le trzewne zwiŃzane z zaburzeniami funkcji ukğadu pokarmowego  

lub  moczowo-pğciowego. [2, 20, 47] 
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ROZDZIAĞ III 

WSPčĞCZESNE METODY LECZENIA DOLEGLIWOśCI 

BčLOWYCH KRŇGOSĞUPA 

 

Leczenie dolegliwoŜci b·lowych wystňpujŃcych bŃdŦ majŃcych swoje Ŧr·dğo  

w obrňbie struktur dolnego odcinka krňgosğupa jest czynnoŜciŃ zğoŨonŃ, zaleŨnŃ miňdzy 

innymi od okresu choroby, obrazu zespoğu oraz wieku, moŨliwoŜci i chor·b 

towarzyszŃcych pacjenta. Pierwszy ï ostry okres b·lu krňgosğupa trwa przewaŨnie kilka 

dni. Celem leczenia jest przede wszystkim dziağanie przeciwb·lowe. Po ustŃpieniu 

ostrego b·lu naleŨy przystŃpiĺ do dziağaŒ majŃcych na celu, jeŜli to moŨliwe, 

przywr·cenie peğnej sprawnoŜci narzŃdu i powr·t do normalnego funkcjonowania 

pacjenta oraz zapobieganie wystŃpieniu nawrot·w choroby. Gdy pomimo leczenia,  

w ciŃgu kolejnych kilku tygodni nie nastŃpi ustŃpienie objaw·w chorobowych, 

w·wczas mamy do czynienia z b·lem przewlekğym. Leczenie ukierunkowane zostaje  

na poprawň kondycji uszkodzonych struktur anatomicznych, zwiňkszenie/zachowanie 

zakresu ruchomoŜci w zajňtych procesem degeneracyjnym stawach, zapobieganie 

progresji choroby i nawrotom stan·w ostrych . Stosuje siň  nieinwazyjne zabiegi  

z zakresu fizykoterapii i kinezyterapii oraz terapii manualnej. W przypadku,  

gdy leczenie nie przynosi poŨŃdanych efekt·w, a stan chorego ulega znacznemu 

pogorszeniu, po przeprowadzeniu dokğadnych badaŒ diagnostycznych chory moŨe 

zostaĺ skierowany na zabieg chirurgiczny. [58, 69, 47] 

 

3.1. Zabiegi z zakresu kinezyterapii 

Gğ·wnym celem leczenia ruchem w zespoğach b·lowych krňgosğupa lňdŦwiowo-

krzyŨowego jest dziağanie przeciwb·lowe i usprawniajŃce funkcjň narzŃdu, poprzez 

uzyskanie odpowiedniego zakresu ruchu oraz odtworzenie r·wnowagi aparatu 

miňŜniowo-wiňzadğowego, stabilizujŃcego poszczeg·lne segmenty ruchowe.  

Cele te realizowane sŃ poprzez: 

 odciŃŨenie krňgosğupa 

 wyb·r optymalnych pozycji zğoŨeniowych 

 dŃŨenie do odtworzenia krzywizn fizjologicznych 

 redukcjň  czňstoŜci wystňpowania kolejnych ostrych incydent·w b·lowych 

 utrzymanie bŃdŦ poprawň wydolnoŜci krŃŨeniowo-oddechowej. [47] 
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W tradycyjnej kinezyterapii podczas okresu ostrego choremu zaleca siň leŨenie  

w ğ·Ũku. JeŜli stan pacjenta na to pozwala stopniowo wprowadza siň ĺwiczenia 

oddechowe i rozluŦniajŃce. W przypadku silnych, uciŃŨliwych dolegliwoŜci b·lowych 

stosowany bywa osiowy wyciŃg lňdŦwiowy za miednicň. W miarň zmniejszenia 

natňŨenia dolegliwoŜci b·lowych stopniowo rozszerza siň zakres kinezyterapii. 

Wprowadza siň ĺwiczenia czynne koŒczyn g·rnych i dolnych, ĺwiczenia rozciŃgajŃce 

miňŜnie grzbietu oraz ĺwiczenia wzmacniajŃce miňŜnie poŜladk·w, grzbietu i brzucha, 

majŃce na celu poprawň stabilizacji miednicy i krňgosğupa. Kolejnym elementem  

jest wypracowanie mobilnoŜci na stabilnoŜci czyli przejŜcie do ĺwiczeŒ majŃcych  

na celu zwiňkszenie gibkoŜci i ruchomoŜci dolnej czňŜci krňgosğupa, z wyğŃczeniem 

ruch·w silnego zgiňcia i rotacji. JednoczeŜnie kğadzie siň nacisk na naukň prawidğowej 

postawy ciağa podczas wykonywania czynnoŜci dnia codziennego takich  

jak: wstawanie, siadanie, mycie i ubieranie siň, podnoszenie ciňŨkich przedmiot·w  

oraz podczas pracy i wypoczynku. [2, 13, 69] 

 

3.2. Zabiegi z zakresu fizykoterapii 

Podobnie jak w przypadku rehabilitacji ruchowej, rodzaj i intensywnoŜĺ zabieg·w 

fizykoterapeutycznych dobiera siň r·wnieŨ zaleŨnie od fazy choroby. W okresie ostrym 

najczňŜciej stosuje siň: 

 zabiegi z zakresu krioterapii bŃdŦ ciepğolecznictwa (zaleŨnie od indywidualnych 

reakcji i stanu chorego) 

 elektroterapiň: galwanizacjň anodowŃ, jonoforezň z lek·w przeciwb·lowych,  

 laseroterapiň 

 ultradŦwiňki 

 impulsowe pole magnetyczne niskiej czňstotliwoŜci (magnetronik). 

 

W b·lach przewlekğych pr·cz wszystkich wyŨej wymienionych zabieg·w czňsto 

zleca siň prŃdy Trªberta,  prŃdy interferencyjne, diadynamiczne i przezsk·rnŃ 

elektrostymulacjň nerw·w (TENS). 
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3.2.1. Ciepğolecznictwo 

W ostatnich latach wskazania do leczenia ciepğem ulegğy znacznym ograniczeniom 

na korzyŜĺ zabieg·w z zastosowaniem niskich temperatur. WciŃŨ jednak  

jest ono chňtnie stosowane w wielu chorobach, zwğaszcza tych o charakterze 

przewlekğym, w okresach wolnych od zaostrzeŒ. Ciepğo stosowane miejscowo poprawia 

ukrwienie i trofikň tkanek, dziağa przeciwb·lowo, zmniejsza napiňcie miňŜni  

oraz zwiňksza lepkoŜĺ mazi stawowej poprawiajŃc tym samym ruchomoŜĺ staw·w.  

Przy przegŨaniu cağego organizmu wzmoŨeniu ulega proces przemiany materii, 

czynnoŜĺ ukğadu krŃzenia, oddechowego i przysadkowo-nadnerczowego. Obserwuje  

siň r·znieŨ znaczne zminejszenie napiňcia mieŜni. 

ZpoŜr·d lecznicznych zabieg·w cieplnych, obecnie najczňŜciej stposowane  

w b·lach krňgosğupa lňdŦwiowo-krzyŨowego  sŃ: 

 okğady borowinowe, parafinowe, fango 

 naŜwitlanie promieniowaniem podczerwonym (lampa Solux) 

 nagrzewanie promieniowaniem diatermii. 

 

Przeciwwskazaniem do stosowania ciepğa w chorobach krňgosğupa  

sŃ przede wszystkim ostre i podostre stany zapalne, ŜwieŨe urazy, obrzňki, krwawienia, 

zakrzepy, ŜwieŨe wypadniňcie dysku, nowotwory i ciňŨki choroby og·lne. [2, 31, 36] 

 

3.2.2. Leczenie zimnem 

Leczenie za pomocŃ zimna to dŃŨenie do obniŨenia temperatury tkanek na drodze 

przenoszenia lub przewodzenia. Podobnie jak w zabiegach z zakresu ciepğolecznictwa, 

ochğodzenie moŨe mieĺ charakter miejscowy, majŃcy na celu poniŨenie temperatury 

sk·ry i tkanek gğňbiej poğoŨonych bŃdŦ og·lny, polegajŃcy na oziňbieniu cağego ustroju. 

Zimno stosowane w celach leczniczych ma silne dziağanie przeciwzapalne  

i przeciwb·lowe oraz zmniejszajŃce napiňcie miňŜniowe (przy zabiegach  

o temp. 0ÁC trwajŃcych dğuŨej niŨ 10 min lub o temp. -160ÁC do -180ÁC trwajŃcych 

powyŨej 1 min). W b·lach krňgosğupa lňdŦwiowo-krzyŨowego najczňŜciej stosuje  

siň zabiegi krioterapii og·lnej i miejscowej, polegajŃce na stymulujŃcym stosowaniu 

temperatur kriogenicznych (poniŨej -100ÁC) dziağajŃcych w czasie od 1 do 3 min  

oraz zimne okğady np. woreczkami wypeğnionymi oziňbionymi substancjami. Zabiegi  

te majŃ szczeg·lne znaczenie w ostrych stanach b·lowych i nagğuch urazach,  

gdyŨ zmniejszenie nasilenia dolegliwoŜci wystepuje bardzo szybko, czňsto 
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bezpoŜrednio po schğodzeniu sk·ry. Przeciwwskazaniem do leczenia zimnem  

sŃ wszytskie choroby, w kt·rych jest ono czynnikiem wywoğawczym, nadwraŨliwoŜĺ  

na niskie temperatury, zapalenie miedniczek nerkowych i pňcherza moczowego  

oraz stany wyniszczenia organizmu. [31, 43, 55] 

 

3.2.3. Sonoterapia 

Sonoterapia to dziağanie lecznicze wywoğane wpğywem na tkanki drgaŒ 

mechanicznych o czňstotliwoŜci powyŨej progu sğyszalnoŜci dla ucha ludzkiego 

(powyŨej 20 000 Hz), zwanych ultradŦwiňkami. W b·lach dolnego odcinka krňgosğupa 

zwykle stosuje siň rosnŃce dawki w granicach od 0.8 do 1.2 W/cmĮ w czasie zabiegu  

od 8 do 10 min. Efekt biologiczny to dziağanie przeciwb·lowe, przeciwzapalne, 

wytworzenie w tkankach ciepğa i wywoğanie stanu przekrwienia czynnego, 

przyspieszenie wchğaniania tkankowego, zmniejszenie napiňcia miňŜni, zwiňkszenie 

rozciŃgliwoŜci tkanek, w tym przykurczonych, zwğ·knianych torebek stawowych  

i miňŜni, przyspieszenie gojenia siň ran tkanek miňkkich i tkanki kostnej.  

