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Neurologiczne postepowanie
w bdélach krzyza
— standardy i zalecenia

Teofan M. Domzat

Klinika Neurologiczna Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie

STRESZCZENIE

Bole krzyza dzielg sie na specyficzne — objawowe, ktorych przy-
czyna jest choroba lub uraz, i niespecyficzne, w przypadku kto-
rych nie ma zadnych zmian poza zwyrodnieniem kregostupa. Wsrod
specyficznych wyrdznia sie migdzy innymi béle wywotane dysko-
patig z uciskiem korzenia. Specyficzne béle s3 spowodowane
znang przyczyna, najczesciej nieneurologiczng, i gtowny kierunek
leczenia jest skierowany na te przyczyne. Do neurologa trafiaja
chorzy z nieswoistymi bdlami oraz spowodowanymi dyskopatig
ledzwiowg. Postepowanie neurologa polega na ustaleniu przyczy-
ny bolu i zastosowaniu leczenia przeciwbolowego. Niespecyficz-
ne bole krzyza pochodza z elementow kostnych, stawowych i wie-
zadfowych kregostupa, z migsni, nerwow i moga miec takze pod-
toze psychogenne. Obecno$¢ zmian zwyrodnieniowych w krego-
stupie nie ttumaczy bolu i jest uwazana za normalne zjawisko po
50. roku zycia. Trudno ustalic, ktory z elementow w danym przy-
padku odgrywa najwieksza role w patomechanizmie bolu. W kaz-
dym bolu krzyza, w pierwszej kolejnosci, prowadzi sie leczenie
przeciwbolowe wedtug zalecanych standardow. W niespecyficz-
nych bolach ustapienie dolegliwosci jest rownoznaczne z wyle-
czeniem. Badania diagnostyczne zaleca sie wtedy, gdy bolowi
towarzysza objawy neurologiczne, objawy innej choroby, jesliist-
nieje podejrzenie ztamania kregu albo jesli bol wystapit pierwszy
raz w zyciu pacjenta i narasta. W okresie ostrym zaleca sig leki
przeciwbolowe i aktywny tryb zycia lub krotkotrwate lezenie, na-
tomiast w okresie przewlektym — ¢wiczenia, zabiegi fizykalne
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i leki przeciwdepresyjne. Przy duzym komponencie mig$niowym
mozna rozwazac leczenie toksyng botulinowg. Waznym psycho-
logicznie czynnikiem zwigkszajacym efekt leczenia jest bezposred-
nie oddziatywanie leczacego na miejsce bolu.
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Stowa kluczowe: specyficzne bole krzyza, niespecyficzne bhole
krzyza, diagnostyka, leczenie, rekomendacje

Wprowadzenie

Bélami krzyza (low back pain) przyjeto nazywac
béle zlokalizowane w dolnym odcinku kregostu-
pa, czesto z promieniowaniem nie dalej niz do
posladkéw. Sa to najczestsze dolegliwosci wyste-
pujace u czlowieka, a ich czesto$é narasta z wie-
kiem. Z licznych danych epidemiologicznych wy-
nika, ze 85-95% populacji odczuwa, odczuwato lub
bedzie odczuwaé przynajmniej raz w zyciu bél
w dolnym odcinku kregostupa. Niektérzy autorzy
uwazajg bole krzyza za normalne zjawisko w zyciu
czlowieka [1]. Jest to problem spoteczny, z ktérym
na co dzien spotykajg sie: lekarz rodzinny, reumato-
log, ortopeda i neurolog. Do neurologa trafia z tego
powodu posrednio lub bezposrednio okoto 1/3 pa-
cjentéw. Sa to przewaznie chorzy z dyskopatig le-
dZzwiowa lub ci, u ktérych nie stwierdza sie zadnej
konkretnej przyczyny bélu oprécz zmian zwyrod-
nieniowych w kregostupie. Wspétczesna medycy-
na ma wciaz duze problemy z diagnostyka i lecze-
niem takich bdléw krzyza, co wynika ze skapych
objawéw klinicznych, duzego rozpowszechnienia
zjawiska i malej skutecznosci terapeutycznej. W po-
stepowaniu lekarskim wida¢ braki w odpowiedniej
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wiedzy na ten temat. W programach szkolenia aka-
demickiego i w szkoleniu podyplomowym temu
tematowi po$wieca sie niewspéimiernie mato miej-
sca w stosunku do rozpowszechnienia i spotecz-
nego znaczenia tego zjawiska.

