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WSTĘP

Problem bólów krzyża dotyczy rocznie około połowy popu-
lacji ludzi dorosłych na świecie, a blisko 80% z nich będzie 
miało w czasie całego życia pojedynczy incydent bólów krę-
gosłupa (1,2). Najczęściej są to dolegliwości o charakterze 
epizodycznym, które niestety u około 10% przejdą w stan 
tzw. chronicznych bólów krzyża i ograniczoną sprawność ru-
chową na około trzy miesiące, natomiast 90% chorych wraca 
do dobrej kondycji fizycznej, a zarazem do pracy w ciągu 2 
miesięcy (1,3). Uważa się jednak, że choroba ma charakter 
nawrotowy z okresami remisji, a każdy rzut bólów krzyża 
zwiększa ryzyko wystąpienia następnego (4).

Z punktu widzenia medycyny pracy zespoły bólowe krę-
gosłupa traktowane są jako choroba parazawodowa. związa-
na przede wszystkim z określonymi grupami zawodowymi, 
u których ze względu na sposób wykonywania pracy docho-
dzi do nadmiernych obciążeń kręgosłupa. Przeciążenia te 
związane są zasadniczo z koniecznością utrzymania przez 
dłuższy czas przymusowej pozycji ciała. Możemy tu mó-
wić zarówno o osobach ciężko pracujących fizycznie, jak 
i o pracownikach umysłowych, którzy spędzają wiele godzin 
dziennie przed monitorem komputera. W pozycji siedzącej 
w przodopochyleniu biernym dochodzi bowiem do większe-
go ucisku na krążki międzykręgowe w odcinku lędźwiowym 
kręgosłupa, niż w pozycji stojącej i najprawdopodobniej jest 
to związane z obciążeniem przeniesionym z odcinka pier-

siowego (5). W przeprowadzonych Wielkiej Brytanii bada-
niach stwierdzono, iż w ciągu ostatnich 10 lat nastąpił niemal 
5-krotny wzrost dolegliwości ze strony kręgosłupa lędźwio-
wo-krzyżowego, a wiązano to najczęściej z siedzącym trybem 
życia zarówno w pracy, jak i w domu (6). Mniej ruchu, brak 
czasu na uprawianie sportów oraz praca w pozycji siedzącej 
to podstawowe przyczyny bólów kręgosłupa, jednak według 
doniesień SBU (The Swedish Council on Technology Asses-
sment in Health Care) opublikowanych w 2000 r. należy je 
również wiązać ze złymi warunkami psychosocjalnymi ludzi, 
występującymi zarówno w życiu prywatnym jak i miejscu 
pracy, a także z brakiem satysfakcji z wykonywanej pracy 
(2,7,8).

PATOMECHANIZM BÓLÓW KRZYŻA

Międzynarodowe Towarzystwo Badania Bólu definiuje ból 
jako,,subiektywne, nieprzyjemne doznanie emocjonalne, 
opisywane w kategoriach uszkodzenia tkanek lub groźby 
ich uszkodzenia”, jednak określenie,,ból kręgosłupa’’ jest 
pojęciem wieloznacznym i dotychczas nie udało się sprecy-
zować definicji dla tej jednostki chorobowej (9,10). Około 
95% pacjentów cierpi na niespecyficzne bóle krzyża, które 
ograniczają aktywność fizyczną. Patogeneza tego schorzenia 
jest złożona. Dawniej uważano, że najważniejszym czynni-

Medycyna Pracy 2004; 55 (5): 439 — 443 439



kiem doprowadzającym do jego rozwoju jest patologia krąż-
ków międzykręgowych czyli zwyrodnienie (11,12), natomiast 
obecnie stwierdzono, że zmiany zwyrodnieniowe krążków 
międzykręgowych są w przeważającej mierze uwarunkowane 
genetycznie, a tylko w niewielkim stopniu zależą od przecią-
żeń fizycznych lub innych czynników zewnętrznych (13). Na 
podstawie przeprowadzonych badań wykazano jednak ścisły 
związek między długotrwałymi bólami krzyża, a procesem 
zwyrodnieniowym przebiegającym w formie zaniku mięśni 
przykręgosłupowych (14–16).

