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Dolegliwosci bolowe odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa
u pracownikow szczecinskich uczelni — anatomia funkcjonalna,
diagnostyka, wybrane formy fizjoterapii
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ABSTRACT

This study aims to investigate the occurrence of lumbosacral
ailments in workers of Szczecin universities who are patients
of the Physiotherapy Clinic of the Independent Public University
Hospital of High Schools in Szczecin. The paper focuses on the
issues relating to functional anatomy, pathomechanism of pain
development in the lumbosacral spine, its diagnostics, as well
as the most frequently chosen forms of treatment, with particu-
lar attention to physiotherapy. These issues form an introduc-
tion to a series of reports developed on the basis of the results

ABSTRAKT

W niniejszym opracowaniu zwrécono uwage na wystepowanie
dolegliwosci bolowych odcinka ledZzwiowo-krzyzowego u pra-
cownikéw szczecinskich uczelni, bedacych pacjentami Poradni
Fizjoterapii w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdro-
wotnej Szk6t Wyzszych w Szczecinie. Przedstawiono zagadnienia
dotyczace anatomii funkcjonalnej, patomechanizmu powstawa-
nia bolu tego odcinka kregostupa oraz diagnostyki i wybiera-
nych form leczenia, ze zwrdceniem szczegoélnej uwagi na zabiegi
fizjoterapeutyczne. Zagadnienia te stanowig wprowadzenie
do cyklu doniesien, ktére zostaty opracowane na podstawie
wynikéw uzyskanych podczas 2-letnich badan prowadzonych

WSTEP

Budowa kregostupa stanowi przyktad nierozdzielnosci struk-
tury i funkcji, dlatego do zrozumienia funkcji fizjologicznych
oraz patomechanizméw powstawania zaburzen w tym narza-
dzie niezbedna jest nie tylko szczegdtowa znajomos¢ jego
budowy anatomicznej, lecz réwniez petnionych przez niego
funkcji. Kregostup jest narzagdem osiowym, w sktad ktorego -
z punktu widzenia anatomii czynnos$ciowej - wchodzi: krego-
stup wtasciwy, bedacy kolumna zbudowang z kostnych kregéw

obtained during a 2-year study conducted on the employees of
Szczecin Universities diagnosed with changes in the lower part of
the spine. This study highlights the following disorders: changes
in lumbar curvature (published in the Pomeranian Journal of
Life Sciences) and disorders of the sacroiliac joints, degenera-
tive changes, intervertebral disc damage, piriformis syndrome,
as well as obesity, which will be discussed in more detail in
subsequent reports.

Keywords: lumbosacral dysfunction; functional anatomy; diag-
nostics; physiotherapy.

wsrod pracownikéw szczecinskich szk6t wyzszych, u ktérych
zdiagnozowano zmiany w obrebie dolnego odcinka kregostupa.
W przeprowadzonych badaniach zwrécono uwage na nastepu-
jace zaburzenia: zmiany krzywizny ledzwiowej (opublikowane
w Pomeranian Journal of Life Sciences), zaburzenia ze strony
stawow krzyzowo-biodrowych, zmiany zwyrodnieniowe, uszko-
dzenia krazka miedzykregowego, zesp6t mie$nia gruszkowa-
tego oraz otytos¢ - ktore zostang szczegotowo przedstawione
w kolejnych doniesieniach.

Stowa kluczowe: zaburzenia odcinka ledZzwiowo-krzyzowego;
anatomia funkcjonalna; diagnostyka; fizjoterapia.

