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Streszczenie

Bole krzyza dzielg si¢ na swoiste, ktorych przyczyng jest znana
choroba lub uraz, i nieswoiste, w ktorych przypadku nie znaj-
duje si¢ zadnych zmian poza zmianami zwyrodnieniowymi kre-
gostupa. Sposrod bolow swoistych wyrdznia si¢ te spowodowa-
ne dyskopatig z uciskiem korzenia nerwowego. Bol o charakterze
swoistym jest objawem, dlatego leczy si¢ przede wszystkim je-
go przyczyne. Nieswoiste bole krzyza mogg pochodzic¢ z elemen-
tow kostnych, stawowych i wiezadtowych kregostupa, z mieSni
i nerwow lub mogg mie¢ podtoze psychogenne. U osb >50. r.z.
obecnos¢ zmian zwyrodnieniowych kregostupa uwaza si¢ za
zjawisko normalne, ktdre nie stanowi wystarczajgcego uzasad-
nienia bélu. W kazdym przypadku bélu krzyza w pierwszej ko-
lejnosci prowadzi si¢ leczenie przeciwbolowe wedlug standar-
dow. W nieswoistych bdlach ustgpienie dolegliwosci jest
réownoznaczne z wyleczeniem. Badania diagnostyczne sg zaleca-
ne, gdy bolowi towarzysza objawy neurologiczne, w przypadku
podejrzenia ztamania kregu lub jesli bol wystapil pierwszy raz
w zyciu 1 narasta. W okresie ostrych dolegliwosci bélowych za-
leca si¢ stosowanie lekow przeciwbdlowych przy zachowaniu
normalnej aktywnosci lub krotkotrwalego unieruchomienia.
W okresie przewleklym stosuje si¢ éwiczenia, fizykoterapig i le-
ki przeciwdepresyjne.

Wstep

Bélem krzyza umownie nazywamy kazdy bol zlokalizowany
w dolnym odcinku kregostupa, symetryczny i asymetryczny,
umiejscowiony lub promieniujacy do posladka. Szacuje sig, ze
bol krzyza odczuwa przynajmniej raz w zyciu ok. 80% ludzi. Mo-
ze on by¢ objawem odosobnionym, objawem choroby badz ura-
zu lub czeScig zespolu klinicznego. Tylko u 2-10% pacjentow
z bélem krzyza udaje si¢ ustalic¢ przyczyne¢ bolu podczas pierw-
szego badania. Jesli stwierdza si¢ przyczyng, bol traktowany
jest jako objaw dla danej przyczyny, ktora staje si¢ rozpozna-
niem, i takie objawowe bdle nazywane sg swoistymi bolami
krzyza. Sposob leczenia bolu swoistego zalezy od jego przyczy-
ny. Wystepuje on najczesciej w roznych postaciach choréb reu-
matycznych, procesach nowotworowych, a takze w chorobach
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toczacych si¢ w miednicy malej. Wsrod swoistych bolow krzy-
za mozna wyodrebnic bdle spowodowane chorobg krazka mie-
dzykregowego (discus intervertebralis) z wypukling lub wypadnig-
ciem jadra miazdzystego, czyli dyskopatig. Choc przyczyna jest
znana, to blizej im do bdlow nieswoistych z powodu udzialu
komponentow szkieletowych kregostupa, takich jak w bdlach
nieswoistych. Jest tez wiele przypadkow dyskopatii bezobjawo-
wej z bolem, ktéry moze by¢ traktowany jako nieswoisty. Wyod-
rebnienie takie proponuje amerykanska szkota bolow krzyza.
W sytuacji, gdy ostry bdl krzyza pojawia si¢ u pacjenta pierwszy
raz, jego przyczyna najczesciej nie jest znana i w zwigzku z tym
trudno przewidzie¢ jego rozwéj. W takich przypadkach rozpo-
znaje si¢ ostry bol krzyza, na ktérego okreslenie w praktyce
czgsto uzywa sie synoniméw, np. ledzwiobol, lumbago, postrzat,
dyskopatia, zapalenie korzeni (nie korzonkow, gdyz nie ma ta-
kiej zdrobniatej nazwy w anatomii), a angielskim odpowiedni-
kiem jest low back pain. Jesli bol staje si¢ przewlekly lub nawra-
ca i nadal nie mozna wykry¢ zadnej przyczyny poza zmianami
zwyrodnieniowymi kregosiupa, rozpoznaje sie nieswoisty bol
krzyza."? Wiekszo$¢ lekarzy uwaza te béle za objaw zmian zwy-
rodnieniowych kregostupa ledZzwiowego. Ze wzgledu na brak in-
nej konkretnej przyczyny oraz wyraznych objawdw przedmio-
towych postepowaniu towarzyszg duze trudnosci diagnostyczne
1 orzecznicze. Obecnie wielu lekarzy uwaza taki bol za oddziel-
ng jednostke chorobowg i jego usunigcie jest rOwnoznaczne
z wyleczeniem.>*

Ocenia sie, ze 90% pacjentoéw z bolami dolnego odcinka kre-
gostupa zgtaszajacych sie do lekarzy ogolnych, reumatologow,
ortopedéw i neurologdw ma nieswoiste bole krzyza i bole zwig-
zane z dyskopatig. Temu zagadnieniu poSwiecony jest niniejszy
artykul. Podzial bolow krzyza na swoiste, nieswoiste i dyskopo-
chodne przedstawiono w tabeli 1.

Pochodzenie i mechanizmy nieswoistego bolu krzyza
Kregostup tworzy wiele elementéw, z ktorych jedne zawieraja
mniej, a inne wigcej receptoréw bolowych. W podstawowym ele-
mencie struktury kregostupa, jakim jest kreg i jego chrzastki, nie
ma zakonczen bolowych. Bol moze pochodzi¢ z receptoréw
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Tabela 1. Rodzaje bélu krzyza

Swoiste (sa objawem)

Dyskopatia z uciskiem korzeni

Nieswoiste (sa chorobg)

Obecno$¢:

* zmian pourazowych (ztamania)

* zmian zapalnych

* zmian nowotworowych

* wady wrodzonej

* kregozmyku lub stenozy kanatu
kregowego, lub innych chordb.