Zdolność odczuwania bólu rozpoczyna się przewodze-
niem impulsów z obwodowych nocyceptorów występujących 
m.in. w pierścieniach włóknistych, więzadłach międzykolco-
wych i nadkolcowych oraz na powierzchniach stawowych, 
poprzez włókna mielinowe typu A delta i bezmielinowe 
włókna typu C do rogów tylnych rdzenia kręgowego, a dalej 
szlakiem wzgórzowo-rdzeniowym do wzgórza i kory soma-
tosensorycznej. Natomiast w przypadku przewodzonych ze 
wzgórza impulsów zstępujących, posiadających receptory 
opiodowe, możliwa jest modulacja odczucia bólu poprzez 
wyższe ośrodki układu nerwowego po zastosowaniu leków 
opiodowych, środków przeciwzapalnych oraz preparatów re-
agujących z neuroprzekażnikami(17,18).

Bóle krzyża ze względu na ich charakter podzielono na 
ból ostry i przewlekły. Bardzo krótki, ostry incydent bólowy 
jest rejestrowany w sposób prosty i najczęściej poddaje się 
w sposób nieskomplikowany farmakoterapii niesterydowymi 
lekami przeciwzapalnymi (NLPZ). W przypadku bólu trwa-
jącego dłużej, częściowo zmodulowanego, proces leczenia 
jest niełatwy i bardziej złożony (19,20).

WYBRANE METODY LECZENIA I PRÓBA OCENY ICH 
SKUTECZNOŚCI

Bóle krzyża są schorzeniem o charakterze nawrotowym z wy-
stępującymi naprzemiennie epizodami zaostrzeń i remisji. 
Większość czynników sprzyjających rozwojowi choroby, ta-
kich jak: wiek, płeć, masa ciała, incydenty bólów kręgosłupa 
w wywiadzie czy warunki na stanowisku pracy i sposób jej 
wykonywania najczęściej są bardzo trudne do modyfikacji. 
Stąd też wynika problem w zapobieganiu tej chorobie na 
szerszą skalę. Część badaczy uważa, że należy przede wszyst-
kim skupić się na zahamowaniu przechodzenia stanu ostre-
go w stan przewlekły (21). Wybór metody leczenia powinien 
odbywać się zgodnie z aktualnymi dowodami naukowymi, 
opartymi na przeprowadzonych randomizowanych bada-
niach kontrolnych. W 1997 r. na łamach Spine opublikowano 
wyniki badań van Tulder i wsp., oceniające osobno metody 
leczenia, dotyczące ostrego i przewlekłego bólu krzyża (tab. 
1 i 2.) (22).

Reasumując podane wiadomości, leczenie w przypad-
ku ostrego bólu krzyża powinno przebiegać w następujący 
sposób, po wykluczeniu patologii rdzeniowej, wymagającej 
zabiegu chirurgicznego, zlecamy niesterydowe leki przeciw-
zapalne (22,20). Ćwiczenia fizyczne wprowadzamy, jeśli ob-

jawy trwają dłużej niż kilka dni. Leżenie w łóżku powinno 
być zaordynowane tylko w skrajnych przypadkach (22,23). 
Należy zwrócić uwagę na znaczenie pomocy psychosocjalnej 
jako pozytywnego nastawienia do aktywności ruchowej i pro-
filaktyki ostrych zespołów bólowych. Wyniki badań potwier-
dzających istotną rolę działania w sferze zachowań psychoso-
cjalnych, opublikowano w Spine w 1995 r., przytaczając jako 
przykład rolę gazetki zakładowej, przedstawiającej proste 
wzory działań, pozwalających zredukować dolegliwości ze 
strony kręgosłupa (24).

Tabela 1. Przydatność terapii ostrego bólu krzyża oceniona na podstawie 
wyników randomizowanych badań kontrolowanych (22)