Dla wzmocnienia efektu terapeutycznego do substancji sprzňgajŃcej lub zamiast  

niej moŨna uŨyĺ lek·w o okreŜlonym dziağaniu leczniczym. Wprowadzenie substancji 

chemicznych do organizmu za pomocŃ ultradŦwiňk·w nosi nazwň fonoforezy  

bŃdŦ ultrafonoforezy. Przeciwwskazania do sonoterapii odcinka  

lňdŦwiowo-krzyŨowego krňgosğupa obejmujŃ ostre stany zapalne, niewydolnoŜĺ 

krŃŨenia, nowotwory i ciňŨki stan og·lny chorego. [33, 61, 3] 

 

3.2.4. Laseroterapia 

Leczenie Ŝwiatğem laserowym to stosunkowo nowy dziağ fizykoterapii korzystajŃcy 

z wzmocnienia Ŝwiatğa przez wymuszonŃ emisjň promieniowania. Promieniowanie 

laserowe wykazuje dziağanie terapeutyczne w zakresie: 

 zwiňkszania syntezy kolagenu, DNA, RNA i ATP 

 przyspieszenia proces·w metabolicznych w kom·rce 

 usprawniania dysocjacji hemoglobiny 

 zwiňkszenia aktywnoŜci i liczebnoŜci limfocyt·w 

 zwiňkszenia zawartoŜci wapnia i gňstoŜci beleczek kostnych 

 zwiňkszenia aktywnoŜci pompy sodowo-potasowej  

 wzrostu poziomu endorfin. 
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Dziağanie niskoenergetycznego promieniowania laserowego wywoğuje znacznŃ 

poprawň ukrwienia i odŨywienia tkanek, pobudzenie regeneracji kom·rek i naczyŒ 

krwionoŜnych, pobudzenie syntezy biağek oraz dziağanie przeciwb·lowe  

i przeciwzapalne. Przyspiesza proces gojenia siň ran, owrzodzeŒ i zğamaŒ koŜci. 

Korzystne dziağanie stwierdzono r·wnieŨ u pacjent·w z chorobŃ zwyrodnieniowŃ 

staw·w, zespoğami b·lowymi krňgosğupa na tle dyskopatii lňdŦwiowej, chorobŃ 

przeciŃŨeniowŃ oraz z przewlekğymi stanami zapalnymi tkanek miňkkich. SkutecznoŜĺ 

leczenia zaleŨy od dğugoŜci fali emitowanego promieniowania. W przypadku gğňboko 

poğoŨonych tkanek krňgosğupa lňdŦwiowo-krzyŨowego powinna ona wynosiĺ  

od 830 do 980 nm.  Podczas zabiegu temperatura poddanych mu tkanek nie powinna 

wzrosnŃĺ powyŨej 1ÁC, stŃd biostymulacjň laserowŃ moŨna przeprowadzaĺ zar·wno  

w stanach ostrych, podostrych jak i przewlekğych. [3, 36] 

 

3.2.5. Magnetoterapia 

Terminem magnetoterapii okreŜla siň zabiegi z zastosowaniem wolnozmiennego 

pola magnetycznego o czňstotliwoŜci 0-50 Hz (w USA 0-60 Hz), kt·rego natňŨenie  

nie przekracza 10mT. Charakterystyczny dla zabiegu jest cağoŜciowy wpğywa  

na ciağo czğowieka ï pole przenika do kaŨdej kom·rki organizmu, niezaleŨnie  

od miejsca i gğňbokoŜci jej poğoŨenia oraz znajdujŃcej siň na ciele odzieŨ  

czy opatrunk·w (r·wnieŨ gipsowych).  

Impulsowe pole magnetyczne mağej czňstotliwoŜci dziağa przeciwb·lowo, 

przeciwobrzňkowo i przeciwzapalnie. Wpğywa na poprawň ukrwienia  

oraz przyspieszenie proces·w gojenia siň ran i zğamaŒ. W przypadku schorzeŒ 

lňdŦwiowo-krzyŨowego odcinka krňgosğupa gğ·wnymi wskazaniami do zastosowania 

impulsowego pola magnetycznego mağej czňstotliwoŜci sŃ: choroba zwyrodnieniowa 

staw·w krňgosğupa, nerwob·le, urazy i zğamania koŜci oraz uszkodzenia tkanek 

miňkkich. Nietermiczny charakter zabiegu pozwala na stosowanie terapii r·wnieŨ  

w ostrym stadium choroby, jednak holistyczny wpğyw na organizm nakğada szereg 

typowych dla wiňkszoŜci zabieg·w fizykalnych przeciwwskazaŒ, bez wzglňdu  

na umiejscowienie obszaru zabiegowego. [17, 56, 36] 
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3.2.6. Elektroterapia 

Elektroterapia to dziağ lecznictwa zajmujŃcy siň leczeniem z wykorzystaniem 

przepğywu przez powierzchniň zabiegowŃ prŃdu stağego lub impulsowego mağej  

i Ŝredniej czňstotliwoŜci. W leczeniu zespoğ·w b·lowych dolnego odcinka krňgosğupa 

najczňŜciej stosuje siň: 

 galwanizacjň anodowŃ ï dziağanie przeciwb·lowe, zmniejszenie pobudliwoŜci 

nerw·w, dziağanie przeciwzapalne; stosowna w leczeniu nerwob·l·w, 

przewlekğych zapaleŒ nerw·w, korzeni i splot·w nerwowych, choroby 

zwyrodnieniowej krňgosğupa i dyskopatii 

 jonoforezň ï dziağanie prŃdu stağego poğŃczone z wpğywem dostarczanych  

do ustroju za jego pomocŃ substancji leczniczych 

 prŃdy Trªberta (UR) ï dziağanie rozluŦniajŃce, obniŨajŃce aktywnoŜĺ ukğadu 

wsp·ğczulnego; stosowany w chorobie zwyrodnieniowej staw·w krňgosğupa, 

zespoğach b·lowych krňgosğupa, b·lach miňŜniowych, stanach wzmoŨonego 

napiňcia miňŜniowego, stanach pourazowych i zaburzeniach krŃŨenia 

 prŃdy diadynamiczne (DD) ï dziağanie przeciwb·lowe i przeciwobrzňkowe 

prŃd·w CP i LP wskazane jest w chorobie zwyrodnieniowej krňgosğupa  

i dyskopatii  

 prŃdy interferencyjne ï dziağanie przeciwb·lowe oraz usprawniajŃce krŃŨenie 

obwodowe, stosowane w zespoğach b·lowych krňgosğupa 

 prŃdy TENS ï przezsk·rna elektrostymulacja nerw·w o dziağaniu 

przeciwb·lowym, szczeg·lnie przydatna w leczeniu nerwob·l·w.  

[17, 31, 61, 36] 

 

3.3. Lecznicze dziağanie masaŨu klasycznego 

Istota masaŨu polega na naprzemiennym wywieraniu i zwalnianiu ucisku na tkanki 

ustroju. W zespoğach b·lowych dolnego odcinka krňgosğupa w praktyce  wykonuje  

siň gğ·wnie masaŨ klasyczny. Jest on stosowany przede wszystkim w przypadku 

wzmoŨonego napiňcia spoczynkowego miňŜni przykrňgosğupowych, zaburzenia funkcji 

miňŜni w nastňpstwie uraz·w, przeciŃŨeŒ lub bezczynnoŜci, zapalenia nerw·w, 

neuralgii, obrzňk·w oraz w chorobach reumatycznych . Zazwyczaj zalecany w postaci 

10 zabieg·w 3-5 razy w tygodniu. [37, 34] 
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Dziağanie masaŨu klasycznego opiera siň na pobudzeniu fizjologicznych funckcji 

sk·ry, usuniňciu zastoju·w Ũylnych i limfatycznych, regulacji napiňcia miňŜni, 

dziağaniu przeciwb·lowym, przeciwobrzňkowym i rozluŦniajŃcym. Przeciwwskazanie 

do wykonania zabiegu stanowiŃ wszystkie choroby znajdujŃce siň w fzie ostrej  

i przebiebiegajŃce z gorŃczkŃ, choroby i znamiona sk·ry, nowotwory, niewydolnoŜĺ 

krŃŨenia, zapalenia Ũyğ, zğamania, zwichniňcia i skrňcenia w obszarze zabiegowym.  

[64, 65] 

 

3.4.Zastosowanie specjalnych metod fizjoterapeutycznych w b·lach krňgosğupa 

lňdŦwiwo-krzyŨowego 

Objawy b·lowe dolnego odcinka krňgosğupa ze wzglňdu na mnogoŜĺ przypadk·w  

i czňsto nawrotowy charakter doczekağy siň r·wnieŨ wielu sposob·w leczenia.  

Coraz wiňkszŃ popularnoŜciŃ i zaufaniem pacjent·w cieszŃ siň zabiegi z zakresu terapii 

manualnej, takie jak metoda Levitta, Kaltenborna oraz Mulligana, neuromobilizacji, 

kinezjotapingu oraz metody specjalne takie jak PNF czy McKenzie.  

Zabiegi z zakresu terapii manualnej sŃ szczeg·lnie przydatne w przypadku 

problem·w wynikajŃcych z niezbornoŜci w stawie, segmentalnych ograniczeŒ 

ruchomoŜci oraz przemieszczenia lub uszkodzenia krŃŨka miňdzykrňgowego.  