potaczonych krazkami miedzykregowymi i stawami miedzy-
wyrostkowymi oraz biernie ustabilizowanym systemem wie-
zadet i torebek stawowych; uktad réznych grup miesniowych
odpowiadajacych za czynnosci statyczne i dynamiczne obstu-
giwanych przez nie cze$ci kostnych; uktad nerwowy - w tym
rdzen i korzenie nerwowe przebiegajace w kanale kregowym
oraz zlokalizowane zewnatrzkanatowo struktury uktadu wege-
tatywnego. Wymienione elementy uktadu nerwowego z jed-
nej strony korzystaja z ochrony czesci kostnych kregostupa,
az drugiej steruja jego czynno$ciami [1, 2, 3].
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Kregostup, ktory jest ruchoma osig tutowia i szyi, biegnie
od podstawy czaszki do dolnego konca tutowia. W jego prze-
biegu mozna wyrdzni¢ naturalne krzywizny w postaci lor-
dozy - skierowanej wypuktoscia ku przodowi, znajdujacej
sie w odcinku szyjnym i ledZzwiowym oraz kifozy - skiero-
wanej wypuktoscig ku tytowi, znajdujgcej sie w odcinku pier-
siowym i krzyzowym. Wygiecia te wraz z dyskami petnia
funkcje amortyzujace, co jest szczeg6lnie wazne w odcinku
ledZzwiowo-krzyzowym (L-S) - zwtaszcza podczas chodzenia,
biegania czy skakania. Odcinek ten zbudowany jest z 5 kregéw
ledzwiowych, z ktérych ostatni tgczy sie z koscig krzyzowa,
skierowang wierzchotkiem ku dotowi pod katem 120-170°.
Zwiekszenie badZ zmniejszenie tego kata wptywa nalordoze
ledzwiowa [4]. Masywno$¢ kregéw ledZwiowych zwigzana jest
z funkcjga no$ng kregostupa. Kazda jego czes¢ jest obcigzona
odwrotnie proporcjonalnie do wysokosci, na ktérej sie znaj-
duje. Oznacza to, Ze im nizZej potozony kreg, tym wieksze sity
nacisku sg na niego wywierane [5]. Kregostup jest fizjologicz-
nie ustabilizowany poprzez wiezadta kregostupa oraz miesnie
przykregostupowe. Wtasciwe napiecie tych dwdéch struktur
zapewnia jednocze$nie maksymalng stabilizacje i ruchomo$¢
kregostupa - sa to najwazniejsze elementy umozliwiajace ruch
z jednoczesnym zachowaniem catej struktury utozenia kre-
g6éw. Scisle zwiazane z biomechanika kregostupa sa réwniez
duze grupy miesniowe wptywajace na jego ksztatt i funkcje,
do ktérych naleza mie$nie brzucha, grzbietu oraz biodrowo-
-ledzwiowe [6]. W warunkach idealnych grupy mies$ni idealnie
spetniajg swoje funkcje oraz pozwalajg zachowa¢ prawidtowy
wzorzec ruchowy. Moze on zostac zaburzony przez niewtasciwy
styl zycia. Konsekwencja dtugotrwatego nieprawidtowego
obciazenia s poczatkowo zmiany funkcjonalne (odwracalne).
Zaburzenia te, jesli nie beda w prawidtowy sposdb leczone, moga
z czasem powodowac nieodwracalne zmiany strukturalne.
Zaréwno w zmianach funkcjonalnych, jak i strukturalnych
jednym z gtéwnych objawoéw jest bdl, zlokalizowany w obrebie
zaburzonej struktury oraz w tkankach odlegtych. Charakter
bo6lu moze przybierac rézne postaci. Moze to by¢ bél rozlany,
nitkowaty, palacy czy przeszywajacy. Jego nasilenie, specyfika
i umiejscowienie zwigzane sg z zaburzeniem danej struktury,
co powinno znalez¢ potwierdzenie w badaniu podmiotowym,
przedmiotowym oraz w badaniach obrazowych. Warto pamie-
ta¢, iz jakiekolwiek zaburzenie funkcjonowania ktéregos z ele-
mentéw anatomicznych moze skutkowac dolegliwo$ciami bélo-
wymi w obrebie odcinka ledZwiowego kregostupa, miednicy
lub koniczyn dolnych. Wyniki badan przeprowadzonych na pra-
cownikach szczecinskich wyzszych uczelni, zwigzane z tym
zagadnieniem, zostana przedstawione w kolejnym doniesieniu.