Bdl jest jednym z objawéw i moze

(1) poprzedzaé wystgpienie przyczyny

(2) towarzyszy¢ przyczynie lub by¢ jej

nastepstwem (3) przyczyna moze by¢

poza kregostupem (bdl rzutowany)

Choroba krazka miedzykregowego:
zwyrodnienie, uraz, zapalenie.
Postacie kliniczne:

1. Z bolem i objawami uszkodzenia

korzenia;

2. Z bdlem i bez objawéw uszkodzenia
korzenia;

3. Bez bolu z objawami uszkodzenia
korzenia;

4. Bez bélu i bez objawdéw korzeniowych,
tylko ze zmianami w obrazie TK lub
MR sugerujgcymi ucisk.

* Brak konkretnej przyczyny

* Zmiany zwyrodnieniowe kregostupa

* Bol jest chorobg i objawem

* Ustgpienie bdlu jest rownoznaczne
z wyleczeniem

Postacie kliniczne:

1. Ostra — bol do 1 miesigca
i nawracajacy

2. Przewlekta

a) Dbol ciagty z zaostrzeniami
i zwolnieniami

b) bdl ciggly codzienny

znajdujacych si¢ w torebce stawowej, wigzadtach, naczyniach,
oponach, mi¢$niach, a przede wszystkim w pierscieniu wiokni-
stym krazka miedzykregowego, ktorego elementy w najwiek-
szym stopniu ulegajg zuzyciu i procesowi zwyrodnienia. Taki bol
odbierany przez receptory nazywany jest bolem receptorowym
1 przewaza zarowno w nieswoistych, jak i w wigkszosci swoistych
bolow krzyza.

Oproécz bolu receptorowego w patomechanizmie moze braé
udziat bél pozareceptorowy, pochodzacy z uszkodzonego ukta-
du nerwowego, glownie obwodowego, z korzeni i drobnych ga-
azek nerwow zaopatrujacych elementy kanatu kregowego i pier-
scien widknisty. Jest to bol neurogenny.

Bol krzyza moze sktadac sie¢ z 4 gtownych komponentow.
Dwa pierwsze, o najwiekszym znaczeniu, to bdle receptorowe:
bol kostno-stawowy i b6l migsniowy. Dwa pozostale sg bolami
pozareceptorowymi, pochodzacym z uktadu nerwowego — obwo-
dowego (bdl neuropatyczny, nerwobdle) i osrodkowego (bol
rdzeniowy i psychogenny).

Bol kostno-stawowy

Bol kostno-stawowy jest uwazany za najczgstszg przyczyng
nieswoistych bolow kregostupa, a jego patomechanizm jest
przewaznie zwigzany ze zmianami zwyrodnieniowymi, wi-
docznymi w obrazie kregostupa.”® Zmiany zwyrodnieniowe
dotyczg zwykle dwoch odcinkéw kregostupa: szyjnego i ledz-
wiowego. Zmiany zwyrodnieniowe tych czeSci kregosiupa sg
czestym zjawiskiem i sg obecne prawie u kazdego cztowieka
>50. r.z., jednak wigkszos¢ tej populacji nie odczuwa zadnych
dolegliwosci z tego powodu. Badania obrazowe (metodg tomo-
grafii komputerowej i rezonansu magnetycznego) przeprowa-
dzone wsrod oséb <50. r.z., u ktorych nie wystgpowaly béle
kreggostupa, wykazaly obecno§¢ zmian zwyrodnieniowych
u 50% badanych, a u 20% obecnosé uwypuklen mogacych uci-
skac na korzenie rdzeniowe.” Wsrdd osob z tej samej grupy wie-
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kowej cierpiacych na béle kregostupa zmiany zwyrodnieniowe
byly obecne u 65%, w tym u 25% wystegpowaly objawy ucisku
korzenia. Inne badania nie wykazaly zaleznos$ci miedzy nasi-
leniem bolu a rozlegloscig zmian zwyrodnieniowych oraz ich
umiejscowieniem.>>** Zmiany zwyrodnieniowe sg konsekwen-
cja zuzycia tkanek obcigzonych licznymi urazami, chorobami
is3 naturalnym procesem starzenia si¢. Niematg rol¢ odgrywa-
ja tu czynniki genetyczne odpowiedzialne za jako$¢ tkanki
tacznej. Obecnos¢ jedynie zmian zwyrodnieniowych w bada-
niach obrazowych nie moze by¢ uwazana za dowdd istnienia
boélu. Proces zwyrodnieniowy stopniowo postepuje, natomiast
bole krzyza okresowo tagodniejg lub catkowicie ustepuja, po-
nadto dynamika zmian zwyrodnieniowych stabnie wraz z wie-
kiem, natomiast wzrasta liczba dolegliwos$ci spowodowanych
bélem. Zmiany zwyrodnieniowe prowadzg jednak do zmian
strukturalnych w kragzku miedzykregowym i stawach miedzy-
kregowych, ktore mogg powodowac bél i ktore uwaza si¢ za
przyczyng 80% przypadkéw bolu krzyza.

Dyskopatia

Dyskopatia to choroba krazka mi¢dzykregowego (Yac. discus
— krazek), niestusznie uwazana za gtéwng lub nawet jedyna
przyczyne bolow krzyza. Dyskopatia nie zawsze powoduje bol.
Za przyczyne bolu uznaje si¢ jg wowczas, gdy sg na to dowody
kliniczne i radiologiczne. B6l w dyskopatii jest tylko objawem
w zespole neurologicznym powstalym w wyniku zmian zwyrod-
nieniowych w krazku prowadzacych do uszkodzenia. Na powsta-
nie tych zmian majg wplyw przede wszystkim urazy i obcigze-
nia. Biorac pod uwagg dolegliwosci oraz obraz kliniczny
i radiologiczny, mozna wyrozni¢ 3 okresy tej choroby.

Okres I charakteryzuje si¢ ostrym bélem bez objawow kli-
nicznych i obrazowych. W jadrze krazka nast¢puja zmiany
biochemiczne prowadzgce do utraty wody i elastycznosci, cze-
go nastepstwem jest niejednakowy rozklad cisnienia powodu-
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jacy przemieszczanie si¢ galaretowatej masy w kierunku kana-
Tu kregowego z uciskiem na bogato unerwiony pierscien wiok-
nisty, co powoduje bol. Jest to bol receptorowy z pierScienia
widknistego.

Okres II charakteryzuje si¢ ostrym bdlem korzeniowym na
skutek przerwania pierScienia widknistego i ucisku korzenia.
Jest to bdl neuropatyczny. Korzen ulega pogrubieniu na skutek
obrzgku i odczynu zapalnego. Klinicznie stwierdza si¢ objawy
korzeniowe i ubytkowe czuciowe, a czasem réwniez ruchowe.
Moze dojs¢ do porazenia stopy (stopa opadajaca). Jest to okres
ekspansywny choroby z ostrym bdlem. W tym okresie nie zawsze
jednak dochodzi do przerwania pierscienia widknistego, tylko do
jego wypuklenia z rozwojem pelnego obrazu klinicznego. Jesli
w obrazie TK lub MR widoczne sg zmiany, dotyczg tylko do-
tknigtego segmentu. NajczeSciej jest to zwezenie przestrzeni
miedzy sasiadujacym kregami oraz widoczny ucisk wypuklonej
masy na korzen.