Dowody o wysokiej wartości
•  NLPZ* są skuteczniejsze niż placebo w leczeniu niepowikłanego bólu 

krzyża, ale nie w ostrej rwie kulszowej
•  Leki obniżające napięcie mięśniowe są skuteczniejsze niż placebo w 

ostrym bólu krzyża
•  Leżenie w łóżku jest nieskuteczne
•  Ćwiczenia fizyczne nie są skuteczniejsze niż inne zachowawcze metody 

leczenia, w tym nie podejmowanie żadnego leczenia
Dowody o umiarkowanej wartości

•  Leki przeciwbólowe nie są skuteczniejsze niż NLPZ
Dowody o niskiej wartości

•  Terapia manualna jest lepsza niż placebo
•  Trakcja (wyciąg)
•  Zewnątrzoponowe iniekcje steroidów w ostrym bólu krzyża z bólem 

korzeniowym i neurologicznym ubytkiem korzeniowym
Dowody pozbawione wartości

•  Terapia manualna przeciwstawiona innym zabiegom 
fizjoterapeutycznym

•  TENS
•  Programy szkoleniowe
•  Terapia behawioralna

NLPZ – niesterydowe leki przeciwzapalne.
TENS – przezskórna elektrostymulacja nerwowo-mięśniowa 
(Transcutaneus Electric Neuromascular Stimulation).

Tabela 2. Przydatność terapii przewlekłego bólu krzyża oceniona na 
podstawie wyników randomizowanych badań kontrolowanych (22)

Dowody o wysokiej wartości
•  Ćwiczenia fizyczne są skuteczne
•  Terapia manualna jest skuteczniejsza niż placebo
•  Intensywne szkolenie w warunkach naśladujących zawodowe jest 

skuteczniejsze niż nie podejmowanie żadnego leczenia
Dowody o umiarkowanej wartości

•  Terapia manualna jest skuteczniejsza niż tradycyjne leczenie stosowane 
przez lekarzy opieki podstawowej, leżenie w łóżku, analgetyki i masaże

•  Zewnątrzoponowe iniekcje steroidów są skuteczniejsze niż placebo
•  NLPZ
•  Leki przeciwdepresyjne są nieskuteczne

Dowody o ograniczonej wartości
•  Terapia behawioralna jest skuteczna
•  Leki obniżające napięcie mięśniowe są skuteczne
•  Trakcja (wyciąg) jest nieskuteczna
•  Biofeedback (rodzaj psychoterapii) jest nieskuteczny

Dowody pozbawione wartości
•  Ortezy.
•  TENS
•  Akupunktura

NLPZ – niesterydowe leki przeciwzapalne.
TENS – przezskórna elektrostymulacja nerwowo-mięśniowa 
(Transcutaneus Electric Neuromascular Stimulation).
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Do leczenia bólu przewlekłego, zalecono głównie zesta-
wy ćwiczeń fizycznych, jako działania mającego na celu szyb-
kie przywrócenie sprawności fizycznej (22,25), zmniejszenie 
objawów, poprawę samopoczucia i umożliwienie szybkiego 
powrotu do pracy (7).

Najnowsze zalecenia oparte na randomizowanych ba-
daniach kontrolnych przemawiają za skutecznością ćwi-
czeń fizycznych w leczeniu przewlekłego bólu krzyża 
(20,22,25,26).