Obecnie najczňŜciej stosuje siň mobilizacje, manipulacje, trakcje oraz mobilizacje 

poğŃczone z ruchem. Istotnym skutkiem terapii, jeŜli jest ona wskazana i wğaŜciwie 

przeprowadzona,  jest natychmiastowa redukcja b·lu i poprawa zakresu ruchomoŜci  

w stawie. [1, 18, 38, 39, 44] 

Jednak za najlepiej dotychczas udokumentowany badaniami naukowymi system 

diagnostyczno-terapeutyczny uznawana jest Metoda McKenziego (Mechaniczne 

Diagnozowanie i Terapia ï MDTÈ), czňsto kojarzona z przeprostami i ĂteoriŃ krŃŨka 

miňdzykrňgowegoò. Stosowana jest dla potrzeb zachowawczego leczenia schorzeŒ 

mechanicznych narzŃdu ruchu, szczeg·lnie schorzeŒ krňgosğupa wynikajŃcych  

z przemieszczenia krŃŨka miňdzykrňgowego. Metoda zawiera rozbudowanŃ czňŜĺ 

diagnostycznŃ i terapeutycznŃ, zaŜ po ustŃpieniu objaw·w koncentruje  

siň na profilaktyce. [40, 62] 

Z kolei dla poprawy neuromechaniki obwodowego ukğadu nerwowego,  

czyli zdolnoŜci przesuwania siň pni nerw·w obwodowych i korzeni nerwowych 

wzglňdem otaczajŃcych je struktur anatomicznych zastosowanie znajduje zesp·ğ technik 

okreŜlany mianem neuromobilizacji. [9]  SkutecznoŜĺ w walce z b·lami krňgosğupa 
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potwierdzonŃ badaniami odnotowano r·wnieŨ po serii zabieg·w przeprowadzonych 

wedğug koncepcji PNF (metoda reedukacji nerwowo-miňŜniowej). Miağy one na celu 

zwiňkszenie stabilnoŜci krňgosğupa poprzez poprawň koordynacji, wytrzymağoŜci  

i kontroli nerwowo-miňŜniowej. [41]  

 

3.5. Leczenie farmakologiczne 

Zastosowanie farmakoterapii w b·lach krzyŨa ma na celu przede wszystkim 

zniesienie/zmniejszenie intensywnoŜci b·lu oŜrodkowego i obwodowego.  

Celem drugoplanowym jest wspomaganie efektu przeciwb·lowego poprzez dziağanie 

przeciwzapalne, poprawiajŃce ukrwienie i odŨywienie tkanek oraz rozluŦniajŃce  

i uspokajajŃce. W leczeniu ostrych zespoğ·w b·lowych wydaje siň byĺ rozsŃdnym 

podawanie silniej dziağajŃcych lek·w przeciwb·lowych w moŨliwie kr·tkim czasie, 

gdyŨ przedğuŨajŃce siň silne b·le mogŃ wywoğaĺ szereg zaburzeŒ wt·rnych.  

NajczňŜciej stosowane grupy lek·w w b·lach krňgosğupa to: paracetamol, niesterydowe 

leki przeciwzapalne, pochodne kwasu salicylowego i pirazolony, leki rozluŦniajŃce 

miňŜnie, lidokaina, kotrykosteroidy, pochodne morfiny, leki blokujŃce receptor 

opioidowy oraz leki przeciwdepresyjne. Terapia powinna byĺ prowadzona przez lekarza 

specjalistň, kt·ry kaŨdorazowo zadecyduje o doborze wğaŜciwych Ŝrodk·w i okreŜli 

wielkoŜĺ dawek oraz czňstotliwoŜĺ i spos·b przyjmowania leku. Silne dolegliwoŜci 

b·lowe mogŃ byĺ wskazaniem do zastosowania blokady nerw·w rdzeniowych poprzez 

iniekcjň lek·w znieczulajŃcych i glukokortykoid·w w okolicň otworu 

miňdzykrňgowego. Mechanizm dziağania terapii polega na zmniejszeniu stanu 

zapalnego oraz obrzňku na styku powierzchni nerwu i krŃŨeka miňdzykrňgowego.  

[47, 58, 66] 

 

3.6. Leczenie operacyjne 

Szacuje siň, Ũe u okoğo 1-2% pacjent·w z b·lami dolnego odcinka krňgosğupa 

leczenie zachowawcze nie daje poŨŃdanych efekt·w. Pacjent·w tych kwalifikuje  

siň do leczenia operacyjnego. Wskazania do zabiegu to: 

 brak poprawy dğugotrwağego kompleksowego leczenia zachowawczego 

 znaczne przemieszczenie ku tyğowi jŃdra miaŨdŨystego z uciskiem na ogon 

koŒski 
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 permanentne upoŜledzenie czynnoŜci korzeni nerwowych, objawiajŃce  

siň zaburzeniami czucia,  znacznym osğabieniem lub poraŨeniem odpowiednich 

grup miňŜniowych oraz zaburzeniami mikcji.  

 

Najlepsze wyniki leczenia obserwuje siň u pacjent·w po stosunkowo kr·tkim 

okresie leczenia zachowawczego oraz wğaŜciwie przeprowadzonej rehabilitacji 

pooperacyjnej. Istotne jest regularne wykonywanie ĺwiczeŒ wzmacniajŃcych miňŜnie 

posturalne, zmniejszenie masy ciağa i zmiana nawyk·w ruchowych.  

NaleŨy przy tym zaznaczyĺ, Ũe zabieg chirurgiczny na krňgosğupie wiŃŨe  

siň z moŨliwoŜciŃ wystŃpienia powikğaŒ pooperacyjnych takich jak krwawienie, 

zakaŨenie, zapalenie, nawrotowa przepuklina krŃŨka miňdzykrňgowego, odnerwienie 

miňŜni, niestabilnoŜĺ stawu, uszkodzenie nerwu lub naczynia, uszkodzenie struktur 

ukğadu trawiennego lub moczowo-pğciowego oraz zgon pacjenta. [16, 28, 66] 

 

3.7. Wibroakustyka w kompleksowym leczeniu narzŃdu ruchu 

Mikrowibracje obecne sŃ w kaŨdym Ũywym organizmie. Badania [11, 70] 

wykazağy, Ũe kaŨdy narzŃd, tkanka a nawet kaŨda pojedyncza kom·rka ciağa ludzkiego 

prezentuje wğasnŃ,  charakterystycznŃ czňstotliwoŜĺ drgaŒ. IloŜĺ mikrowibracji ŜciŜle 

koreluje ze stanem cağego organizmu jaki i jego poszczeg·lnych organ·w.  

W przypadku patologii nastňpuje swego rodzaju redystrybucja drgaŒ pomiňdzy 

obszarem zdrowym i objňtym zmianami, czego nastňpstwem jest niedostateczna iloŜĺ 

mikrowibracji w obu wymienionych.  

 

Ryc.6. ZaleŨnoŜĺ iloŜĺ generowanych  mikrowibracji od aktualnego stanu funkcjonalnego 

organizmu. [B] 
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Mikrowibracje z wnňtrza organizmu przenoszone sŃ na powierzchniň sk·ry,  

gdzie mogŃ zostaĺ fizycznie wykryte i zmierzone za pomocŃ szerokopasmowego 

elektronicznego fonendoskopu o zakresie odbieranych czňstotliwoŜci od 1 do 300 Hz.  

Z powyŨszego wykresu wynika, Ũe iloŜĺ mikrowibracji generowanych przez tkankň 

miňŜniowŃ zwiňksza siň wraz ze wzrostem aktywnoŜci organizmu i gwağtownie spada 

do wartoŜci zerowej w momencie zgonu. [68, 70, 11] 

ZwiŃzek pomiňdzy drganiami zewnňtrznymi a rytmem ciağa opiera siň na opisanym 

w fizyce zjawisku Huygensa dotyczŃcym rozchodzenia siň fal. Zasada powstawania 

nowej powierzchni falowej (zwana zasadŃ Huygensa) stwierdza, Ũe kaŨdy punkt 

oŜrodka, do kt·rego dochodzi fala, staje siň Ŧr·dğem fal elementarnych ï obwiednia 

tych fal daje nowe poğoŨenie czoğa fali. Wynika  z tego, Ũe jeŜli dwa lub wiňcej 

oscylator·w pulsuje r·wnoczeŜnie w tym samym polu, powstaje tendencja  

do dostrajania siň przez nie do tego samego rytmu (waŨne jest jednak,  

aby zr·Ũnicowane pulsy poczŃtkowe odbiegağy od siebie jedynie w pewnych 

przybliŨajŃcych je granicach). Najprostsze wytğumaczenie faktu dostrajania  

siň sugeruje, Ũe przyroda poszukuje najbardziej efektywnych stan·w energetycznych,  

a zuŨywa mniej energii na pulsowanie we wsp·ğdziağaniu niŨ w opozycji. [21] 

Terapia wibroakustyczna oparta jest na niedawno odkrytej technologii 

wykorzystujŃcej sğyszalny zakres fal dŦwiňkowych do wytwarzania wibracji o pasmach 

czňstotliwoŜci i amplitudach drgaŒ wystňpujŃcych naturalnie w organizmie,  

kt·re nastňpnie aplikowane sŃ bezpoŜrednio do tkanek ciağa pacjenta. Do tego celu 

stworzone zostağy specjalnie przystosowane fotele, ğ·Ũka, maty, materace, leŨanki  

oraz inne mniej lub bardziej skomplikowane urzŃdzenia. R·ŨniŃ siň one od siebie typem 

systemu generujŃcego wibracje, czňstotliwoŜciami  i dğugoŜciami fal dŦwiňkowych 

uŨywanych do stymulacji oraz przyspieszeniem, czasem trwania i cyklicznoŜciŃ drgaŒ. 

Mikrowibracje sŃ sğabo przekazywane przez powietrze, stŃd kontakt membrany ze sk·rŃ 

pacjenta powinien byĺ doŜĺ Ŝcisğy. CzňstotliwoŜĺ drgaŒ w urzŃdzeniach zmienia  

siň automatycznie wedğug zaprogramowanej sekwencji w ramach okreŜlonego pasma 

czňstotliwoŜci, co pozwala na optymalizacjň oddziağywania na tkanki o r·Ũnych 

wğaŜciwoŜciach biofizycznych oraz zapobiega wystŃpieniu efektu przyzwyczajenia.  