DIAGNOSTYKA

W celu odpowiedniego zaplanowania leczenia konieczne jest
ustalenie przyczyny bélu, patomechanizmu jego powstawania
oraz identyfikacja struktur anatomicznych zaangazowanych
w ten proces. Diagnostyka prowadzona u pacjenta z dolegli-
wosciami bélowymi odcinka L-S sktada sie z kilku etapow,
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do ktérych naleza: badanie podmiotowe (wywiad), badanie

przedmiotowe z wykorzystaniem testéw funkcjonalno-czyn-
no$ciowych oraz ortopedyczne i neurologiczne, a takze badania

obrazowe (rentgenografia - RTG, tomografia komputerowa -
TK, rezonans magnetyczny - MRI i inne). Obserwacja rozpo-
czyna sie od analizy chodu, ustawienia przeciwbdlowego, wzor-
céw ruchowych, utozenia stép i miednicy wzgledem innych

czesci ciata. Wstepng obserwacje rozszerzy¢ nalezy o wywiad,
dzieki czemu uzyska¢ mozna zarys obrazu klinicznego. Na jego

podstawie dobiera sie odpowiednie testy. Do podstawowych

testow naleza: pomiary liniowe, pomiary obwodéw, badanie

ruchomosci odcinka ledZwiowego i stawdw krzyzowo-biodro-
wych, badanie dtugosci i sity mieSniowej mie$ni dziatajacych

na ten rejon, badanie palpacyjne, ktére ma ustali¢ zaburzenia

w strukturach mie$niowych i wiezadtowych. Badajgc pacjenta,
nalezy oceni¢ zakres ruchomosci we wszystkich ptaszczyznach

i kierunkach, a takze site miesniowa. Najbardziej powszech-
nym testem oceniajgcym site danej grupy miesniowej jest test

Lovetta. Do badan najczes$ciej wykorzystywanych przez fizjo-
terapeutéw do oceny ruchomosci odcinka L-S nalezy ocena

ruchomosci wg Rakowskiego oraz Sagital Frontal Transverse

Rotation [7]. W celu okres$lenia Zr6dta bélu (korzeniowego

lub pseudokorzeniowego) najczesciej wykonywane sg testy
Laseque’a, Bragarda, Hoovera [8, 9, 10]. Rzadziej stosowane

testy z tej grupy to test Neriego, Turyna, Kerniga. Inng grupe

testow, ktore roznicujg zaburzenia w obrebie odcinka ledz-
wiowego kregostupa, stawu krzyzowo-biodrowego i stawu

biodrowego, stanowia testy Patricka i Mennella [11, 12]. Jezeli

testy te wskazg na pochodzenie dolegliwo$ci ze stawéw krzy-
zowo-biodrowych, to nalezy potwierdzi¢ obserwacje testem

wyprzedzania, kompresji badZ testem Derbolowskiego [13, 14].
Oceniajac stawy krzyzowo-biodrowe, pod uwage nalezy bra¢

réwniez zaburzenie w obrebie wiezadet i mie$ni dziatajacych

na ten staw [15, 16]. W sytuacji gdy u pacjenta stwierdzono

konflikt korzeniowo-dyskowy, zaawansowanie i rozlegto$¢

zmian mozna oceni¢, wykonujac testy neurologiczne - odruch

rzepkowy, skokowy, test chodzenia na palcach, test chodzenia

na pietach i test korzeni S1-S2. Testy te wykazujg, czy odru-
chy sg obecne czy zniesione, wzmozone czy wygoérowane,
symetryczne czy asymetryczne [17, 18]. Zniesienie odruchéw
stwierdza sie przy przerwaniu tuku odruchowego, a wiec np.
w uszkodzeniu neuronu ruchowego obwodowego. Do badan

neurologicznych nalezy takze badanie czucia, ktdre jest bada-
niem waznym, cho¢ obarczonym duzym btedem - dlatego

wymagane jest kilkakrotne jego powtarzanie przy dobrej

wspotpracy z pacjentem. Wymaga tez dogtebnej znajomosci

unerwienia czuciowego, a takze cierpliwos$ci i doktadnosci.
Czucie powierzchniowe dotyczy dotyku, bélu i czucia tempe-
ratury (ciepta i zimna) [14, 17].