Okres III charakteryzuje si¢ przewleklym bolem krzyza.
Neurologicznie stwierdza si¢ czesto objawy ubytkowe jako sku-
tek przebytego uszkodzenia korzeni. Kregostup jest usztywnio-
ny z ograniczong ruchomoscig, a w badaniach radiologicznych
widac¢ uogélnione, wielopoziomowe zmiany zwyrodnieniowe.
Rozwoj zmian w krazku zawsze koreluje z nasileniem bélu i in-
nych objawow zespolu klinicznego. B6l moze powsta¢ w kazdym
z tych okresow albo tez, mimo duzych zmian, moze nie wysta-
pi¢ w zadnym z nich. Okres III moze by¢ nastgpstwem okresu
I, gdyz nie zawsze w nieswoistych bdlach krzyza dochodzi do
dyskopatii z uciskiem korzenia.>*!

Badania prowadzone podczas zabiegdéw operacyjnych i do-
swiadczalnie na zwierzgtach wykazaly, ze korzen zdrowy, nieusz-
kodzony, nie jest wrazliwy na ucisk. Ucisk trwajacy ponad 7 dni
powoduje jednak zmiany biochemiczne i anatomiczne w korze-
niu na skutek niedokrwienia i obrzeku, ktére uwrazliwiajg na
bol.>1412 Takie zmiany prowadzg do powstania b6lu neuropatycz-
nego, ktory moze si¢ utrzymywac dtugo po operacyjnym usunie-
ciu ucisku. Kliniczne objawy ucisku korzenia potwierdzonego
w badaniu obrazowym sg wskazaniem do leczenia operacyjnego,
jesli objawy narastajg 1 jeSli wystapi porazenie stopy lub zwiera-
czy. W praktyce tylko w 3% przypadkéw ostrej dyskopatii stosu-
je si¢ leczenie operacyjne.* Decyzje w tej sprawie podejmuje pa-
cjent wraz z lekarzem.

Bol krzyza moze pochodzic tez ze stawéw miedzykregowych
i stawow krzyzowo-biodrowych, w ktdrych zmiany mogg by¢
uwidocznione metodami obrazowania. Waski kanat kregowy
daje o sobie zna¢ klinicznie w postaci zespotu chromania korze-
niowego i jest rozpoznawany na podstawie pomiaréw szerokosci
kanalu kregowego uwidocznionego w tomografii komputerowe;.
Przyczyng zwezenia sg zwykle zmiany zwyrodnieniowe lub dys-
kopatia. Nie kazde zwe¢zenie kanalu powoduje bol. Podobne ob-
jawy jak w zwezeniu kanalu moze dawaé kregozmyk. O rozpo-
znaniu decyduje obraz w tomografii komputerowej lub
W rezonansie magnetycznym.
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Bol migsniowy

Oprécz zmian zwyrodnieniowych czestym Zrodiem ostrego lub
rzadziej — przewleklego bolu sg miesnie. Bol najczesciej pocho-
dzi z migsni prostownikow kregostupa i migsni ledzwiowych,
ktorych znaczenia w patogenezie bolu dawniej nie doceniano.
Uktad mieSniowy odgrywa decydujacg role w biomechanice
kregostupa. Jego choroby lub ostabienie przyspieszaja zuzycie
elementéw kregostupa i rozw6j zmian zwyrodnieniowych. Od
40. r.z. masa mieSniowa zmniejsza si¢ Srednio o 1 kg rocznie.
Miejsce zaniklych migsni zajmujg tkanki taczna i tluszczowa.
Udzial mig$ni w utrzymaniu postawy ciala jest tak samo wazny
jak rola struktur kostno-wigzadlowo-stawowych. Ostry mig-
$niowy bol krzyza moze wystgpi na skutek przecigzenia (bol po-
wysitkowy), bdl przewlekty spowodowany jest réznymi choro-
bami mig$ni, a tzw. samoistny bol migSniowy przewlekly moze
by¢ objawem fibromialgii lub zespotu boélowego migsniowo-po-
wieziowego (myofascial pain syndrome).**

Bol powysitkowy powstaje od razu po wysitku lub nast¢pne-
go dnia i ust¢puje po kilku dniach. Dawniej sagdzono, ze powsta-
je na skutek skurczu mig$nia powodujacego niedotlenienie i na-
gromadzenie metabolitow, szczegdlnie kwasu mlekowego, stad
potoczne okreslenie ,,zakwasy”. Badania wycinkow z mie$ni
wykazaly, ze zrodlem boélu sg konkretne zmiany organiczne
w samym mies$niu polegajace na przerwaniu widkien mig$nio-
wych, powstawaniu wybroczyn i nawet ognisk martwicy.

Fibromialgia jest dzi$ uznang jednostkg chorobows, chociaz
jej objawy s bardzo subiektywne. Kryteria rozpoznawcze dla fi-
bromialgii ustalone w 1990 r. przez American College of Rheu-
matology obejmuja: (1) bol uogdlniony miesni trwajacy diuzej
niz 3 miesigce, (2) obecnos¢ wielu punktéw wrazliwych na ucisk
z sitg 4 kg na cm? (przynajmniej 11 z wyréznionych 18 parzy-
stych rozmieszczonych wzdluz osi kregostupa), (3) obecnosé
innych objawéw, szczegélnie takich jak zmeczenie, zaburzenia
snu i sztywno§¢ poranna. Bolesne punkty wrazliwe na ucisk
(punkty spustowe, trigger points) sg zlokalizowane najczeSciej
w okolicy szyjnej oraz ledzwiowo-krzyzowej. W praktyce leka-
rze rzadko rozpoznajg fibromialgie.

Bol powigziowo-miesniowy (nazywany tez fasciomialgig) row-
niez jest pierwotnym bolem mig§niowym, uwazanym niekiedy za
miejscowq fibromialgie. R6zni sie od fibromialgii tym, ze dotyczy
najczesciej jednego migsnia, ktory jest bolesny i ogranicza ruch
w stawie. Jego znamienng cechg jest obecnos¢ punktéw spusto-
wych, ktorych ucisk powoduje odruchowe reakcje, gtdwnie w po-
staci skurczu miesSnia. Uwaza sie, ze fasciomialgii doswiadcza ok.
20% populacji, w wigkszosci kobiety. W praktyce rzadko ustala si¢
takie rozpoznanie. Przyczyng fasciomialgii jest najczgSciej uraz fi-
zyczny lub rzadziej psychiczny.” Jedng ze znanych postaci klinicz-
nych fasciomialgii jest zespot mie$nia gruszkowatego. Pod tym
mig¢§niem lub przez niego przechodzi nerw kulszowy, ktory uci-
skany na skutek skurczu moze powodowac nerwobdl.1®

W rozpoznaniu fasciomialgii nalezy brac¢ rowniez pod uwa-
ge miesniowq reakcje na silny bl miejscowy w postaci wzmozo-
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nego napigcia migsniowego. W bolach krzyza reakcja ta objawia
si¢ wzmozonym napi¢ciem powodujgcym wyrownanie lordozy
i boczne skrzywienie kregostupa. Diuzej trwajace obronne napie-
cie mieSniowe moze stac sie zrodtem bolu.