W wyniku bezpoŜredniego kontaktu powierzchni wibrujŃcych z powierzchniŃ ciağa 

czğowieka dochodzi do zwiňkszenia wydolnoŜci ukğadu krŃŨenia, poprawy drenaŨu 

tkanek, podwyŨszenia przewodnictwa tkanki Ŝr·dmiŃŨszowej, pobudzenia 

mechanoreceptor·w ( m.in. ciağek Paciniego, ciağek Meissnera, wolnych zakoŒczeŒ 
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nerwowych), przyspieszenia proces·w filtracyjnych oraz ujawnienia  

dermo-somato-trzewnych odruch·w podczas oddziağywania na strefy biologicznie 

aktywne. 

EfektywnoŜĺ terapii w duŨej mierze zaleŨy od iloŜci, czasu trwania  

i pory wykonywania zabieg·w (najlepsze rezultaty obserwuje siň przy procedurach 

przeprowadzanych tuŨ przed snem i po przebudzeniu chorego). [27, 49, 70] 

StosujŃc terapiň wibroakustycznŃ w leczeniu i usprawnianiu narzŃdu ruchu 

obserwowano:  

 poprawň ukrwienia tkanek miňkkich i koŜci 

 zmniejszenie napiňcia miňŜni 

 zmniejszenie/zniesienie doznaŒ b·lowych 

 dziağanie przeciwzapalne 

 poprawň kondycji uciskanych tkanek  

 zmniejszenie opuchlizny, obrzňk·w 

 szybsze gojenie siň ran pourazowych i pooperacyjnych. 

 

W przypadku zmian urazowych, stan·w ostrych i wczesnych zmian 

przeciŃŨeniowych redukcjň b·lu, obrzňku i znaczne zmniejszenie napiňcia miňŜniowego 

czňsto odnotowywano juŨ po 1-2 pierwszych zabiegach. 

Przeciwwskazania do stosowania terapii wibroakustycznej nie odbiegajŃ  

od og·lnych przeciwwskazaŒ przy zabiegach fizykoterapeutycznych, obejmujŃc: 

obszary wystňpowania nowotwor·w zğoŜliwych, zakrzepowego zapalenia  

Ũyğ i miaŨdŨycy, okres ciŃŨy, ostre choroby zakaŦne i infekcje oraz obszary dziağania 

zaimplantowanych stymulator·w. Zgody i kontroli lekarza wymaga natomiast 

oddziağywanie na organy w kt·rych  stwierdzono wystňpowanie kamieni  

(np. drogi moczowe, woreczek Ũ·ğciowy), ze wzglňdu na moŨliwoŜĺ wywoğania  

silnych doznaŒ b·lowych. [10]  
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ROZDZIAĞ IV 

ZAĞOŧENIA I CEL PRACY 

 

4.1. ZağoŨenia pracy 

B·le odcinka lňdŦwiowo-krzyŨowego krňgosğupa sŃ obecnie jednŃ  

z najpowszechniejszych dolegliwoŜci spoğeczeŒstw kraj·w rozwiniňtych  

i rozwijajŃcych siň. WiodŃ prym wŜr·d przyczyn zgğaszania siň pacjent·w  

do gabinet·w fizjoterapeutycznych i sŃ jednym z gğ·wnych powod·w p·Ŧniejszej 

niepeğnosprawnoŜci ruchowej. Co jakiŜ czas dowiadujemy siň o nowej metodzie  

czy urzŃdzeniu mogŃcym cağkowicie odmieniĺ ten stan rzeczy. Niestety, z r·Ũnych 

przyczyn odsetek chorych wciŃŨ ma tendencje wzrostowe. StŃd nieustannie poszukuje 

siň nowych metod mogŃcych zmieniĺ ten stan rzeczy. 

Liczne badania [42, 50, 45, 24, 51, 22, 54, 12, 23, 19]  potwierdzajŃ pozytywny 

wpğyw terapii wibroakustycznej na poprawň skutecznoŜci leczenia i profilaktyki wielu 

chor·b oraz przyspieszenie powrotu do zdrowia po przebytych urazach. W Polsce wciŃŨ 

jest to metoda mağo znana.  Niniejsza praca powstağa, by w jakimŜ stopniu wypeğniĺ  

tň lukň poprzez objaŜnienie zasad dziağania terapii wibroakustycznej  

oraz ocenň jej skutecznoŜci w dziağaniu przeciwb·lowym. 

 

4.2. Cel pracy 

Zasadniczym celem pracy jest ocena skutecznoŜci dziağania przeciwb·lowego 

terapii wibroakustycznej u pacjent·w z dolegliwoŜciami b·lowymi krňgosğupa  

w odcinku lňdŦwiowo-krzyŨowym.  

Dodatkowymi celami pracy byğo r·wnieŨ: 

 por·wnanie iloŜci przyjmowanych Ŝrodk·w przeciwb·lowych przed i po terapii 

w wyodrňbnionych grupach badawczych. 

 por·wnanie aktywnoŜci ruchowej i czynnoŜci Ũycia codziennego przed  

i po terapii w wyodrňbnionych grupach badawczych. 
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ROZDZIAĞ V 

MATERIAĞ I METODYKA PRACY 

 

5.1. Materiağ badawczy 

Badania przeprowadzono na grupie 37 (100%) pacjent·w w wieku od 33 do 85 lat 

(Ŝrednia wieku 65 lat), w tym kobiet byğo  25 (68%), w wieku od 42 do 85 lat (Ŝrednia 

wieku 68 lat), a mňŨczyzn 12 (32%), w wieku od 35 do 80 lat (Ŝrednia wieku 58 lat). 

Wszyscy pacjenci byli leczeni z powodu dolegliwoŜci b·lowych krňgosğupa w odcinku 

lňdŦwiowo-krzyŨowym w gabinecie fizjoterapii zakğadu NZ ZOZ ĂWIGORò  

w Legionowie.  

Do uczestnictwa w badaniu zostali wğŃczeni pacjenci ze zdiagnozowanym  

przez lekarza prowadzŃcego ostrym lub przewlekğym b·lem lňdŦwiowo-krzyŨowego 

odcinka krňgosğupa o etiologii przeciŃŨeniowej i/lub zwyrodnieniowej,  

kt·rzy Ŝwiadomie wyrazili na nie zgodň oraz nie wykazywali przeciwwskazaŒ  

do stosowania terapii wibroakustycznej. Dodatkowo wszyscy badani zostali objňci 

kinezyterapiŃ i/lub farmakoterapiŃ przeciwb·lowŃ zgodnie z zaleceniami lekarza 

prowadzŃcego. 

 

5.2. Metodyka badaŒ 

KaŨdy badany zostağ objňty leczeniem z wykorzystaniem terapii wibroakustycznej. 

Badani na podstawie opinii lekarza prowadzŃcego zostali podzieleni na dwie grupy,  

A ï pacjenci z b·lem ostrym oraz B ï pacjenci z b·lem przewlekğym. Grupa A liczyğa 

12 (32%) os·b, w tym kobiet byğo 7 (58%), a mňŨczyzn 5 (42%). Do grupy B, liczŃcej 

25 (68%) os·b, naleŨağo 18 (72%) kobiet oraz 7 (28%) mňŨczyzn. 

 

 

Ryc.7. Stosunek iloŜci pacjent·w z przewlekğym b·lem odcinka lňdŦwiowo-krzyŨowego 

krňgosğupa, do pacjent·w z b·lem ostrym. [A] 

32%

68%

.ƽƭ ƻǎǘǊȅ.ƽƭ ǇǊȊŜǿƭŜƪƱȅ
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Zabiegi przeprowadzano codziennie z przerwŃ sobotnio-niedzielnŃ. Zabiegi 

wykonywano za pomocŃ urzŃdzenia o dziağaniu wibroakustycznym VITAFON ï T 

(zdjňcie poniŨej).  

 

 

Ryc.8. UrzŃdzenia o dziağaniu wibroakustycznym VITAFON ï T (czňŜĺ gğ·wna  

oraz dwa przetworniki wibroakustyczne ï wibrofony). [A] 

 

Parametry uŨytkowe urzŃdzenia: 

 2 pasma mikrowibracji 

 dolna czňstotliwoŜĺ 1 skali w przedziale 30 - 60 Hz 

 g·rna czňstotliwoŜĺ 1 skali w przedziale 1200 - 4500 Hz 

 dolna czňstotliwoŜĺ 2 skali w przedziale 200 - 1000 Hz 

 g·rna czňstotliwoŜĺ 2 skali w przedziale 9000 - 18000 Hz. 

 

   Charakter zmian czňstotliwoŜci mikrowibracji jest r·Ũny dla poszczeg·lnych 

tryb·w pracy urzŃdzenia (urzŃdzenie posiada 4 tryby pracy). Ryciny 9. i 10. obrazujŃ 

zmiennoŜĺ czňstotliwoŜci dla trybu 1. i 2., z kt·rych korzystano podczas 

przeprowadzania badania. 
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Ryc. 9.  ZmiennoŜĺ czňstotliwoŜci dla trybu 1. [D] 

 

 

Ryc. 10. ZmiennoŜĺ czňstotliwoŜci dla trybu 2. [D] 

 

W celu wykonania zabiegu kaŨdorazowo umieszczano membrany wibrofon·w  

na tylnej powierzchni ciağa  pacjenta kolejno w nastňpujŃcych punktach: 

 tuŨ pod liniŃ dolnych Ũeber (obszar K) 

 nieco ponad g·rnŃ granicŃ koŜci miednicy (obszar E3) 

 pomiňdzy g·rnŃ granicŃ miednicy a koŜciŃ ogonowŃ (obszar E31) 

 po obu stronach koŜci ogonowej (obszar E4). 
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Ryciny od 11 do 14 przedstawiajŃ umiejscowienie wibrofon·w w kolejnych fazach 

zabiegu. 

  

 

Ryc.11. Umiejscowienie wibrofon·w w obszarze K. [A] 

 

 

 

Ryc.12. Umiejscowienie wibrofon·w w obszarze E3.[A] 
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Ryc.13. Umiejscowienie wibrofon·w w obszarze E31. [A] 

 

 

 

Ryc.14. Umiejscowienie wibrofon·w w obszarze E4. [A] 

 

Podczas zabiegu pacjent przyjmowağ pozycjň leŨŃcŃ tyğem bŃdŦ siedzŃcŃ.  