Uzupetnieniem powyzszych elementéw wiedzy diagno-
stycznej sg badania obrazowe, ktére stuza trzem celom: roz-
poznawaniu zmian strukturalnych, ocenie funkcji motorycznej
(kinematyki) i ocenie funkcji statycznej (krzywizny kregostupa,
ustawienie poszczegdlnych kregéw). Podstawowym badaniem
obrazowym jest RTG, pozwalajace wykry¢ zaburzenia w obre-
bie kregostupa oraz stopien ich zaawansowania. Ponadto RTG
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jest nieinwazyjne, a naktad kosztéw zwiagzany z jego wykona-
niem jest niewielki. Badanie to ma przede wszystkim na celu
zaobserwowanie wptywu anomalii anatomicznych takich
jak kregozmyk, nieprawidtowa budowa kregéw, zaburzenia
lordozy, wady postawy itp. na powstawanie zaburzen funk-
cji. Pozwala réwniez wykluczy¢ takie zaburzenia jak nowo-
twory pierwotne i przerzutowe umiejscowione w kregostupie
ledzwiowym, osteoporoze z powiktaniami w postaci ztaman
patologicznych kregdw, zesztywniajace zapalenie stawdéw kre-
gostupa - co z punktu widzenia fizjoterapeuty jest niezwykle
istotne dla odpowiedniego zaplanowania terapii. Standardowe
badanie RTG wykonuje sie w dwdch projekcjach: przednio-tylnej
ibocznej. W niektérych przypadkach, w celu lepszego uwidocz-
nienia zmian, zachodzi potrzeba wykonania projekcji dodatko-
wych, m.in. uje¢ sko$nych czy badan czynnosciowych (w zgie-
ciuiprzeproscie), ktére pozwalaja na wykrycie niestabilnosci
i kregozmyku, a takze zdje¢ celowanych. Uzupetnieniem RTG
moze by¢ TK lub MRI kregostupa, dajace doktadniejszy obraz
zmian patologicznych. Wybér badania nalezy do lekarza, ktory
bierze pod uwage zaréwno wskazania, jak i przeciwwskaza-
nia, a takze wstepng diagnoze. W szczegélnych przypadkach
w badaniach tych mozna zastosowac techniki kontrastujace.

W przypadkach trudnych diagnostycznie czesto konieczne
sg konsultacje specjalistyczne: internistyczne, chirurgiczne,
ginekologiczne, urologiczne - pozwalajace na stwierdzenie
lub wykluczenie Zrédta dolegliwo$ci, ktére moze nie by¢ wia-
zane z kregostupem. Dob6r odpowiednich badan umozliwia
ustalenie prawidtowej diagnozy, dzieki ktérej mozna skutecz-
nie leczy¢ obserwowane zaburzenia. Do podstawowych form
postepowania medycznego zaliczy¢ mozna leczenie zacho-
wawcze (farmakologiczne i fizjoterapeutyczne). Jesli leczenie
zachowawcze nie przyniesie oczekiwanych skutkow terapeu-
tycznych, pacjent kierowany jest do lekarzy o specjalizacjach
zabiegowych.

POSTEPOWANIE FIZJOTERAPEUTYCZNE

Zagadnienie postepowania fizjoterapeutycznego zwigzane
jest z planowaniem programu terapii pacjenta, ktéry powi-
nien uwzgledniac¢ zabiegi w obrebie zmienionego chorobowo
odcinka oraz likwidacje innych patologii majacych wptyw
na zaburzenia wystepujace w danej okolicy. Holistyczne podej-
$cie biorace pod uwage rézne aspekty (strukturalne, emocjo-
nalne) pozwala na bardziej skuteczne leczenie.