Medycyna zna okoto 100 réznych przyczyn bo-
l6w krzyza, jednak znaczna wiekszo$é w gabine-
tach lekarskich (ok. 90%) stanowia osoby, u kto-
rych nie stwierdza sie objawéw zadnej konkretnej
choroby, a badanie kregostupa metodami obrazo-
wymi wykazuje jedynie zmiany zwyrodnieniowe
— ich wystepowanie jest za$ naturalnym zjawi-
skiem, powstajagcym w wyniku zuzycia uktadu
szkieletowego i sa one obecne u wiekszosci ludzi
w miare starzenia sie. Zmiany zwyrodnieniowe nie
tlumacza wystarczajaco mechanizmu bélu, ponie-
waz wciaz postepuja, a bdle krzyza moga sie poja-
wia¢ okresowo i znikaé. Nie odnotowano tez kore-
lacji miedzy rozlegltoscia tych zmian, ich lokalizacja
a obecnoscig i intensywnoscia bélu. Béle krzyza
bez innej (poza zmianami zwyrodnieniowymi)
przyczyny nazwano niespecyficznymi bélami krzy-
za, w odr6znieniu od specyficznych — spowodo-
wanych konkretna chorobg [2]. Wéréd béléw spe-
cyficznych odrebng grupe stanowig béle wywolane
dyskopatig z uciskiem korzeni tylnych. Béle nie-
specyficzne i spowodowane dyskopatig naleza do
codziennej praktyki neurologa.

Objawy kliniczne béléw krzyza zalezg od ich
przyczyny (tab.1). Specyficzne béle krzyza (obja-

Tabela 1. Podziat boléw krzyza

wowe) majg wykrywalng przyczyne w postaci ura-
zu, zfamania, zapalenia badZ nowotworu lub wady
rozwojowej. Ta przyczyna jest rozpoznaniem, a b6l
— tylko jednym z jej objaw6éw. Obraz kliniczny
jest bogatszy niz w niespecyficznych bélach krzy-
za, poniewaz oprdcz boélu sa obecne objawy cho-
roby podstawowej. Przyczyna moze sie ujawnié
po6zniej i dlatego w pierwszym ostrym okresie moze
nie by¢ zadnych, oprécz bélu, objawéw wskazuja-
cych na obecno$¢ choroby. W przypadkach, gdy
bél jest jedynym objawem, pozostajg obserwacja,
wykonanie badan pomocniczych i leczenie prze-
ciwbdlowe, jak w kazdym bélu krzyza. Specyficz-
ne béle krzyza moga by¢ problemem neurologicz-
nym tylko wtedy, gdy sa poprzedzane wystapie-
niem choroby, ktérej objawy nie sq jeszcze widocz-
ne, lub kiedy bdl jest pozostaloscia choroby lub
urazu, ktéry przeminal. Specyficzne béle krzyza
sg receptorowe, z wyjatkiem przypadkéw, w kto-
rych nastgpito trwate uszkodzenie nerwu lub ko-
rzenia, pozostawiajac b6l neuropatyczny, na przy-
ktad w chorobie nowotworowej lub po zlamaniu
kregu.

Dyskopatia z uciskiem na korzenie dotyczy
tylko czesci chorych z bélami krzyza (podaje sie
r6zny odsetek — 5-25% [3]). Dla neurologa obraz
kliniczny dyskopatii z uciskiem korzenia jest tatwy
do rozpoznania nawet bez badan pomocniczych
i nie stanowi wiekszego problemu diagnostyczne-
go. Ostry bol promieniujacy do konczyny dolnej

Bdle specyficzne

Dyskopatia

Bole niespecyficzne

Objaw

Obecnos¢ zmian:

* pourazowych — ztamanie
* zapalnych

* nowotworowych

* wady wrodzonej

* kregozmyku lub stenozy

kanatu kregowego

Bol moze:
* poprzedzac wystagpienie przyczyny
* towarzyszy¢ przyczynie

* by¢ nastepstwem przyczyny

Bol moze sie rzutowac z narzadéw

miednicy matej

Z bolem i objawami

uszkodzenia korzenia

Z bélem i bez objawéw

uszkodzenia korzenia

Bez bdlu, z objawami

uszkodzenia korzenia

Ze zmianami
w obrazie tomografii
komputerowej lub rezonansu
magnetycznego kregostupa
sugerujacymi ucisk; moze
wystepowac bez bélu

i objawoéw klinicznych

Choroba
bez konkretnej przyczyny
albo ze zmianami w obrazie
tomografii komputerowej
lub rezonansu magnetycznego
Bdl jest chorobg i objawem
Ustgpienie bolu oznacza wyleczenie