W 1992 r. w wielu krajach na świecie, m.in. Stanach Zjed-
noczonych, Wielkiej Brytanii, krajach skandynawskich oraz 
również w Polsce została wprowadzona nowa metoda lecze-
nia schorzeń kręgosłupa – DBC (Documentation Based Care) 
(26). Metoda ta znana jest również pod nazwą ,,Aktywna te-
rapia kręgosłupa’’, a jej podstawowym elementem działania 
jest indywidualny program skonstruowany w oparciu o dia-
gnozę i nasilenie patologii kręgosłupa. Czas realizacji progra-
mu aktywnej rehabilitacji określa się na podstawie nasilenia 
bólu i roztrenowania układu mięśniowo-szkieletowego – mi-
nimum 6 tygodni z 12 sesjami leczniczymi. Terapia obejmuje 
ćwiczenia koordynacji, ruchomości i wytrzymałości mięśni 
przy użyciu specjalistycznych urządzeń. Program prowadzi 
specjalnie przeszkolony terapeuta. Leczenie opiera się zasad-
niczo na ćwiczeniach na przyrządach; odpowiednio dobrane 
obciążenia i ograniczenia zakresu ruchomości zapewniają 
bezbolesność ćwiczeń i ich precyzyjne ukierunkowanie. Pla-
nuje się terapię na podstawie wstępnego testu wytrzymałości 
i zakresu ruchów oraz wywiadu, a w trakcie ocenia się jej po-
stępy. Obciążenia zwiększa się stopniowo i w sposób kontro-
lowany, ale zawsze w granicach tolerancji i odczuwania bólu 
przez pacjenta. Do programu aktywnej rehabilitacji można 
zawsze włączyć metody uzupełniające, takie jak konsultacje 
psychologiczne i działania w miejscu pracy (26,27). W zależ-
ności od potrzeb można również włączyć indywidualne po-
rady związane z dostosowaniem stanowiska pracy do uwa-
runkowań zdrowotnych pacjenta, wykorzystując do tego celu 
podstawowe zasady ergonomii (27). W 1996 r. opublikowano 
wyniki badań prowadzonych w Finlandii, w których poddano 
ocenie skuteczność leczenia DBC na 125 pacjentach z prze-
wlekłymi/nawracającymi bólami krzyża, trwającymi około 9 
lat. Były to osoby w wieku około 43 lat, w większości czynne 
zawodowo. Przeciętnie stwierdzono znamienne zmniejsze-
nie nasilenia bólu – VAS (VAS 62mm na początku terapii vs 
31mm pod koniec programu, p < 0,0001; zmniejszenie czę-
stotliwości p < 0,0001) (27). Stwierdzono też poprawę oceny 
własnych kompetencji / 39,0 vs 41,4, p< 0,0001/ i sprawno-
ści fizycznej (58,7 vs 62,1, p < 0,0001) (28). Widać więc, iż 
program DBC prowadzi do znamiennego zmniejszenia bólu 
i poprawy stanu psychicznego pacjentów (27). Były też prowa-
dzone kontrolowane badania randomizowane porównujące 
DBC i bierną terapię kontrolną, które wykazały, że nasilenie 
bólu (VAS), niesprawność fizyczna (PDI), męczliwość okoli-
cy lędżwiowej (MPF), pod wpływem aktywnej terapii zostały 
zredukowane, a różnica w wynikach pogłębiała się jeszcze po 
roku leczenia (26).

Zostały również przeprowadzone badania, których ce-
lem było określenie przydatności ćwiczeń typu aerobowe-
go w zwiększeniu masy mięśni grzbietu, ich maksymalnej 
siły i wytrzymałości. Wykazały one, że tego typu ćwiczenia 
w większym stopniu usprawniają układ sercowo-naczyniowy, 
niż mięśniowo-kostny (28–30).

WPŁYW BÓLÓW KRZYŻA NA ABSENCJĘ W PRACY 
ORAZ OMÓWIENIE KOSZTÓW Z TYM ZWIĄZANYCH

Z powodu bólów krzyża co roku cierpi połowa dorosłej 
populacji (1). Wysoka zachorowalność oraz nawrotowość 
znajduje odzwierciedlenie w liczbie dni niezdolności do 
pracy w wyniku tego schorzenia (31). U części pacjentów 
dolegliwości przejdą w stan przewlekły, stanowiąc poważny 
problem socjoekonomiczny. Koszty spowodowane dolegli-
wościami bólowymi kręgosłupa są olbrzymie. Dla przykładu 
w Szwecji całkowity roczny koszt ocenia się na 22 miliardy 
koron szwedzkich (8 milionów populacji), z czego ok. 90% 
to wynik absencji chorobowej i wcześniejszego przechodze-
nia na emeryturę (31). W ostatnich dziesięcioleciach nastę-
puje systematyczny wzrost kosztów, mimo braku wzrostu 
zachorowalności (32). W roku 1998 w Stanach Zjednoczo-
nych ponad 440 000 ludzi musiało przerwać pracę co naj-
mniej na jeden dzień z powodu urazu pleców. Jest to jedna 
czwarta wszystkich niezakończonych zgonem urazów i cho-
rób, które w owym roku stały się przyczyną niezdolności do 
pracy. Pracownicy z bólami kręgosłupa opuścili średnio 6 
dni roboczych, a prawie 20% spośród nich – 31 lub więcej. 
W Stanach Zjednoczonych bóle kręgosłupa są drugą co do 
częstości przyczyną wizyt u lekarza, trzecią co do częstości 
przyczyną zabiegów chirurgicznych i piątą – przyjęcia do 
szpitala. W roku 1995 około 1,8% wszystkich pracowników 
wystąpiło z tego powodu o jakąś formę finansowej rekom-
pensaty.