Bol neurogenny

Bol neurogenny (pozareceptorowy) jest waznym komponentem
kazdego bolu krzyza. Powstaje glownie na skutek uszkodzenia
korzenia, cho¢ nie zawsze obecne sg objawy korzeniowe lub
ubytkowe. W kanale kregowym jest wiele drobnych odgalezien
nerwowych, ktére mogg zosta¢ wciggniete w proces uciskowy
i zwyrodnieniowy bez widocznych objawow klinicznych. Udziat
takiego komponentu bélu w patomechanizmie nieswoistych bo-
16w krzyza rozpoznaje si¢ gldwnie na podstawie skarg pacjenta,
ktory zgtasza bol palacy, piekacy, zlokalizowany w zakresie uner-
wienia przez dany korzen. Jesli stwierdza si¢ objawy uszkodze-
nia korzenia lub nerwu, rozpoznaje si¢ b6l neuropatyczny, jesli
nie ma takich objawéw — neuralgiczny. Obecnos$¢ bolu neurogen-
nego jest wskazaniem do wykonania badan obrazowych z mysla
o ewentualnym leczeniu operacyjnym.

Bol psychogenny

Bol psychogenny jest bardzo czestym i waznym komponentem
przewleklego bolu krzyza naktadajgcym sie na pozostate kompo-
nenty i powigkszajacym cierpienie. Jak wykazuje doswiadczenie
ikliniczne badania, kazdemu bdlowi towarzyszy psychiczna re-
akcja odpowiedzialna za skalg cierpienia. W bdlu ostrym jest to
reakcja lgkowa, w bolu przewleklym — depresyjna. W depresji na-
tomiast bol jest jednym z gtéwnych objawow i wystepuje u po-
nad 80% chorych. Nierzadko chory na depresje eksponuje skar-
gi somatyczne, w tym bol, maskujac obnizenie nastroju.
W ocenie klinicznej tego komponentu nalezy takze bra¢ pod
uwage nawarstwienie psychogenne spowodowane postawsg rosz-
czeniowg chorego.

Postepowanie diagnostyczne

Postgpowanie diagnostyczne sprowadza si¢ do zbadania i wyklu-
czenia wszelkich przyczyn mogacych powodowac bol krzyza
poza zmianami zwyrodnieniowymi w obrazie radiologicznym,
tomografii komputerowej lub w rezonansie magnetycznym.
W badaniu neurologicznym w nieswoistym bolu krzyza nie
stwierdza si¢ objawéw ubytkowych ani korzeniowych. Mozna
stwierdzic tylko ograniczenia ruchomosci kregostupa, wyréwna-
nie lordozy, skrzywienia boczne, wzmozone napiecie mie$ni
przykregowych i punkty bolesne. W ostrym bolu, ktory wyste-
puje pierwszy raz w zyciu u mlodego czlowieka, nie zaleca si¢
zadnych dodatkowych badan diagnostycznych, jesli nie podej-
rzewa si¢ ztamania krggu po urazie badz w przebiegu choroby
nowotworowej. Przy nawracajgcym bolu mozna wykonaé bada-
nia metodami obrazowania, jesli zachodzi podejrzenie dyskopa-
tii z uciskiem na korzen i chory wyraza zgodg na ewentualne le-
czenie operacyjne. W wigkszosci przypadkow wystarcza zdjecie
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radiologiczne. W razie jakichkolwiek watpliwosci wynikajgcych
z obrazu klinicznego albo z uprzednio wykonanych badan po-
mocniczych nalezy chorego skierowaé do specjalisty neurologa,
reumatologa lub ortopedy. Bol asymetryczny jest najczeSciej
spowodowany dyskopatia, koksartroza, poéipascem, moze byé
tez pochodzenia mi¢§niowego. Bol symetryczny moze by¢ na-
stepstwem zlamania, zapalenia stawow krzyzowo-biodrowych,
a takze dyskopatii. Zaleca si¢, aby konieczne badania dodatko-
we wykonac dopiero, gdy minie zaostrzenie. W wigkszosci przy-
padkéw rozpoznanie opiera si¢ na doktadnie przeprowadzonym
wywiadzie, gdyz glownym i czgsto jedynym objawem jest bol.

W bélu przewleklym, trwajacym dluzej niz 3 miesigce, nale-
zy przeprowadzi¢ badania kontrolne by nie przeoczy¢ choroby,
ktora moze ujawnic si¢ w okresie pozniejszym. Nie nalezy jednak
zbyt czesto powtarzac badania kregostupa metodami obrazowa-
nia, jesli nie ma istotnych wskazan lub podejrzen. Sprawdzanie,
jak wygladaja zmiany zwyrodnieniowe po kilku tygodniach lecze-
nia, jest bezcelowe, poniewaz wynik mozna przewidziec.

Leczenie

Leczenie nieswoistych bolow kregostupa jest wylacznie objawo-
we 1 ma na celu zmniejszenie lub usunigcie bélu, co nie zawsze si¢
udaje, zwlaszcza w bolu przewlektym. W bolach swoistych oprocz
leczenia przyczynowego stosuje sie takze leczenie przeciwbdlowe
wedtug ustalonych zalecen podanych w tabeli 2. Medycyna dys-
ponuje wieloma metodami leczenia, ktérych wybor zalezy od sta-
nu pacjenta, nat¢zenia bolu i doswiadczenia lekarza. Do dyspozy-
cji sg metody farmakologiczne, fizykalne i chirurgiczne.

Bol ostry

W bélu ostrym zaleca si¢ zwykle unieruchomienie, czasem leze-
nie na twardym podiozu oraz leki przeciwbolowe i rozluZniajace
miesnie. Zgodnie z aktualnym stanowiskiem specjalistow unieru-
chomienie, jesli jest konieczne, powinno trwac nie diuzej niz
2-4 dni, przy czym pacjent nie musi leze¢ na twardym podtozu
i moze przyjaé wygodng pozycje.'”'®* Pacjenta nalezy urucha-
miac tak wczesnie, jak to mozliwe, i zaleci¢ ¢wiczenia usprawnia-
jace wedlug ustalonych wzoréw dostepnych w rozlegtym pismien-
nictwie na ten temat. Unieruchomienie przez diuzszy czas ma
niekorzystne nastgpstwa fizyczne i psychiczne oraz wydtuza okres
rekonwalescencji.'”'® Zaleca si¢ takze miejscowo dziatajace leki
przeciwbdlowe oraz rozgrzewajace lub chtodzace, stosowane na
skore w miejscu bolu. Takie postepowanie w ciggu kilku dni przy-
nosi poprawe lub powoduje ustgpienie bolu. Oceniajgc skutecz-
nos¢ leczenia, nalezy brac pod uwage czynnik czasu, gdyz wiado-
mo, ze w 50% przypadkow ostry bol ustgpuje w ciggu kilku dni do
2 tygodni, a w kolejnych 25% — w ciggu 4 tygodni. Jedynie w 3-10%
przypadkow bol utrzymuje si¢ dluzej i staje si¢ bolem przewle-
klym.! W okresie ostrym kazde leczenie jest zwykle skuteczne, co
dowodzi leczniczego znaczenia czasu, efektu placebo i dziatania
réznych czynnikow psychologicznych (np. chec szybkiego powro-
tu do normalnego zycia).