Ostre bole — jednorazowe i nawracajgce

Béle przewlekte z zaostrzeniami

i zwolnieniami

Bole przewlekte, codzienne, ciggte
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z objawami kregostupowymi (ograniczenie rucho-
mosci, skolioza, wyréwnanie lordozy) korzeniowy-
mi i ubytkowymi wystarczaja do rozpoznania. Ba-
dania metoda tomografii komputerowej lub rezo-
nansu magnetycznego sg zalecane wowczas, gdy
rozwaza sie leczenie operacyjne lub podejrzewa
inny proces niz ucisk korzenia przez wypukline
badZ wypadniete jadro galaretowate. Problemami
moga by¢: postepowanie lecznicze i wybér, czy le-
czy¢ zachowawczo, czy operacyjnie. Zawsze roz-
poczyna sie od leczenia zachowawczego, podajac
leki przeciwbélowe, podobnie jak w kazdym in-
nym bdlu krzyza. Nie zaleca sie obecnie lezenia
dtuzej niz przez 2—4 dni, poniewaz udowodniono,
ze zachowanie codziennej aktywnosci skraca ostry
okres bélu [4-6].W znacznej wiekszosci przypad-
kéw bél ustepuje w ciggu 2—4 tygodni. Tylko u kil-
ku procent chorych (r6znie w réznych osrodkach)
rozwaza sie leczenie operacyjne. Od czasu znanej
publikacji Mixtera i Barra w 1933 roku, leczenie
operacyjne zalecano z wyboru jako jedynie sku-
teczne; obecnie jest stosowane zaleznie od osrod-
ka tylko w 3-10% przypadkéw. Wskazaniem do
zabiegu moze by¢ trwajacy dtugo bél, niepoddaja-
cy sie leczeniu lub wystapienie objaw6w porazen-
nych. Po zabiegu w 90% przypadkéw uzyskuje sie
ustapienie bélu, ale nie kazdy zabieg go niweluje
[3]. Jesli korzen jest mocno uszkodzony, a zabieg
wykonany zbyt p6Zno, usuniecie ucisku moze nie
przynies¢ spodziewanego wyleczenia, poniewaz
pozostaje bdl neuropatyczny na skutek zmian w ko-
rzeniu i b6l moze nekaé chorego tygodniami lub
miesigcami. Jest to jednak oddzielne zagadnienie,
zajmujace neurologéw i neurochirurgéw.

Niespecyficzne béle krzyza sa obecnie uwaza-
ne przez wielu klinicystéw za odrebna jednostke
chorobowa, na ktérej przyczyny sklada sie kilka
prawdopodobnych elementéw [7]. B4l ma prze-
waznie cechy bélu receptorowego, ale czesto réw-
niez i neurogennego [8, 9].

Objawy kliniczne przedmiotowe w niespecyficz-
nych bélach krzyza sg zwykle bardzo skape. Wsrod
skarg pacjentéw dominuje bél, ktéry moze sie na-
sila¢ podczas wysitku, zmniejszaé, a nawet uste-
powac podczas lezenia lub zwyktych codziennych

Tabela 2. Skala oceny bélu krzyza (zrédto: [10])

czynnos$ci. Moze to by¢ takze bdl symetryczny,
obustronny lub asymetryczny z promieniowaniem
nie dalej niz do posladka. Moze to by¢ takze bél
umiejscowiony w jednym punkcie lub rozlany,
trudny do lokalizacji. Kregostup przy zaostrzeniu
dolegliwo$ci moze mie¢ wyr6wnana lordoze i ogra-
niczone ruchy. W ostrym okresie stwierdza sie
zwykle wzmozone napiecie mieéni przykregostu-
powych oraz punkty bolesne. Nie ma objawéw ko-
rzeniowych, zmian w odruchach ani zaburzen czu-
cia. Wyniki podstawowych badan laboratoryjnych
wykluczaja jakakolwiek chorobe, w tym zlamanie
lub nowotwoér. Moga by¢ obecne jedynie zmiany
zwyrodnieniowe kregostupa, ale moze tez nie by¢
zadnych zmian radiologicznych.

Przebieg choroby jest zwykle dwufazowy, po-
czatek — najczesciej ostry, nastepnie wystepujg
zwolnienie lub catkowite ustapienie bélu i naw-
roty dolegliwosci. Czasem bol ostry przechodzi
w przewlekly, trwajacy miesigcami z wiekszym lub
mniejszym natezeniem. Obserwacje kliniczne
i wyniki badan wielooérodkowych dowodza, ze bél
ostry ustepuje u potowy chorych w ciagu 2 tygo-
dni, niezaleznie od metody leczenia, a u dalszych
25% — po 4 tygodniach i tylko u 10% trwa dtuzej
niz 3 miesiace, przechodzac w bdl przewlekly.
Majac to na uwadze, nalezy by¢ ostroznym w oce-
nie skutecznosci leczenia jakakolwiek metoda,
zwlaszcza stosowana przez dluzszy czas.

Oceny klinicznej samego bolu dokonuje sie naj-
czesciej w skali 0-10 (0 — brak boélu, 10 — najsil-
niejszy bél w zyciu). Bardziej przydatna do oceny
bo6léw krzyza jest, podana w tabeli 2, skala 4-stop-
niowa, oparta na funkcjonowaniu i zachowaniu sie
chorego [10].