Prowadzone w USA badania na pracownikach szpita-
la geriatrycznego wykazały, że istotną rolę w zmniejszeniu 
liczby dni absencji chorobowej mają ćwiczenia fizyczne pod 
nadzorem fizykoterapeuty. Okazało się, że każda godzina 
ćwiczeń fizycznych wykonywanych w czasie godzin pracy 
zmniejsza o 1,3 dnia absencji chorobowej (33).

W Luksemburgu przeprowadzono analizę odległych 
skutków terapii metodą DBC. Spośród 125 badanych 20% 
w okresie follow-up pozostawało nieaktywnych fizycznie, 
29% ćwiczyło indywidulnie w domu, 17% uczestniczyło 
w treningach fitness, a 34% trenowało w klinikach DBC na 
specjalnych przyrządach. Po przetworzeniu danych stwier-
dzono, że nawroty uporczywego bólu (p = 0,03)oraz absen-
cja w pracy (p < 0,01) były rzadsze wśród osób aktywnych 
fizycznie, niż wśród nieaktywnych. Po dwóch latach obser-
wacji około 80% pacjentów po terapii DBC nadal utrzymy-
wało dobrą aktywność fizyczną bez absencji chorobowej. 
W grupie nieaktywnej fizycznie nawroty bólu i niezdolności 
do pracy były częstsze. Badanie to pozwala wnioskować, że 
przeprowadzona terapia aktywnej rehabilitacji kręgosłupa 
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odcinka krzyżowo-lędźwiowego pozwala oczekiwać zmniej-
szenia absencji chorobowej (8,34).

Niezdolność do pracy z powodu bólów krzyża stanowi 
również poważny problem w naszym kraju. Od lat dziewięć-
dziesiątych obserwuje się dynamiczny wzrost absencji choro-
bowej spowodowanej schorzeniami układu mięśniowo-szkie-
letowego (180% – 1994 r., 155% – 1995 r., w porównaniu 
do 1990 r.), a grupę wśród której ten wzrost był największy 
stanowili mężczyźni w wieku 40–49 lat. Statystycznie stwier-
dzono, że niezdolność do pracy z powodu bólów kręgosłupa 
dotyczy 20–35% absencji chorobowej pracowników w wieku 
20–59 lat.. Za najczęstszą przyczynę niezdolności do pracy 
uznano choroby zwyrodnieniowe kręgosłupa oraz dyskopatie 
(35). W 1994 r. przeprowadzono kolejne badania, z których 
wynikało iż największy wzrost absencji chorobowej z powo-
du bólów krzyża wystąpił w województwach o niskim stopniu 
rozwoju przemysłu. Fakt ten wiązano z częstszą zapadalno-
ścią na schorzenia układu mięśniowo-szkieletowego wśród 
rolników. Na podstawie ówczesnych danych wiadomo, że 
wskaźnik absencji chorobowej w skali całego kraju wynosił 
6,69, natomiast na terenach dawnego województwa sieradz-
kiego, gdzie za główną przyczynę niezdolności do pracy poda-
wano schorzenia układu kostno-mięśniowego, aż 12,07 (36).

Reasumując, wielu autorów analizujących przyczyny ab-
sencji bądź wyniki specjalnych badań wybranych grup zawo-
dowych podkreśla wysoką dynamikę wzrostu absencji spo-
wodowanej chorobami kręgosłupa.

PODSUMOWANIE

Skuteczne leczenie następstw bólów krzyża, upośledzających 
sprawność, to poważne wyzwanie stojące przed społeczeń-
stwami państw uprzemysłowionych. Zjawisko wzrastającego 
zapotrzebowania na potwierdzone naukowo, klinicznie i eko-
nomicznie metody leczenia sprzyja rozwojowi i doskonaleniu 
metod rehabilitacyjnych. Stres i nacisk socjalno-ekonomiczny 
jednostki,mający na celu powrót do normalnego funkcjono-
wania, zmuszają lekarzy do wyboru metody najbardziej ro-
kującej i o udokumentowanych rezultatach. Na podstawie 
przeprowadzonych badań (22) stwierdzono, że największą 
skuteczność w leczeniu bólów krzyża mają, w zależności od 
charakteru dolegliwości, preparaty niesterydowych leków 
przeciwzapalnych i aktywne ćwiczenia fizyczne.
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