Leczenie przebiegağo wedğug nastňpujŃcego schematu: 

 

DzieŒ Obszar K Obszar E3 Obszar E31 Obszar E4 

tryb min. tryb min. tryb min. tryb min. 

1 Wiecz·r 1 8 1 2 1 2 2 2 

 

2 

Rano 1 8 1 2 1 2 2 2 

Poğudnie 1 10 1 3 1 3 2 3 

Wiecz·r 2 7 1 3 1 3 2 3 
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3 

Rano 2 10 1 3 1 3 2 3 

Poğudnie 2 10 1 3 1 3 2 3 

Wiecz·r 2 10 1 4 1 4 2 4 

 

4 ï 

8 

Rano 2 10 1 4 1 4 2 4 

Poğudnie 2 10 1 4 1 4 2 4 

Wiecz·r 2 10 1 4 1 4 2 4 

9 Rano 2 10 1 4 1 4 2 4 

Wiecz·r 2 10 1 4 1 4 2 4 

10 Wiecz·r 2 10 1 4 1 4 2 4 

 

Badania ukoŒczyğo 100% pacjent·w. Oceny wynik·w dokonano na podstawie 

zmodyfikowanego kwestionariusza wskaŦnik·w b·lu wg Laitinena (zağŃczniki nr 1) 

oraz zmodyfikowanej skali Oswestry niepeğnosprawnoŜci i dolegliwoŜci b·lowych 

krňgosğupa lňdŦwiowo ï krzyŨowego (zağŃcznik nr 2), z pominiňciem pytania 1 i 9; 

oceniono wpğyw b·lu na samodzielnoŜĺ, podnoszenie przedmiot·w, chodzenie, 

siedzenie, stanie, spanie, Ũycie towarzyskie i podr·Ũe. Wyniki badania poddano analizie 

statystycznej i przedstawiono w tabelach w postaci Ŝredniej arytmetycznej (X)  

wraz z wyliczonym odchyleniem standardowym (SD) oraz odpowiadajŃcych  

im wykresach sğupkowych. 

. 
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ROZDZIAĞ VI 

WYNIKI BADAő 

 

Tab.1. Liczba pacjent·w w wyodrňbnionych grupach badawczych. 

 Grupa A Grupa B 

Liczba badanych 12 25 

 

 

Ryc.15. Liczba pacjent·w w wyodrňbnionych grupach badawczych. 

 

Liczba pacjent·w w grupie A (chorzy z b·lem ostrym) wynosiğa 12 badanych. W grupie 

B (pacjenci z b·lem przewlekğym) znajdowağo siň 25 badanych. [Tab.1, Ryc.15] 

 

Tab.2. Liczba kobiet i mňŨczyzn w wyodrňbnionych grupach badawczych. 

 Grupa A Grupa B 

Pğeĺ K M K M 

Liczba badanych 7 5 18 7 

 

 

Ryc.16. Liczba kobiet i mňŨczyzn w wyodrňbnionych grupach badawczych. 
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W grupie A byğo 7 kobiet i 5 mňŨczyzn. Do grupy B przydzielono 18 kobiet  

i 7 mňŨczyzn. [Tab.2, Ryc.16] 

 

Tab.3. średni wiek pacjent·w w wyodrňbnionych grupach badawczych. 

 Grupa A Grupa B 

średni wiek badanych 56 69 

 

 

Ryc.17. średni wiek pacjent·w w wyodrňbnionych grupach badawczych. 

 

średni wiek badanych z grupy A wynosiğ 56 lat, natomiast u badanych z grupy B  

byğo to 69 lat. [Tab.3, Ryc.17] 

 

Tab.4. średni wiek kobiet i mňŨczyzn w wyodrňbnionych grupach badawczych. 

 Grupa A Grupa B 

Pğeĺ K M K M 

średni wiek badanych 59 53 71 61 

 

 

Ryc.18. średni wiek kobiet i mňŨczyzn w wyodrňbnionych grupach badawczych. 
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średni wiek kobiet w grupie A wynosiğ 59, a Ŝredni wiek mňŨczyzn 53 lata. średni wiek 

kobiet w grupie B wynosiğ 71 lat, a Ŝredni wiek mňŨczyzn 61 lat. [Tab.4, Ryc.18] 

 

Tab.5. Por·wnanie iloŜci punkt·w uzyskanych przed i po terapii przez pacjent·w z obu grup 

badawczych w kwestionariuszu Laitinena. 

 Przed terapiŃ 

X Ñ SD 

Po terapii 

X Ñ SD 

Wynik badania 9,78 Ñ 3,44 3,35 Ñ 2,98 

 

 

Ryc.19. Por·wnanie Ŝredniej iloŜci punkt·w uzyskanych przed i po terapii przez pacjent·w  

z obu grup badawczych w kwestionariuszu Laitinena.  

 

Przed terapiŃ Ŝrednia iloŜĺ punkt·w uzyskanych przez pacjent·w z obu grup 

badawczych (A i B) w zmodyfikowanym kwestionariuszu wskaŦnik·w b·lu  

wg Laitinena wynosiğa 9,78 Ñ 3,44 (61%). Po terapii wartoŜĺ ta spadğa do 3,35 Ñ 2,98 

(20%). [Tab.5, Ryc.19] 

 

Tab.6. Por·wnanie iloŜci punkt·w opisujŃcych intensywnoŜĺ b·lu w kwestionariuszu Laitinena, 

uzyskanych przed i po terapii przez pacjent·w z obu grup badawczych. 

 Przed terapiŃ 

X Ñ SD 

Po terapii 

X Ñ SD 

Wynik badania 2,73 Ñ 0,77 0,95 Ñ 0,74 
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Ryc.20. Por·wnanie Ŝredniej iloŜci punkt·w opisujŃcych intensywnoŜĺ b·lu  

w kwestionariuszu Laitinena, uzyskanych przed i po terapii przez pacjent·w z obu  

grup badawczych (L1 ï pytanie 1 w kwestionariuszu Laitinena). 

 

Przed terapiŃ Ŝrednia iloŜĺ punkt·w uzyskanych przez pacjent·w z obu  

grup badawczych (A i B), opisujŃcych intensywnoŜĺ b·lu w zmodyfikowanym 

kwestionariuszu wskaŦnik·w b·lu wg Laitinena, wynosiğa 2,73 Ñ 0,77 (68%).  

Po terapii wartoŜĺ ta spadğa do 0,95 Ñ 0,74 (23%). [Tab.6, Ryc.20] 

 

Tab.7. Por·wnanie Ŝredniej iloŜci punkt·w opisujŃcych stosowanie lek·w przeciwb·lowych  

w kwestionariuszu Laitinena, uzyskanych przed i po terapii przez pacjent·w  

z obu grup badawczych. 

 Przed terapiŃ 

X Ñ SD 

Po terapii 

X Ñ SD 

Wynik badania 2,22 Ñ 1,08 0,65 Ñ 0,82 

 

 

Ryc.21. Por·wnanie Ŝredniej iloŜci punkt·w opisujŃcych stosowanie lek·w przeciwb·lowych  

w kwestionariuszu Laitinena, uzyskanych przed i po terapii przez pacjent·w  

z obu grup badawczych (L3 ï pytanie 3 w kwestionariuszu Laitinena). 
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Przed terapiŃ Ŝrednia iloŜĺ punkt·w uzyskanych przez pacjent·w  

z obu grup badawczych (A i B), opisujŃcych stosowanie lek·w przeciwb·lowych  

w zmodyfikowanym kwestionariuszu wskaŦnik·w b·lu wg Laitinena, wynosiğa  

2,22 Ñ 1,08 (55%). Po terapii odnotowano spadek wartoŜĺ do 0,65 Ñ 0,82 (16%).  

[Tab.7, Ryc.21] 

 

Tab.8. Por·wnanie Ŝredniej iloŜci punkt·w uzyskanych przed i po terapii przez pacjent·w  

z obu grup badawczych w skali Oswestry ( z pominiňciem pyt. 1 i 9). 

 Przed terapiŃ 

X Ñ SD 

Po terapii 

X Ñ SD 

Wynik badania 21,92 Ñ 7,32 8,16 Ñ 6,32 

 

 

Ryc.22. Por·wnanie Ŝredniej iloŜci punkt·w uzyskanych przed i po terapii przez pacjent·w  

z obu grup badawczych w skali Oswestry ( z pominiňciem pyt. 1 i 9). 

 

średnia iloŜĺ punkt·w uzyskanych przez pacjent·w z obu grup w zmodyfikowanej skali 

Oswestry niepeğnosprawnoŜci i dolegliwoŜci b·lowych krňgosğupa  

lňdŦwiowo ï krzyŨowego (z pominiňciem pytania 1 i 9; oceniano wpğyw b·lu  

na samodzielnoŜĺ, podnoszenie przedmiot·w, chodzenie, siedzenie, stanie, spanie,  

Ũycie towarzyskie i podr·Ũe) wynosiğa 21,92 Ñ 7,32 (54%). Po terapii wartoŜĺ ta spadğa 

do 8,16 Ñ 6,32 (20%). [Tab.8, Ryc.22] 
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Tab.9. Por·wnanie Ŝredniej iloŜci punkt·w uzyskanych przed i po terapii przez pacjent·w  

z grupy A w kwestionariuszu Laitinena. 

 Przed terapiŃ 

X Ñ SD 

Po terapii 

X Ñ SD 

Wynik badania 13,50 Ñ 1,51 2,00 Ñ 3,49 

 

 

Ryc.23. Por·wnanie Ŝredniej iloŜci punkt·w uzyskanych przed i po terapii przez pacjent·w  

z grupy A w kwestionariuszu Laitinena.  

 

Przed terapiŃ Ŝrednia iloŜĺ wszystkich punkt·w uzyskanych przez pacjent·w  

z grupy A (b·l ostry) w zmodyfikowanym kwestionariuszu wskaŦnik·w b·lu  

wg Laitinena wynosiğa 13,50 Ñ 1,51 (84%). Po terapii wartoŜĺ ta spadğa  

do 2,00 Ñ 3,49 (12%). [Tab.9, Ryc.23] 

 

Tab.10. Por·wnanie Ŝredniej iloŜci punkt·w opisujŃcych intensywnoŜĺ b·lu  

w kwestionariuszu Laitinena uzyskanych przed i po terapii przez pacjent·w z grupy A. 