Zabiegi w obrebie tanicucha biokinematycznego kregostupa
maja na celu zmniejszenie badz likwidacje dolegliwo$ci bélowych,
przywrdcenie petnego zakresu ruchu oraz prawidtowego wzorca
ruchowego. Zabiegi fizjoterapeutyczne u pacjentéw z dysfunk-
cjami kregostupa mozna podzieli¢ na zabiegi reczne, zabiegi
fizykoterapeutyczne, kinezyterapie oraz autoterapie. Do zabie-
gow recznych zaliczy¢ mozna rézne formy masazu leczniczego
(powieziowy, gleboki, poprzeczny, segmentarny, funkcyjny),
opracowanie punktéw spustowych znajdujacych sie gtéwnie
w mies$niach posturalnych, relaksacje poizometryczna, techniki
energizacji mie$ni, metody nerwowo-mie$niowe, mobilizacje
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i manipulacje oraz wykonywanie $lizgéw stawowych w sta-
wach krzyzowo-biodrowych i kregostupa, a takze kinezjotaping.
Pacjenci z dolegliwo$ciami bélowymi w odcinku L-S czesto kie-
rowani sa przez lekarzy prowadzacych na zabiegi fizykotera-
peutyczne, do ktorych zaliczana jest elektroterapia, elektroma-
gnetoterapia, magnetoterapia, ultrasonoterapia, laseroterapia,
termoterapia, $wiattolecznictwo, hydroterapia czy balneotera-
pia. Jak wida¢, gama zabieg6w jest szeroka. Kierujac pacjenta
na zabiegi, nalezy wzia¢ pod uwage jego wiek, rodzaj schorzenia,
choroby wspotistniejace oraz wszystkie wskazania i przeciw-
wskazania. W zalezno$ci od czynnika sprawczego dobiera sie
odpowiednig forme terapii. Najlepsze dla pacjenta jest poste-
powanie indywidualne, gdyz kazde ¢wiczenie dostosowywane
jest do jego potrzeb i mozliwosci. Nie zawsze jest to mozliwe
w placéwkach, gdzie realizowane sa zestawy ¢wiczen dla wszyst-
kich pacjentéw z bdlem pochodzacym z odcinka L-S. Podejscie
takie w wielu przypadkach nie gwarantuje poprawy stanu
pacjenta, gdyz nie jest nakierowane na Zrédto problemu. Jesli
u pacjenta doszto np. do zablokowania stawu krzyzowo-biodro-
wego, co potwierdzone zostato dodatnim testem wyprzedza-
nia, kompresji czy Piedallu, wéwczas nalezy uruchomic staw
technikami osteopatycznymi (mobilizacje, manipulacje). Innym
przyktadem sg pacjenci z dyskopatia, u ktorych obraz kliniczny
odpowiada poziomowi uszkodzenia. W takich przypadkach
terapia powinna by¢ ukierunkowana na odcigzenie uci$nie-
tych struktur nerwowych oraz centralizacje dysku poprzez
wyciagi badz trakcje. Terapeuci coraz czesciej korzystaja tez
z metody McKenziego ze wzgledu na jej pozytywne rezultaty.

U pacjentow, u ktérych stwierdza sie czynnik zapalny
w obrebie np. nerwu kulszowego, przed przystgpieniem
do terapii recznej wskazane jest leczenie farmakologiczne
(leki przeciwzapalne) oraz zabiegi fizykoterapeutyczne, takie
jak jonoforeza badz fonoforeza z zastosowaniem $srodkow
przeciwzapalnych. Odmienng forme kinezyterapii stosuje sie
u pacjentéw z hiperlordoza, dyslordozg czy skolioza. Indywidu-
alne podejscie, ktére uwzglednia przyczyne dolegliwo$ci oraz
inne czynniki (wiek, pte¢, choroby wspétistniejace), a takze
u$wiadomienie pacjentowi koniecznosci wspotpracy - popra-
wia wyniki terapeutyczne. Utrzymanie stanu poprawy zalezy
réwniez od pacjenta. Prowadzona autoterapia, dostosowanie
stanowiska pracy i przestrzeganie zasad ergonomii utrwalajg
przywrocone prawidtowe wzorce ruchowe [19].