BOLE KR2YZA - RozPozNAWANIE | LECZENE - [VIedycyna

VoL 20/\R 12/6RUDZIEN 2011 oo Dyplomie ‘ 39



http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

40

SYMPOZJUM: BOL

Tabela 2. Zalecane postepowanie w leczeniu ostrego i przewlektego bélu krzyza

Ostry bdl krzyza

Przewlekty bol krzyza

Leki:

* paracetamol

* NLPZ stosowane przez krotki czas

* leki powodujgce zwiotczenie migsni szkieletowych
* opioidy

* glikokortykosteroidy zewnatrzoponowo

Zabiegi:

* blokady punktéw bolesnych

* chlorek etylu miejscowo

* masaz

* terapia manualna

Codzienna aktywnos$¢

Unieruchomienie — jesli konieczne, przez 2-4 dni

Leki:

* przeciwbdlowe doraznie
* przeciwdepresyjne
Zabiegi:

* fizykoterapia

* terapia manualna

* masaz

Cwiczenia usprawniajace

Waznym czynnikiem leczniczym jest aktywne dzialanie prze-
ciwboélowe. Dostepne metody, ktére moze stosowac lekarz, obej-
muja rézne manipulacje, masaz, blokady miejscowe przeciwbo-
lowe, blokady zawnatrzoponowe z glikokortykosteroidami itp.
Taka aktywna postawa lekarza znacznie wspomaga efekt przeciw-
bolowy, wplywajgc korzystnie na psychike chorego.*

W ostrym i przewleklym okresie choroby moga wystgpié
neurologiczne objawy ubytkowe, zwlaszcza ze strony ukiadu
migsniowego (porazenie stopy lub zaburzenia funkcji zwieraczy),
co moze oznacza¢ ucisk na korzen lub worek oponowy. Nalezy
wowczas wykonac badanie obrazowe kregostupa, aby wyjasnic
pochodzenie tych objawow i ewentualnie zaleci¢ wlasciwe poste-
powanie. Silny bol z objawami klinicznymi ucisku korzenia po-
twierdzonymi w badaniach pomocniczych jest wskazaniem do
leczenia operacyjnego. Zbyt pdzne podjecie decyzji o takim le-
czeniu moze by¢ niekorzystne, gdyz dluzej trwajacy ucisk pro-
wadzi do nieodwracalnych zmian w nerwie, co powoduje powsta-
nie przewleklego b6lu neuropatycznego trudnego do usunigcia.

Bol przewlekly

W bélu przewlektym zaleca si¢ przede wszystkim fizykoterapi¢
i ¢wiczenia usprawniajgce (rehabilitacje). Leki przeciwbolowe
podaje si¢ tylko w zaostrzeniu bdlu, pod kontrolg i nie diuzej niz
10-20 dni. Mozna tez stosowac blokady zewngtrzoponowe albo
wstrzykiwaé miejscowo w punkty bolowe srodki blokujace prze-
wodnictwo bélowe, glikokortykosteroidy lub toksyne botulino-
wa.!218 Jesli stwierdzono, ze przyczyng jest dyskopatia, to lecze-
nie operacyjne w okresie przewleklym moze okazac si¢ mato
skuteczne i1 bol neuropatyczny moze utrzymywac si¢ dtugo, na-
wet po uwolnieniu korzenia od ucisku.

Duze znaczenie w leczeniu zaréwno bélu ostrego, jak i prze-
wlektego ma aktywna postawa lekarza, ktory powinien stosowac
wszystkie dostepne mu metody. Powszechnym btedem wptywa-
jacym na skuteczno$¢ leczenia jest bierna postawa lekarza, ogra-
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niczajaca si¢ do przepisania lekow przeciwbolowych lub do skie-
rowania pacjenta na fizykoterapie. Jest to spowodowane brakiem
wiedzy o psychologicznych aspektach bélu, skutkuje ograni-
czeniem skutecznoSci terapii i prowadzi do tego, ze pacjent ko-
rzysta z porad niekompetentnych kregarzy, znachoréw i innych
tzw. niekonwencjonalnych lekarzy. Najczgsciej jednak chory
walczy z bolem w osamotnieniu, zazywajac zalecone mu leki
przeciwbdlowe, bez zadnej kontroli.*

Farmakoterapia
W leczeniu nieswoistych bolow krzyza najpopularniejsza, a czg-
sto jedyng stosowang metodg jest farmakoterapia. Ma ona na ce-
lu usuniecie bolu, co w tym przypadku nieswoistego bolu krzy-
za rowna sie wyleczeniu. Arsenal lekéw zalecanych w leczeniu
bolow krzyza jest bardzo bogaty. Sg to leki przeciwbdlowe, psy-
chotropowe, glikokortykosteroidy, leki powodujgce zwiotcze-
nie miegsni szkieletowych i inne mniej znaczgce preparaty,
np. witaminy.

Leki przeciwbdlowe sg dzi§ powszechnie dostepne
i w ostrym okresie choroby bywaja stosowane bez kontroli, co
czgsto skutkuje powiklaniami. W sprzedazy jest dostgpnych
coraz wiecej lekow przeciwbolowych. Skutecznos¢ wiekszosci
lekow nie przekracza jednak 60%, a w niektdérych przypadkach
jest rowna dzialaniu placebo. Zaleca si¢ gtownie niesteroidowe
leki przeciwzapalne (NLPZ), ktorych klasycznym przedstawi-
cielem jest kwas acetylosalicylowy. Wiedza lekarzy zalecajg-
cych te leki nie zawsze jest wystarczajaca, cho¢ kazdy powinien
zna¢ ich dzialanie i pamigtac, ze efekt przeciwbdlowy nie zawsze
pokrywa si¢ z efektem przeciwzapalnym. DoraZnie powinny by¢
podawane leki o krotkim okresie pditrwania. Leki z grupy
NLPZ dzialaja gtéwnie na obwodowe mechanizmy bolu, czyli
na bol receptorowy. Takim jest bol kostno-stawowy pochodze-
nia urazowego, zapalnego i zwyrodnieniowego, a nie jest to je-
dyny komponent bélu krzyza. Skutecznos¢ tej grupy lekow jest
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przeceniana, gdyz wynosi 50-60% i jest poréwnywalna z meto-
dami niefarmakologicznymi.'>!® Mechanizm ich dziatania po-
lega na hamowaniu aktywnosci cyklooksygenazy 1 i 2 (COX-1
i COX-2), czego efektem jest zmniejszenie lub zablokowanie
produkeji prostaglandyn. Stosowanie tych lekow przez diugi
czas i bez odpowiedniej kontroli wigze si¢ z duzym ryzykiem
wystapienia objawow niepozadanych ze strony przewodu pokar-
mowego i narzadow miazszowych. Sg one najskuteczniejsze
w ostrym bolu i zaostrzeniach bolu przewleklego. W 2007 r.
opublikowano raport z badania, w ktérym oceniano skutecznosé
diklofenaku, klasycznego przedstawiciela NLPZ, w porownaniu
z placebo i terapig manualng. Wyniki nie wskazywaly na wiek-
szg skuteczno$¢ przeciwbolowg diklofenaku w poréwnaniu z in-
nymi metodami leczenia.?