 Przed terapiŃ 

X Ñ SD 

Po terapii 

X Ñ SD 

Wynik badania 3,42 Ñ 0,51 0,42 Ñ 0,67 
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Ryc.24. Por·wnanie Ŝredniej iloŜci punkt·w opisujŃcych intensywnoŜĺ b·lu  

w kwestionariuszu Laitinena uzyskanych przed i po terapii przez pacjent·w z grupy A 

(L1 ï pytanie 1 w kwestionariuszu Laitinena). 

 

Przed terapiŃ Ŝrednia iloŜĺ punkt·w uzyskanych przez pacjent·w z grupy A (b·l ostry), 

opisujŃcych intensywnoŜĺ b·lu w zmodyfikowanym kwestionariuszu wskaŦnik·w b·lu 

wg Laitinena, wynosiğa 3,42 Ñ 0,51  (85%). Po terapii wartoŜĺ ta spadğa  

do 0,42 Ñ 067  (10%). [Tab.10, Ryc.24] 

 

Tab.11. Por·wnanie Ŝredniej iloŜci punkt·w opisujŃcych stosowanie lek·w przeciwb·lowych  

w kwestionariuszu Laitinena, uzyskanych przed i po terapii przez pacjent·w z grupy A. 

 Przed terapiŃ 

X Ñ SD 

Po terapii 

X Ñ SD 

Wynik badania 3,33 Ñ 0,65 0,42 Ñ 0,79 

 

 

Ryc.25. Por·wnanie Ŝredniej iloŜci punkt·w opisujŃcych stosowanie lek·w przeciwb·lowych  

w kwestionariuszu Laitinena, uzyskanych przed i po terapii przez pacjent·w z grupy A 

(L3 ï pytanie 3 w kwestionariuszu Laitinena). 
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Przed terapiŃ Ŝrednia iloŜĺ punkt·w uzyskanych przez pacjent·w z grupy A (b·l ostry), 

opisujŃcych stosowanie lek·w przeciwb·lowych w zmodyfikowanym kwestionariuszu 

wskaŦnik·w b·lu wg Laitinena, wynosiğa 3,33 Ñ 0,65 (83%). Po terapii,  

wartoŜĺ ta spadğa do 0,42 Ñ 0,79 (10%). [Tab.11, Ryc.25] 

 

Tab.12. Por·wnanie Ŝredniej iloŜci punkt·w uzyskanych przed i po terapii przez pacjent·w  

z grupy A w skali Oswestry ( z pominiňciem pyt. 1 i 9). 

 Przed terapiŃ 

X Ñ SD 

Po terapii 

X Ñ SD 

Wynik badania 28,08 Ñ 6,17 4,42 Ñ 7,44 

 

 

Ryc.26. Por·wnanie Ŝredniej iloŜci punkt·w uzyskanych przed i po terapii przez pacjent·w  

z grupy A w skali Oswestry ( z pominiňciem pyt. 1 i 9). 

 

średnia iloŜĺ punkt·w uzyskanych przez pacjent·w z grupy A (b·l ostry),  

w zmodyfikowanej skali Oswestry niepeğnosprawnoŜci i dolegliwoŜci b·lowych 

krňgosğupa lňdŦwiowo ï krzyŨowego (z pominiňciem pytania 1 i 9; oceniano wpğyw 

b·lu na samodzielnoŜĺ, podnoszenie przedmiot·w, chodzenie, siedzenie, stanie, spanie, 

Ũycie towarzyskie i podr·Ũe) wynosiğa 28,08 Ñ 6,17 (70%). Po terapii, wartoŜĺ ta spadğa 

do 4,42 Ñ 7,44 (11%). [Tab.12, Ryc.26] 

  

0

5

10

15

20

25

30

LƭƻǏŏ
Ǉǳƴƪǘƽǿ

hό!ύΣ ǇǊȊŜŘ ǘŜǊŀǇƛŊO(A), po terapii



47 

 

Tab.13. Por·wnanie Ŝredniej iloŜci punkt·w uzyskanych przed i po terapii przez pacjent·w  

z grupy B w kwestionariuszu Laitinena. 

 Przed terapiŃ 

X Ñ SD 

Po terapii 

X Ñ SD 

Wynik badania 8,00 Ñ 2,55 4,00 Ñ 2,53 

 

 

Ryc.27. Por·wnanie Ŝredniej iloŜci punkt·w uzyskanych przed i po terapii przez pacjent·w  

z grupy B w kwestionariuszu Laitinena.  

 

Przed terapiŃ Ŝrednia iloŜĺ punkt·w uzyskanych przez pacjent·w z grupy B  

(b·l przewlekğy) w zmodyfikowanym kwestionariuszu wskaŦnik·w b·lu wg Laitinena 

wynosiğa 8,00 Ñ 2,55 (50%). Po terapii wartoŜĺ ta spadğa do 4,00 Ñ 2,53 (25%).  

[Tab.13, Ryc.27] 

 

Tab.14. Por·wnanie Ŝredniej iloŜci punkt·w opisujŃcych intensywnoŜĺ b·lu  

w kwestionariuszu Laitinena uzyskanych przed i po terapii przez pacjent·w z grupy B. 

 Przed terapiŃ 

X Ñ SD 

Po terapii 

X Ñ SD 

Wynik badania 2,40 Ñ 0,65 1,20 Ñ 0,65 
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Ryc.28. Por·wnanie Ŝredniej iloŜci punkt·w opisujŃcych intensywnoŜĺ b·lu  

w kwestionariuszu Laitinena uzyskanych przed i po terapii przez pacjent·w z grupy B 

(L1 ï pytanie 1 w kwestionariuszu Laitinena). 

 

Przed terapiŃ Ŝrednia iloŜĺ punkt·w uzyskanych przez pacjent·w z grupy B  

(b·l przewlekğy), opisujŃcych intensywnoŜĺ b·lu w zmodyfikowanym kwestionariuszu 

wskaŦnik·w b·lu wg Laitinena, wynosiğa 2,4 Ñ 0,65 (60%). Po terapii wartoŜĺ ta spadğa 

do 1,2 Ñ 0,65 (30%). [Tab.14, Ryc.28] 

 

Tab.15. Por·wnanie Ŝredniej iloŜci punkt·w opisujŃcych stosowanie lek·w przeciwb·lowych 

w kwestionariuszu Laitinena, uzyskanych przed i po terapii przez pacjent·w z grupy B. 

 Przed terapiŃ 

X Ñ SD 

Po terapii 

X Ñ SD 

Wynik badania 1,68 Ñ 2,22 0,76 Ñ 0,65 

 

 

Ryc.29. Por·wnanie Ŝredniej iloŜci punkt·w opisujŃcych stosowanie lek·w przeciwb·lowych 

w kwestionariuszu Laitinena, uzyskanych przed i po terapii przez pacjent·w z grupy B 

(L3 ï pytanie 3 w kwestionariuszu Laitinena). 
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Przed terapiŃ Ŝrednia iloŜĺ punkt·w uzyskanych przez pacjent·w z grupy B (b·l ostry), 

opisujŃcych stosowanie lek·w przeciwb·lowych w zmodyfikowanym kwestionariuszu 

wskaŦnik·w b·lu wg Laitinena, wynosiğa 1,68 Ñ 2,22 (42%). Po terapii  

wartoŜĺ ta spadğa do 0,76 Ñ 0,65 (19%). [Tab.15, Ryc.29] 

 

Tab.16. Por·wnanie Ŝredniej iloŜci punkt·w uzyskanych przed i po terapii przez pacjent·w  

z grupy B w skali Oswestry ( z pominiňciem pyt. 1 i 9). 

 Przed terapiŃ 

X Ñ SD 

Po terapii 

X Ñ SD 

Wynik badania 18,96 Ñ 5,90 9,96 Ñ 4,91 

 

 

Ryc.30. Por·wnanie Ŝredniej iloŜci punkt·w uzyskanych przed i po terapii przez pacjent·w  

z grupy B w skali Oswestry ( z pominiňciem pyt. 1 i 9). 

 

średnia iloŜĺ punkt·w uzyskanych przez pacjent·w z grupy B (b·l przewlekğy)  

w zmodyfikowanej skali Oswestry niepeğnosprawnoŜci i dolegliwoŜci b·lowych 

krňgosğupa lňdŦwiowo ï krzyŨowego (z pominiňciem pytania 1 i 9; oceniano wpğyw 

b·lu na samodzielnoŜĺ, podnoszenie przedmiot·w, chodzenie, siedzenie, stanie, spanie, 

Ũycie towarzyskie i podr·Ũe) wynosiğa 18,96 Ñ 5,90 (47%). Po terapii wartoŜĺ ta spadğa 

do 9,96 Ñ 4,91 (24%). [Tab.16, Ryc.30] 
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ROZDZIAĞ VII 

OMčWIENIE WYNIKčW I DYSKUJSA 

  

 Schorzenia lňdŦwiowo-krzyŨowego odcinka krňgosğupa dotyczŃ  

coraz wiňkszego odsetka naszego spoğeczeŒstwa. Szacuje siň, Ũe przynajmniej jeden 

epizod b·lowy wystŃpiğ u prawie 80% populacji, a  problem b·lu przewlekğego dotyczy 

okoğo 30 ï 40% populacji i jest jednŃ z gğ·wnych przyczyn wizyt pacjent·w  

w gabinetach rehabilitacji. [32, 39, 41]  Ma to odzwierciedlenie w mnogoŜci Ŝrodk·w  

i metod majŃcych na celu zmniejszenie intensywnoŜci dolegliwoŜci oraz poprawň  

stanu funkcjonalnego pacjent·w. JednŃ z nich jest wciŃŨ mağo znana w naszym kraju 

terapia wibroakustyczna. 

  

Przeprowadzone badania wykazağy wysokŃ skutecznoŜĺ terapii wibroakustycznej  

w walce z b·lem odcinka lňdŦwiowo-krzyŨowego krňgosğupa i jego nastňpstwami. 