Warto réwniez zwrdéci¢ uwage na metody majgce na celu
przywrocenie odpowiedniego balansu mie$niowego. Zaréwno
w dolegliwo$ciach pochodzenia funkcjonalnego, jak i struk-
turalnego nalezy przywroci¢ prawidtowa mechanike $lizgu
tkankowego. Przywrdcenie balansu mie$niowego mozna
osiggnac dzieki rozluznieniu napietych miesni i wzmocnie-
niu ostabionych mie$ni. W pierwszym etapie przywroécenia
réwnowagi mie$niowej nalezy opracowaé punkty spustowe,
a nastepnie miesien poddac terapii poizometrycznej. W trakcie
oceny palpacyjnej nalezy zlokalizowaé obszar o najwiekszej
liczbie punktéw spustowych, a sposréd nich zidentyfikowacé
ten najbardziej bolesny (tzn. wyzwalajacy najwiecej bolu przy
najmniejszej sile nacisku), ktéry lezy najblizej linii posrodko-
wej ciata. Jedna z metod wykorzystywanych w dezaktywacji
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punktéw spustowych jest kompresja inhibicyjna (inaczej
ischemiczna). Polega ona na wytworzeniu fali uderzeniowej
w wyniku zwolnienia nacisku, czego efektem jest lokalne
zwiekszenie ilo$ci tlenu. Alternatywa jest technika nacisk-
-rozluznianie-nacisk, ktorej efekt jest jeszcze bardziej wyrazny.
W trakcie zabiegu opracowuje sie maksymalnie pie¢ punk-
téw spustowych, a u oséb starszych lub wycienczonych bolem
do trzech. Oczywiste jest to, ze punkty spustowe sg przyczyna
wielu dolegliwosci, ale w niektorych przypadkach nie powinno
sie ich usuwacé - np. u 0s6b z duzg hipermobilno$cia stawoéw,
gdyz powstawanie punktéw spustowych jest formg obronna
organizmu. Po wyciszeniu punktéw spustowych nalezy ,prze-
rwac btedne koto” poprzez przywroécenie prawidtowej dtugo-
$ci widkien mie$niowych, wprowadzajac stretching lub poizo-
metryczng relaksacje miesni [20]. Poizometryczna relaksacja
miesni to jedna z najczesciej stosowanych przez fizjoterapeu-
tow metod zmniejszenia zwiekszonego napiecia mie$niowo-
-powieziowego w obrebie kregostupa i miednicy. W metodzie
tej wykorzystuje sie wyzwolenie odwrotnego odruchu na roz-
cigganie mie$nia, poprzez wykonanie napiecia izometrycznego.
Zabieg ten stosuje sie wobec mie$ni tonicznych, po uprzed-
nim usunieciu punktéw spustowych. Do mie$ni tonicznych
w obrebie kregostupa, miednicy i koniczyn dolnych naleza:
miesien prosty uda, miesien biodrowo-ledZwiowy, miesien
czworoboczny ledZzwi, miesien prostownik grzbietu (odcinek
ledZwiowy), mieénie kulszowo-goleniowe oraz mie$nie przy-
wodzace i odwodzace staw biodrowy. W celu utrzymania prze-
dtuzonego efektu pozabiegowego mozna wykorzystac¢ aplikacje
plastra Kinesio Tex, a takze stabilizacje nerwowo-mie$niowa.
Cwiczenia stabilizacji nerwowo-mie$niowej poprawiaja i przy-
wracajg prawidtowa synergie, syntonie i synchronie mie$ni
gtebokich. Odbudowanie wtasciwej kontroli sensomotorycznej
wptywa pozytywnie na stabilizacje bierng [21]. Prawidtowe
napiecie nerwowo-mie$niowe miesnia wielodzielnego, prze-
pony i miednicy przywraca odpowiednie wykonanie wzorcow
ruchowych kregostupa. Cwiczenie mie$ni dtugich powierz-
chownych nie wptywa znaczaco na poprawe funkgcji [22].