W ostrym okresie zalecane sg czesto opioidy, ktore wplywa-
ja na osrodkowe i obwodowe mechanizmy bolowe, przez co ich
przeciwbdlowe dzialanie jest silniejsze niz lekow z grupy NLPZ.
Wplywajg one takze korzystnie na psychiczng reakcje bélowa,
przez co zwigkszaja skutecznos$¢ przeciwbodlowa. Weiaz pokutu-
je przekonanie, ze zazywanie tych lekow prowadzi do szybkie-
go uzaleznienia, stad opdr przed ich stosowaniem. Ostatnio po-
jawilo sie wiele doniesien zachecajacych do stosowania opioidow,
anawet morfiny, w leczeniu ostrego nieswoistego bélu, bez oba-
wy o uzaleznienie. Na poczatek jednak zaleca sie stabe opioidy,
takie jak kodeina czy tramadol.'

W leczeniu bolu przewlektego stosuje si¢ tez leki psychotropo-
we ze wzgledu na zwykle wystepujaca silng psychiczng reakcje na

bol. Z tej grupy szczegodlnie zaleca si¢ trojpierscieniowe i czteropier-
Scieniowe leki przeciwdepresyjne (amitryptylina, mianseryna),
gdyz majg one szersze dziatanie niz nowszej generacji wybidrcze
inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny.!® Dzialanie przeciw-
bolowe tych lekow nie pokrywa si¢ z dzialaniem przeciwdepresyj-
nym. Leki przeciwdepresyjne sg takze zalecane w leczeniu bolu
neurogennego, tj. osrodkowego i obwodowego (nerwobdle i bol
neuropatyczny). Skuteczno$¢ tych lekow w bolach krzyza nie jest
zbyt duza.! W grupie lekow psychotropowych sg takze leki prze-
ciwpadaczkowe, z ktérych najczesciej stosowane sg: karbamazepi-
na, gabapentyna, pregabalina i topiramat. Leki te zaleca si¢ gtow-
nie w leczeniu bélu neurogennego, a w bolach krzyza stosowane sg
rzadko, tylko gdy wystepuja kliniczne cechy bélu neurogennego.

Glikokortykosteroidy s3 stosowane w leczeniu bolu recepto-
rowego pochodzenia zapalnego lub podejrzanego o taki mecha-
nizm. Podaje si¢ je doustnie, domig¢sniowo lub dozylnie albo
wstrzykuje w punkty bolowe. W bélach krzyza glikokortykoste-
roidy sg najczes$ciej podawane zewnatrzoponowo w ostrym okre-
sie w dyskopatii, je$li nie pomagajg inne sposoby leczenia. Nie
sg zalecane w leczeniu bolu przewleklego.

Leki powodujace zwiotczenie migsni szkieletowych sg zale-
cane w przypadkach z duzym komponentem reakcji migsniowe;j.
Wzmozone napiecie moze towarzyszy¢ kazdemu bolowi, a trwa-
jace dluzej moze stac si¢ Zroditem bolu. Udzial komponentu
migsniowego obserwuje si¢ w kazdym boélu pochodzacym od kre-
gostupa, dlatego leki tej grupy zalecane sg w leczeniu komplek-
sowym wraz z NLPZ. Dostepnych jest kilka lekow obnizajacych

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie



http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

SYMPOZJUM: BOL

napiecie mieSniowe i wykazujacych przy tym tylko niewielkie
dzialanie niepozadane w postaci sennosci (tetrazepam, tyzanidy-
na) lub niewykazujacych takiego dzialania (tolperyzon, baklo-
fen). Skuteczno$c¢ tych lekow jest jednak niewielka.

Witaminy z grupy B s3 stosowane w neurologii od czasow jej
powstania. (XIX w.) i wciaz sg dos¢ popularne. Dawniej byly
podstawg leczenia wszystkich choréb uktadu nerwowego. Dzi-
siaj, chociaz nie potwierdzono ich dzialania przeciwboélowego,
nadal sg stosowane, gdyz wielu lekarzy i pacjentow wierzy w ich
skutecznos¢. Mozna je podawad, jesli nasilenie bélu jest niewiel-
kie, a stosowanie innych lekow nie przynosi efektow. Lepiej
wowczas podawac witaminy, niz przedtuzaé bez konca terapig le-
kami przeciwbdlowymi. Niektorzy pacjenci wierza, ze leki po-
dawane w postaci zastrzykow sg skuteczniejsze niz przyjmowa-
ne doustnie, inni z kolei bojg si¢ zastrzykow, dlatego przed
zaleceniem leczenia w postaci wstrzyknieé nalezy zapytac pacjen-
ta o jego stosunek do tej formy terapii. Czesto witaminy z gru-
py B 1aczy si¢ z kokarboksylaza, ktéra ma wzmacnia¢ ich dzia-
Tanie, ale nie ma na to wystarczajacych dowodow.

Od ponad 10 lat pojawiajg si¢ doniesienia o skutecznosci tok-
syny botulinowej w leczeniu bélu krzyza, zwlaszcza gdy podej-
rzewa si¢ udzial migsni w patomechanizmie bolu. Gtéwnym
wskazaniem jest bol migSniowo-powieziowy (fasciomialgia).
Toksyne wstrzykuje sie do miesni podejrzanych o udziat w pa-
togenezie bolu krzyza, np. do migsni prostownikéw kregostu-
pa, migsni ledZwiowych (m.m. psoas maior et minor) lub do mie-
$nia gruszkowatego (m. piriformis), gdy obecne sg objawy zespoiu

tego mie$nia w postaci rwy kulszowej. Mie$nie te lezg dos¢ gle-
boko, dlatego zaleca si¢ wstrzykniecia toksyny botulinowej pod
kontrolg tomografii komputerowej. Poprawa po wstrzyknigciu
moze utrzymywac sie kilka miesiecy, jesli dominowal mieSnio-
wy komponent bolu. Z technikg leczenia toksyng botulinowsg
mozna zapoznac si¢ w podrecznikach na ten temat.?