Wyniki byğy  r·Ũne dla poszczeg·lnych grup badawczych.  

U wszystkich badanych po 10 zabiegach odnotowano mniejszŃ iloŜci punkt·w 

uzyskanych w zmodyfikowanym kwestionariuszu wskaŦnik·w b·lu wg Laitinena  

oraz w skali Oswestry niepeğnosprawnoŜci i dolegliwoŜci b·lowych krňgosğupa 

lňdŦwiowo ï krzyŨowego ( z pominiňciem pytania 1 i 9). Spadek liczby punkt·w 

uzyskanych w kwestionariuszach uznany zostağ za poprawň stanu zdrowia pacjent·w, 

gdyŨ Ŝwiadczy o zmniejszeniu intensywnoŜci b·lu i czňstotliwoŜci jego wystňpowania 

oraz stosowaniu mniejszej liczby Ŝrodk·w przeciwb·lowych i zwiňkszeniu 

samodzielnoŜci i aktywnoŜci ruchowej. StŃd podczas omawiania wynik·w badaŒ 

posğugiwano siň mianem Ăpoprawyò dla okreŜlenia  procentowego stosunku liczby 

punkt·w uzyskanych przez badanych przed terapiŃ, do liczby punkt·w uzyskanych  

po serii zabieg·w. 

 

średnia liczba punkt·w, uzyskanych w kwestionariuszu Laitinena przez 

wszystkich badanych, przed terapiŃ wynosiğa 9,78 Ñ 3,44 na 16 moŨliwych.  

Liczba punkt·w uzyskanych po terapii wynosiğa  3,35 Ñ 2,98. Po terapii wszyscy badani 

uzyskali Ŝrednio o 6,43 punku mniej (66% poprawy). [Tab.5, Ryc.19]  
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średnia liczba punkt·w uzyskanych przed terapiŃ przez badanych z grupy A 

wynosiğa 13,50 Ñ 1,51. Po serii zabieg·w badani uzyskali 2,00 Ñ 3,49 punktu  

( Ŝrednio o 11,5 punktu mniej) co dağo poprawň na poziomie 85%. [Tab.9, Ryc.23]  

W grupie B przed terapiŃ badani otrzymali Ŝrednio 8,00 Ñ 2,55 punktu,  

a po terapii 4,00 Ñ 2,53. Liczba otrzymanych punkt·w spadğa Ŝrednio o 4,  

dajŃc 50% poprawy. [Tab.13, Ryc.27]  

  

 Liczba punkt·w opisujŃcych intensywnoŜĺ b·lu u wszystkich badanych 

spadğa Ŝrednio o 65% (1,78 punktu). Przed terapiŃ wynosiğa ona 2,73 Ñ 0,77  

na 4 moŨliwe. Po terapii badani uzyskali Ŝrednio 0,95 Ñ 0,74 punktu. [Tab.6, Ryc.20]  

Przed terapiŃ silniejszy b·l odczuwali chorzy z b·lem ostrym.  

W grupie A pacjenci otrzymali Ŝrednio 3,42 Ñ 0,51 punktu, natomiast w grupie B 

2,4 Ñ 0,65. Po zakoŒczeniu terapii w obu grupach intensywnoŜĺ b·lu zmniejszyğa siň, 

przy czym w grupie z b·lem ostrym odnotowano spadek Ŝrednio o 2 punkty  

(88% poprawy), a w grupie z b·lem przewlekğym o 1,2 punktu (50% poprawy).  

Po serii zabieg·w badani z grupy A otrzymali Ŝrednio 0,42 Ñ 0,67 punktu, natomiast 

pacjenci z grupy B 1,2 Ñ 0,65 punktu. [Tab.10, Tab.14, Ryc.24, Ryc.28]  

 

średnia iloŜĺ punkt·w, opisujŃcych liczbň przyjmowanych lek·w 

przeciwb·lowych przez pacjent·w z obu grup badawczych, przed terapiŃ wynosiğa 

2,22 Ñ 1,08 na 4 moŨliwe. Po terapii odnotowano spadek iloŜci punkt·w  

o 1,57 (71% poprawy). średnio pacjenci otrzymali 0,65 Ñ 0,82 punktu. [Tab.7, Ryc.21]  

Stosowanie lek·w przeciwb·lowych w grupie z b·lem ostrym spadğo Ŝrednio  

o 2,91 punktu (87% poprawy), z 3,33 Ñ 0,65 punktu przed terapiŃ do 0,42 Ñ 0,79  

po jej zakoŒczeniu. [Tab.11, Ryc.25]  

Badani z b·lem przewlekğym odnotowali spadek liczby punkt·w o 0,92  punktu 

(55% poprawy), z 1,68 Ñ 2,22  przed terapiŃ, do 0,76 Ñ 0,65 po serii zabieg·w.  

[Tab.15, Ryc.29] 

 

Ocena na podstawie skali Oswestry wykazağa poprawň w zakresie 

samodzielnoŜĺ, podnoszenia przedmiot·w, chodzenia, siedzenia, stania, spania, 

prowadzenia Ũycia towarzyskiego i moŨliwoŜci podr·Ũowania. Przed terapiŃ Ŝrednia 

liczba punkt·w otrzymana przez wszystkich badanych wynosiğa 21,92 Ñ 7,32,  

a po terapii 8,16 Ñ 6,32 na 40 moŨliwych. Dağo to Ŝredni spadek liczby punkt·w  
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o 13,76, co naleŨy rozumieĺ jako poprawň w zakresie moŨliwoŜci wykonywania wyŨej 

wymienionych czynnoŜci na poziomie 63%. [Tab.8, Ryc.22] 

Badani z grupy A przed terapiŃ otrzymali Ŝrednio 28,08 Ñ 6,17 punktu,  

a po terapii Ŝrednio o 23,66  punktu mniej, czyli 4,42 Ñ 7,44 punktu (84% poprawy). 

[Tab.12, Ryc.26] 

Pacjenci z grupy B przed terapiŃ otrzymali Ŝrednio 18,96 Ñ 5,90 punktu, 

natomiast po terapii 9,96 Ñ 4,91, czyli o 9 punkt·w mniej. Dağo to poprawň na poziomie 

okoğo 47%.  [Tab.16, Ryc.30] 

 

Wedğug r·Ũnych Ŧr·değ [13, 29, 39] u okoğo 80-90% chorych, ostry b·l dolnego 

odcinka krňgosğupa mija samoistnie po upğywie od 2 do 4 tygodni. Jednak liczne 

badania przeprowadzane z grupŃ kontrolnŃ [9, 16, 32, 41, 14] sugerujŃ, Ũe objňcie 

terapiŃ w ostrym okresie b·lu moŨe w znaczŃcy spos·b wpğynŃĺ na jego intensywnoŜĺ 

poprawiajŃc jakoŜĺ Ũycia pacjenta  i oddalajŃc zagroŨenie nawrotami choroby.  

StŃd uzyskanie istotnego zmniejszenie doznaŒ b·lowych u pacjent·w z b·lem ostrym 

wciŃŨ moŨna uznaĺ za potwierdzenie skutecznoŜci przeciwb·lowego dziağania terapii 

wibroakustycznej zwğaszcza, Ũe u 67% z nich objawy ustŃpiğy cağkowicie, umoŨliwiajŃc 

badanym efektywne i bezbolesne wykonywanie wszystkich testowanych czynnoŜci 

Ũycia codziennego.  

Fakt uzyskania stosunkowo sğabszych wynik·w w grupie badanych z b·lem 

przewlekğym zdaje siň potwierdzaĺ koniecznoŜĺ kontynuowania terapii. Zdaniem 

Fedorova [10] leczenie przewlekğego b·lu dolnego odcinka krňgosğupa powinno 

obejmowaĺ od 2 do 4 i wiňcej serii zabieg·w z dwutygodniowŃ przerwŃ  

po kaŨdej  z nich.  

Wiele zagranicznych badaŒ [42, 50, 45, 24, 51, 23] przemawia za sğusznoŜciŃ 

uwzglňdnienia terapii wibroakustycznej w leczeniu: zğamaŒ koŜci, uraz·w, stğuczeŒ, 

krwiak·w, ran, oparzeŒ,  b·l·w pochodzenia reumatycznego, b·l·w pochodzenia 

korzeniowego, chor·b zapalnych, choroby nadciŜnieniowej,  przewlekğej obturacyjnej 

choroby pğuc, chor·b zakaŦnych, chor·b ukğadu pokarmowego oraz nastňpstw 

m·zgowego poraŨenia dzieciňcego i wad postawy. Potwierdzono r·wnieŨ skutecznoŜĺ 

terapii w stymulacji namnaŨania kom·rek pierwotnych, profilaktyce chor·b zakaŦnych  

i rekonwalescencji [22, 54, 12, 19]. Badania prowadzane sŃ takŨe w polskich oŜrodkach, 

a kilka z nich ma juŨ terapiň wibroakustycznŃ w swojej ofercie.  



53 

 

WciŃŨ jednak jest to liczba symboliczna, co wskazuje na potrzebň poszerzania wiedzy  

z zakresu stosowania wibroakustyki w leczeniu i rehabilitacji.  

Jak dotŃd dostňpne sŃ tylko nieliczne publikacje [26, 52, 57] dotyczŃce badaŒ 

przeprowadzonych w Polsce z uŨyciem urzŃdzenia o dziağaniu akustyczno-wibracyjnym 

Musica Medica, znajdujŃcego zastosowanie gğ·wnie w pedagogice i logopedii.   