LECZENIE FARMAKOLOGICZNE | OPERACY)NE

Fizjoterapia niekiedy wymaga uzupetnienia leczeniem farma-
kologicznym. Ma ono na celu ztagodzenie bélu, zmniejszenie
stanu zapalnego i rozluZnienie napiecia mie$ni oraz poprawe
samopoczucia pacjenta. Stanowi z reguty efektywna metode
zwalczania objawdéw. Stosuje sie najczesciej sSrodki przeciwbo-
lowe, niesteroidowe leki przeciwzapalne, bedace elementem
terapii wspomagajacej. Sa to srodki skuteczne w zwalczaniu
dolegliwosci bélowych, o tagodnym i umiarkowanym natezZeniu,
zwtaszcza w stanach chorobowych o podtozu zapalnym [20].

W sytuacji gdy leczenie zachowawcze (fizjoterapeutyczne,
farmakologiczne) nie przynosi spodziewanego efektu, pacjent
moze zosta¢ zakwalifikowany do leczenia operacyjnego. Bez-
wzglednymi wskazaniami do wykonania zabiegu s3: zabu-
rzenia czynno$ci zwieraczy, zesp6t ogona konskiego z utratg
funkcji neurologicznych, przepuklina podwiezadtowa, choroba
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zwyrodnieniowa z zaawansowang stenoza kanatu kregowego
itp. [23, 24]. Zabiegi majace na celu odcigZenie struktur ner-
wowych kanatu kregowego, takich jak worek oponowy wraz
z zawarto$cia (rdzen kregowy) oraz odcigzenie korzeni ner-
wowo-rdzeniowych - to fenestracja, hemilaminektomia i lami-
nektomia. Takie zabiegi operacyjne maja na celu uzyskanie
efektu przeciwbélowego oraz zabezpieczenie przed kompli-
kacjami neurologicznymi. Zdaniem wielu autoréw zaledwie
1-2% chorych wymaga zabiegéw chirurgicznych [24, 25].

PODSUMOWANIE

Dobor rodzaju leczenia zalezy od ustalenia czynnika patolo-
gicznego na podstawie wnikliwie przeprowadzonego wywiadu,
testéw klinicznych i badan obrazowych. Warto pamietag,
Ze jednym z najwazniejszych elementéw terapii jest wspotpraca
z pacjentem. Znalezienie przyczyny dysfunkcji oraz przedsta-
wienie pacjentowi mozliwo$ci leczenia dziata motywujgco
i zacheca chorego do wspotpracy.

WNIOSKI

Prawidtowo zebrany wywiad oraz rzetelnie przeprowadzone
badanie kliniczne, uzupeinione badaniami obrazowymi, pozwa-
lajg ustali¢ gtéwng przyczyne dolegliwosci bélowych w odcinku
krzyzowo-ledZzwiowym kregostupa. Podstawa leczenia jest
eliminacja zaburzen strukturalnych w obrebie kregostupa
oraz tkanek otaczajacych. Dobor odpowiedniej, efektywnej
metody terapeutycznej ma charakter indywidualny. W bada-
niach przeprowadzonych wsréd pracownikéw szczecinskich
uczelni ze zdiagnozowanymi zmianami w obrebie dolnego
odcinka kregostupa zwr6cono uwage na nastepujace zabu-
rzenia: zmiany krzywizny ledZwiowej [4] oraz zaburzenia
ze strony stawow krzyzowo-biodrowych, zmiany zwyrod-
nieniowe, uszkodzenia krazka miedzykregowego, zesp6t mie-
$nia gruszkowatego oraz otyto$c¢ - ktére zostang szczegétowo
przedstawione w kolejnych doniesieniach.

Analiza zaburzen dotyczacych elementéw wchodzacych
w sktad fancucha biokinematycznego miednicy i odcinka ledz-
wiowego kregostupa ma znaczenie w codziennej praktyce
fizjoterapeuty i moze poméc w zaplanowaniu odpowiedniego
leczenia, poniewaz identyfikacja struktur anatomicznych zaan-
gazowanych w ten proces ma $cisty zwigzek z patomechani-
zmem powstawania dolegliwo$ci bélowych dolnego odcinka
kregostupa.
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