Metody fizykalne i manualne
Metody fizykalne i manualne ciesza si¢ duza popularnoscig
i uznaniem pacjentéw. Polegaja zwykle na doraznym dzialaniu
na receptory zewnetrzne i mogg fagodzi¢ kazdy rodzaj bolu, nie
wplywajg jednak znaczaco na naturalny przebieg choroby. W ga-
binecie lekarskim najczgsciej stosowana jest terapia manualna,
ktorej dorazne efekty w niektdorych przypadkach bolu kregostu-
pa sg dos§¢ spektakularne, cho¢ niezbyt trwate.'>?* Nie ma nauko-
wych dowodow na to, aby te doraZnie uzyskiwane wyniki zmie-
nialy naturalny przebieg choroby i zapobiegaly nawrotom.
Zabiegi nalezy powtarza¢ w seriach, a ocena ich skutecznosci po-
winna uwzglednia¢ czynnik czasu i efekt psychologiczny wywo-
fany bezposrednim dzialaniem leczacego na bol. Zaletg wszel-
kich dziatan manualnych i fizykalnych jest stosunkowo duze
bezpieczenstwo, jesli stosowane sg one przez lekarza lub wyszko-
lonego terapeute. Po zbyt brutalnie wykonanych zabiegach ma-
nualnych obserwowano liczne powiklania, np. w postaci wypad-
nigcia jadra miazdzystego, a nawet zlamania krggow.

Dobrg metodg zalecang w leczeniu bélu przewlektego recep-
torowego i pozareceptorowego sg stymulacje przeciwbdlowe.
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Tabela 3. Skala oceny bélu krzyza (wg pozycji piSmiennictwa 4)

Stopien 0 Stopien 1 Stopien 2 Stopien 3 Stopien 4

Bol niewielki, nie- Bol umiarkowany, Bal silny wymagajacy lezenia Bol bardzo silny po-
Brak bolu utrudniajacy pracy utrudniajacy prace i przyjmowania lekow przeciw- wodujgcy zmiany

i chodzenia i chodzenie bélowych w zachowaniu

Najczesciej stosuje si¢ stymulacje pradem elektrycznym niskiej
czestotliwosci lub laserem. Gabinety fizykoterapii s3 wyposazo-
ne w réznego rodzaju urzadzenia stuzace do tego celu. W skle-
pach sg tez dostepne stymulatory do samodzielnego stosowania,
ale ich skuteczno$¢ w terapii bolow krzyza jest mata.

Nieszkodliwymi, a niekiedy skutecznymi metodami stymula-
cyjnymi w leczeniu bolu przewlektego sg akupunktura i akupresu-
ra.** Do powtarzanych w ciggu tygodni zabiegéw dochodzi wazny
w leczeniu czynnik czasu, ktory dos¢ skutecznie leczy kazdy bol.

Ogodlnie ocenia sig, ze 30-60% pacjentéw, u ktorych zastoso-
wano metody niefarmakologiczne, jest zadowolonych z leczenia
(zaleznie od okresu choroby, liczby zabiegow, stosowanej meto-
dy i umieje¢tnosci osoby wykonujgcej zabieg). Znaczenie ma
rowniez osobowos¢ pacjenta i jego wiara w skutecznos¢ terapii.
Zalecone metody leczenia ostrego i przewleklego bolu krzyza
przedstawiono w tabeli 2.

Postepowanie orzecznicze

Postepowanie orzecznicze w bélach krzyza sprawia lekarzom
wiele trudnosci, poniewaz opiera sie zwykle na stabych dowo-
dach obiektywnych. Kazdy lekarz rodzinny, tak jak i specjalista
neurolog czy reumatolog, musi codziennie orzeka¢ o zdolnosci
do pracy pacjentow z bolem krzyza. Jest to tatwiejsze w przypad-
ku ostrego bélu i zwigzang z tym czasowa niezdolnoscig pacjen-
ta do pracy. Trudnosci dotyczg przede wszystkim pacjentow
z bblem przewleklym, proszacych o diuzsze zwolnienie z pracy,
lub sytuacji, gdy konieczne jest wszczecie postgpowania o orze-
czenie niezdolnosci do pracy. W takich przypadkach pacjenci
czgsto majg postawe roszczeniows i wyolbrzymiajg swoje cierpie-
nie. Nawet doswiadczonemu lekarzowi trudno wéwczas ocenié
rzeczywiste nasilenie bolu. Czgsto dochodzi do pomylek z powo-
du braku kryteriéw obiektywnej oceny bolu i stopnia, w jakim
uposledza on sprawnos¢ fizyczng.

Kliniczna ocena bolu

Kliniczna ocena bélu bedacego dominujgcym objawem, na kto-
ry skarzy si¢ pacjent, i glowna przyczyng niesprawnosci, jest bar-
dzo trudna i wymaga duzego do§wiadczenia oraz dobrej znajo-
mosci zagadnienia. Bol jest zjawiskiem subiektywnym, zaleznym
od wielu czynnikow, a medycyna nie zna zadnej obiektywnej me-
tody oceny tego zjawiska w praktyce klinicznej. Oceny bolu do-
konuje si¢ na podstawie dokumentacji, historii choroby, dobrze
zebranego wywiadu, zachowania si¢ pacjenta i jego subiektyw-
nej oceny bolu. Istniejg metody posredniej oceny bdlu na pod-
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stawie reakcji na bol. Badajgc bol, nalezy bra¢ pod uwagg jego ce-
chy Kkliniczne, jakimi sg natgzenie, czas trwania, lokalizacja
i charakter bolu. Dodatkowo waznym elementem jest ocena re-
akcji na bol, zwlaszcza reakeji psychicznej. Ocene przeprowadza
si¢ za pomocg testow reakcji ruchowe;j ze strony mie$ni. Bardzo
istotne jest zachowanie si¢ badanego.

Ponizej wymieniono czynniki, ktore nalezy wzigc pod uwa-
ge podczas klinicznej oceny bélu.

Natezenie bolu

Nate¢zenie bolu jest cechg najtrudniejszg do obiektywnej oceny.
Istnieja rézne skale stuzace do oceny tego parametru, w tym ska-
le liczbowe, np. od 1 do 10, czy analogowe, w ktorych punktem od-
niesienia jest najsilniejszy kiedykolwiek doznany przez pacjenta
bol. W praktyce najczesciej uzywa sie prostej skali obejmujgcej bol
bardzo silny, silny, umiarkowany, staby i brak bolu. W odniesie-
niu do béléw krzyza pomocna moze by¢ skala pigciostopniowa,
w ktorej 0 oznacza brak bélu, 1 — bol staby nieograniczajacy cho-
dzenia i codziennych zajeé, 2 — bol Sredni, utrudniajacy chodze-
nie i codzienne zajecia, 3 — bol silny, uniemozliwiajacy chodzenie
1 zajecia, 14 — bol bardzo silny, powodujacy zmiany w zachowaniu
(jeki, stgkania, cierpiacy wyraz twarzy, trudnosci w znalezieniu po-
zycji, w ktorej bol si¢ zmniejsza) (tab. 3).

Czas trwania

Czas trwania bolu jest cechg wymierng i dzieli bol na ostry oraz
przewlekty. W bdlach kregostupa po ostrym okresie moga naste-
powac nawroty i wowczas bl ostry staje si¢ bolem przewlektym
z nawrotami. Bol trwajacy dtuzej niz 3 miesigce jest uwazany za
przewlekly.