Aparat transmituje za pomocŃ sğuchawek nagrania muzyczne (czňsto utwory Mozarta, 

Bacha, Vivaldiego, pieŜni ludowe, odgğosy natury bŃdŦ koğysanki),  

oraz przetwarza je na drgania przekazywane za pomocŃ przetwornik·w do organizmu 

pacjenta. Jest to rodzaj muzykoterapii polegajŃcy na stymulacji oŜrodkowego ukğadu 

nerwowego, co w konsekwencji moŨe doprowadziĺ do poprawy kondycji cağego 

organizmu. W wyniku wsp·ğpracy wynalazcy aparatu, dr Schiftana, z AkademiŃ 

Pedagogiki Specjalnej w Warszawie, jej magistranci podjňli badania  

nad moŨliwoŜciami leczniczego zastosowania urzŃdzenia, miňdzy innymi w walce  

z lňkiem, agresjŃ, nadpobudliwoŜciŃ, dysleksjŃ, niedosğuchem, schizofreniŃ,  

czy autyzmem. [52]  

Aparat Vitafon, kt·rym posğuŨono siň podczas prowadzenia badaŒ dla potrzeb 

niniejszej pracy, zasadniczo r·Ũni siň od urzŃdzenia Musica Medica.  

Nie emituje on utwor·w muzycznych, a jedynie dŦwiňki o odpowiedniej, zmiennej 

czňstotliwoŜci. Jego dziağanie ukierunkowane jest na walkň z konkretnym problemem 

somatycznym poprzez uzupeğnienie niedoboru mikrowibracji w zmienionych 

chorobowo tkankach. Zastosowanie aparatu Musica Medica ma na celu wywarcie 

pozytywnego wpğywu na psychikň pacjenta, a emitowane przez przetworniki wibracje 

majŃ dodatkowo stymulowaĺ ukğad nerwowy. Z powodu tych r·Ũnic, odmienne sŃ takŨe 

docelowe grupy pacjent·w mogŃcych odnieŜĺ poŨytek z terapii urzŃdzeniami. 

Nie opublikowano jeszcze w Polsce Ũadnej pozycji omawiajŃcej moŨliwoŜci 

leczniczego zastosowania masaŨu wibroakustycznego wykonywanego za pomocŃ 

aparatu Vitafon czy teŨ innego urzŃdzenia o podobnym dziağaniu na organizm ludzki, 

co czyni pracň istotnym opracowaniem wypeğniajŃcym lukň dotyczŃcŃ  

tego zagadnienia. 

Wyniki przeprowadzonego badania potwierdzajŃ skutecznoŜĺ terapii 

wibroakustycznej w walce  z b·lem dolnego odcinka krňgosğupa i sugerujŃ przydatnoŜĺ 

wdraŨania jej do programu leczniczego.  
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ROZDZIAĞ VIII 

WNIOSKI  

Na podstawie przeprowadzonych badaŒ moŨna przedstawiĺ nastňpujŃce wnioski: 

1. Terapia wibroakustyczna okazağa siň byĺ skutecznym zabiegiem o dziağaniu 

przeciwb·lowym u pacjent·w z dolegliwoŜciami b·lowymi krňgosğupa  

w odcinku lňdŦwiowo-krzyŨowym. Zmniejszenie intensywnoŜci b·lu w grupie 

badanych z b·lem ostrym (grupa A) odnotowano na poziomie 88%,  

a u badanych z b·lem przewlekğym (grupa B) byğo to 50%. 

2. IloŜĺ przyjmowanych Ŝrodk·w przeciwb·lowych ulegğa zmniejszeniu  

w obu grupach badawczych. W grupie A byğ to spadek Ŝrednio o 87%,   

w grupie B o 55%. 

3. Stwierdzono poprawň w zakresie aktywnoŜĺ ruchowej i czynnoŜci Ũycia 

codziennego ocenianych na podstawie skali Oswestry. Zmniejszenie  liczby 

punkt·w w grupie pacjent·w z b·lem ostrym odnotowano na poziomie 84%, 

natomiast w grupie chorych z b·lem przewlekğym byğo to okoğo 47%. 
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ROZDZIAĞ IX  

STRESZCZENIE 

Zespoğy b·lowe krňgosğupa w odcinku lňdŦwiowo-krzyŨowym naleŨŃ do najczňŜciej 

wystňpujŃcych u czğowieka problem·w zwiŃzanych z zaburzeniami struktury i funkcji 

narzŃdu ruchu. Gğ·wnej ich przyczyny doszukuje siň w etiologii przeciŃŨeniowej  

i powstajŃcych na jej gruncie zwyrodnieniach. Leczenie jest procesem zğoŨonym, 

zaleŨnym od okresu choroby, obrazu zespoğu oraz wieku, moŨliwoŜci i chor·b 

towarzyszŃcych pacjenta.  Zwykle stosuje siň  nieinwazyjne zabiegi z zakresu 

fizykoterapii, kinezyterapii, masaŨu oraz terapii manualnej. Coraz czňŜciej 

wykorzystuje siň r·wnieŨ moŨliwoŜci metod specjalnych. Postňpowanie lecznicze  

ma na celu zmniejszenie dolegliwoŜci b·lowych bŃdŦ, jeŜli to moŨliwe,  

zniesienie ich przyczyny. Stosunkowo nowŃ,  dopiero zyskujŃca sobie uznanie ze strony 

pacjent·w, lekarzy i fizjoterapeut·w metodŃ walki z b·lem dolnego odcinka krňgosğupa 

jest terapia wibroakustyczna.  

Wibroakustyczne metody leczenia po raz pierwszy znalazğy zastosowanie  

w praktyce klinicznej pod koniec XX wieku. Wysoka skutecznoŜĺ metody znalazğa 

wyjaŜnienie wraz z odkryciem zjawiska mikrowibracji tkanek organizmu.  

UrzŃdzenia o dziağaniu wibroakustycznym oddziağujŃ na organizm za pomocŃ 

mikrowibracji, przy czym zakres czňstotliwoŜci i amplitudy drgaŒ sŃ zgodne   

z naturalnymi wibracjami tkanek. Terapia wibroakustyczna wpğywa na relaksacjň 

miňŜni oraz zwiňkszenie cyrkulacji krwi i limfy. Ma r·wnieŨ pozytywne oddziağywanie 

na system wegetatywny. 

Celem pracy byğa ocena skutecznoŜci dziağania przeciwb·lowego terapii 

wibroakustycznej u pacjent·w z dolegliwoŜciami b·lowymi krňgosğupa w odcinku 

lňdŦwiowo-krzyŨowym. Oceniono takŨe jej wpğyw na iloŜĺ przyjmowanych Ŝrodk·w 

przeciwb·lowych oraz aktywnoŜĺ ruchowŃ i czynnoŜci Ũycia codziennego. 

Badaniem objňto 37 (100%) pacjent·w w wieku od 33 do 85 lat,   

leczonych z powodu dolegliwoŜci b·lowych krňgosğupa w odcinku  

lňdŦwiowo-krzyŨowym w gabinecie fizjoterapii zakğadu NZ ZOZ ĂWIGORò  

w Legionowie. Liczba kobiet wynosiğa 25 (68%), zaŜ liczba mňŨczyzn 12 (32%). 

Badanych na podstawie opinii lekarza prowadzŃcego podzielono na dwie grupy.  

Grupň A liczŃcŃ 12 os·b stanowili pacjenci z b·lem ostrym, zaŜ w liczŃcej 25 os·b 
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grupie B znaleŦli siň pacjenci z b·lem przewlekğym. Obie grupy dobrowolnie poddağy 

siň serii 10 zabieg·w terapii wibroakustycznej.  

Oceny wynik·w dokonano na podstawie zmodyfikowanej skali Oswestry 

niepeğnosprawnoŜci i dolegliwoŜci b·lowych krňgosğupa lňdŦwiowo ï krzyŨowego  

(z pominiňciem pytania 1 i 9; oceniano wpğyw b·lu na samodzielnoŜĺ, podnoszenie 

przedmiot·w, chodzenie, siedzenie, stanie, spanie, Ũycie towarzyskie i podr·Ũe)  

oraz zmodyfikowanego kwestionariusza wskaŦnik·w b·lu wg Laitinena.  

Wyniki badania poddano analizie statystycznej. 

Na podstawie przeprowadzonych badaŒ przedstawiono nastňpujŃce wnioski: 

1. Terapia wibroakustyczna okazağa siň byĺ skutecznym zabiegiem o dziağaniu 

przeciwb·lowym u pacjent·w z dolegliwoŜciami b·lowymi krňgosğupa  

w odcinku lňdŦwiowo-krzyŨowym. Zmniejszenie intensywnoŜci b·lu w grupie 

badanych z b·lem ostrym (grupa A) odnotowano na poziomie 87%,  

zaŜ u badanych z b·lem przewlekğym (grupa B) byğo to 50%. 

2. IloŜĺ przyjmowanych Ŝrodk·w przeciwb·lowych ulegğa zmniejszeniu  

w obu grupach badawczych. W grupie A byğ to spadek Ŝrednio o 87%,   

w grupie B o 54%. 

3. Odnotowano poprawň w zakresie aktywnoŜĺ ruchowa i czynnoŜci Ũycia 

codziennego ocenianych na podstawie skali Oswestry. W grupie z b·lem ostrym 

wynosiğa ona 84%, zaŜ w grupie z b·lem przewlekğym ï  47%. 

Wyniki byğy zdecydowanie lepsze w grupie  badanych z b·lem ostrym co sugeruje, 

iŨ w przypadku b·lu przewlekğego seria 10 zabieg·w wydaje siň byĺ niewystarczajŃca 

do osiŃgniňcia peğnego efektu leczniczego.   
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ROZDZIAĞ XI 

ZAĞłCZNIKI 

 

ZağŃcznik 1.  

Zmodyfikowany kwestionariusz wskaŦnik·w b·lu wg Laitinena 

 

 

ZağŃcznik 2.  

Zmodyfikowana skala Oswestry niepeğnosprawnoŜci i dolegliwoŜci b·lowych 

krňgosğupa lňdŦwiowo ï krzyŨowego. 

 

Imiň:ééééééééééééééééééééééééééééééééé

éé 

Nazwisko:ééééééééééééééééééééééééééééééé

éé 

Data:ééééééééééééééé.. 

Wiek:ééééééééééééééé. 

Proszň w tabeli poniŨej przy kaŨdym pytaniu zaznaczyĺ k·ğkiem numer odpowiedzi 

najlepiej opisujŃcej Pani/Pana odczucia. Bardzo proszň odpowiedzieĺ na wszystkie 

pytania zaznaczajŃc tylko jednŃ najbliŨszŃ prawdy odpowiedŦ. 