Lokalizacja

Lokalizacja bolow krzyza jest typowa, dotyczy okolicy ledz-
wiowo-krzyzowej i moze by¢ asymetryczna z promieniowa-
niem do posladkéow. W przypadku promieniowania do niz-
szych odcinkow konczyny nalezy podejrzewac ucisk na korzen
rdzeniowy. B6l czasem moze by¢ ograniczony do jednego lub
kilku punktéw, co moze wskazywaé na jego migsniowe pocho-
dzenie. Moze by¢ rozlany, trudny do lokalizacji lub obejmowac
caly segment.

Charakter
Charakter bolu to cecha wskazujaca na pochodzenie bélu. Bol

rwacy napadowy sugeruje ucisk na nerw lub korzen, bl pieka-
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Tabela 4. Warunki pomocnicze przy orzecznictwie

Dtugi czas trwania bolu

Czeste zaostrzenia zwigzane w wysitkiem

Pobyty w szpitalu

Obecno$¢ objawéw korzeniowych

Obecno$¢ objawoéw ze strony kregosfupa — ograniczenie

ruchomosci, zniesienie krzywizn

Ubytki w zakresie czucia i brak odruchéw w korczynie

Porazenie stopy aktualne lub w wywiadzie

8. Zmiany zwyrodnieniowe kregostupa w postaci dyskopatii
ledZzwiowej

9. Wiek >50. r.z.

10. Inne objawy, np. podwyzszone stezenie biatka w ptynie

mabzgowo-rdzeniowym, zmiany w elektromiografii

o wh e

N o

cy, palacy wskazuje na uszkodzenie nerwu, bél pulsujgcy ma po-
chodzenie naczyniowe, natomiast typowy kostno-stawowy bol
kregostupa jest tepy i nasila si¢ lub zmniejsza sig¢ przy okreslo-
nych ruchach i sytuacjach.

Reakcje na bol

Reakcje na bdl sg bardziej wymierne i obecne sg w kazdym
przypadku, ale trzeba umieé je dostrzec i oceni¢. Najbardziej
istotne i wymierne s3 reakcje ze strony psychiki, ukiadu rucho-
wego oraz z uktadu autonomicznego.

Psychiczna reakcja odpowiada za stopien cierpienia i zalezy

od tolerancji bolu, co z kolei jest cechg osobnicza. Reakcja ta mo-
ze by¢ bardzo rézna w zaleznosci od stanu uktadu nerwowego
1 sytuacji, w jakiej znajduje si¢ chory w czasie odczuwania bolu.
W ostrym bélu reakcja ta ma forme leku, w przewlekiym — de-
presji. Mogg jej towarzyszy¢ zmiany w zachowaniu chorego,
ktére mozna oceni¢ za pomocg wyzej podanej skali.
Reakcja ruchowa ze strony mig$ni powoduje wzmozenie napig-
cia mig$ni przykregowych, co prowadzi do wyrownania lordozy
lub bocznego skrzywienia. Jest to obrona mig¢Sniowa widoczna,
wyczuwalna palpacyjnie i mozliwa do zarejestrowania w zapisie
elektromiograficznym. Jej obecno$¢ jest obiektywnym dowodem
bolu. Posrednio o bélu moze swiadczy¢ takze mimika pacjenta,
tj. grymas bolu nasilajacy si¢ podczas chodzenia czy badania.

Reakcja autonomiczna i hormonalna objawia si¢ wzrostem ci-
$nienia krwi, przyspieszeniem akcji serca, oddechu, rozszerze-
niem Zrenic i wieloma innymi objawami, ktore mozna badaé
w bélu doswiadczalnym, kiedy znany jest bodziec bolowy, czas
jego trwania i miejsce dzialania, np. w ocenie nasilania sie bolu
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przy badaniu objawow korzeniowych. W praktyce badanie tych
reakcji jest mato przydatne w klinicznej ocenie bélu krzyza.

Reakcja na bol jest czesto okazywana przez chorego w sposob
przesadny, wyrazajgcy cierpienie szczegdlnym zachowaniem
Zwracajacym uwage otoczenia. Jest to zachowanie bolowe, kt6-
re czgsto obserwowane jest w sprawach roszczeniowych. Bada-
jac to zjawisko, ustalono, ze 3 najczesciej powtarzajgce sie obja-
wy to postawa bolowa (skrzywienie, pochylanie sie, utykanie),
cierpigcy wyraz twarzy oraz wokalizacja cierpienia w postaci je-
kow, stekania itp.”> Konieczne jest duze do§wiadczenie, by od-
r6zni¢ zachowanie bélowe od zwyklej symulacji, za ktorg czgsto
jest ono brane.

W koncowej ocenie skali cierpienia i niezdolnosci do pracy
z powodu bolu krzyza warto uwzglednic liste 10 cech, z ktérych
obecno$¢ przynajmniej 5 jest warunkiem rozpoczgcia postepo-
wania orzeczniczego. Sg one przedstawione w tabeli 4 (wg pozy-
cji piSmiennictwa 26).

Czesto pojawia si¢ pytanie, czy nieswoiste bole krzyza lub
dyskopatia mogg by¢ uznawane za choroby zawodowe. Nie ma
jak dotad jednoznacznej opinii w tej sprawie. Zmiany zwyrod-
nieniowe lezace u podstaw tych bolow sg wynikiem dzialania
czynnikow genetycznych, decydujacych o jakosSci struktury
kostnej i stawowej, oraz czynnikéw zewnetrznych, takich jak
tryb zycia prowadzacy do oslabienia mie$ni utrzymujacych pio-
nowsa postawe, co przyspiesza zuzycie tkanki tgcznej. Wraz
z wiekiem i w wyniku siedzacego trybu zycia zanika masa mig-
$niowa utrzymujgca pionowg postawe, co ma znaczacy wplyw na
strukturg kostno-stawowg. W szczegélnych przypadkach jed-
nak, jesli s3 dowody dziatania przecigzenia lub urazu, mozna ta-
ki zwigzek uznad.

Dokonano ogromnego post¢gpu w dziedzinie zjawiska, ja-
kim jest bol, rozbudowano ogromnie farmakoterapi¢ oraz in-
ne metody zwalczania bolu, ale nie udato sie catkowicie uwol-
ni¢ od niego cztowieka. Lekarz uczy sie walki z bolem dopiero
po studiach, gdyz w czasie nich malg wage przywiazuje si¢ do
tego zagadnienia, a jest to przeciez najwazniejszy objaw w me-
dycynie. Efektem niewystarczajacej wiedzy jest mala skutecz-
no$¢ leczenia, a to z kolei powoduje, ze pacjenci poszukujg po-
mocy w niekonwencjonalnej medycynie, w ktorej osiaga si¢
wyniki w leczeniu bolu. Takie postepowanie, kladace nacisk na
osobiste zaangazowanie, pozadane jest takze u lekarzy medy-
cyny tradycyjne;j.
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