Bol w stopniach 3. i 4. wymaga czasowego zwol-
nienia lekarskiego z pracy i leczenia przeciwbdlo-
wego. W wielu przypadkach takie postepowanie
stosuje sie przy bolu w stopniu 2.

Patomechanizmy hélu krzyza

W dolnym odcinku kregostupa znajduje sie kil-
ka struktur anatomicznych unerwionych czucio-
wo, z ktérych moze pochodzi¢ bédl. Najczesciej jest
nim bogaty w receptory bélowe pierscienn wiékni-

Stopien 0 1

3 4

Cechy bdlu Brak bélu Niewielki bol,
nieutrudniajacy

pracy i chodzenia

Umiarkowany bdl,
utrudniajacy prace
i chodzenie

Silny bdl, Bardzo silny bdl,

wymagajacy lezenia powodujgcy zmiany

i stosowania lekow w zachowaniu
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sty krazka miedzykregowego, wiezadta podtuzne
i stawy miedzykregowe. Zrédlem bélu moze byé
takze korzen rdzeniowy tylny, galezie oponowe
nerwéw rdzeniowych, miesnie prostowniki krego-
stupa, naczynia tetnicze i sploty zylne, a nawet
opona twarda. W pojedynczym przypadku, gdy nie
stwierdza sie objawéw neurologicznych i nie ma
widocznej choroby powodujacej bél, czyli w nie-
specyficznych bélach krzyza, najczesciej nie wia-
domo doktadnie, ktéry z tych elementéw jest zré-
dtem bolu. Przyjmuje sie, ze za bdl krzyza odpo-
wiadaja cztery gléwne komponenty, ktore moga sie
naklada¢, ale nie musza by¢ w réwnym stopniu
obecne w kazdym przypadku. Uwaza sie, ze naj-
wazniejszym i najczestszym jest komponent kost-
no-stawowo-wiezadlowy, nastepnie miesniowy,
nerwowy i réwnie wazny komponent — psychicz-
ny, obecny prawie w kazdym przypadku. Bogduk
[8], jeden z bardziej znanych badaczy tego zagad-
nienia, uwaza, ze bél krzyza moze by¢ pochodze-
nia receptorowego lub korzeniowego. Receptoro-
wym jest b6l wywotany pobudzeniem uktadu no-
cyceptywnego krazka miedzykregowego lub stawéw
miedzykregowych dolnego odcinka kregostupa i b6l
ten moze by¢ rzutowany do koniczyn dolnych.
Istnieja liczne dowody prowadzonych dawniej ba-
dan doswiadczalnych u ochotnikéw i podczas zabie-
gow chirurgicznych, ze struktury kostno-stawowe
dolnego odcinka kregostupa sa bardzo wrazliwe na
draznienie mechaniczne, elektryczne i chemiczne —
stwierdzono typowy bol krzyza. Bél korzeniowy jest
wywolany wyladowaniami w korzeniu oraz zwoju
tylnym i ma szczeg6lny charakter b6lu neurogen-
nego z promieniowaniem segmentarnym [8]. Bol
moze tez by¢ objawem radikopatii (przyjeta ogél-
nie nazwa ,radikulopatia” nie jest moim zdaniem
poprawna, poniewaz nie ma anatomicznej nazwy
»korzonek”, jest , korzen” — radix i jesli radiculitis,
radiculopathia, to po polsku ,radikulopatia”, a po-
prawniej ,radikopatia”), jesli towarzysza mu obja-
wy ubytkowe. Radikopatia, czyli zespét neurologicz-
ny spowodowany uszkodzeniem korzenia, nie za-
wsze przebiega z bdlem.

Komponent kostno-stawowy jest powszechnie
uwazany za najwazniejszy czynnik powodujacy bol
krzyza, a mechanizm jego dziatania nie jest cat-
kiem jasny. Wyré6znia sie kilka anatomicznych ele-
mentéw kostnych i stawowych, z ktérych moze
pochodzi¢ bél. Sa to przede wszystkim pierScien
wiéknisty krazka miedzykregowego, stawy miedzy-
kregowe oraz wiezadla. Elementy te majg unerwie-
nie czuciowe-bélowe, ktére pochodzi z galazek
oponowych nerwéw rdzeniowych (nervi sinover-

tebrales). Zmiany zwyrodnieniowe zaczynaja sie
zwykle najpierw w krgzku miedzykregowym i w sta-
wach miedzy wyrostkami stawowymi, co widaé
w obrazie radiologicznym w postaci spondylozy
i spondyloartrozy. Zmianom tym zazwyczaj towa-
rzyszy mniejszy lub wiekszy odczyn zapalny, spo-
wodowany podraznieniami, przeciazeniami, pro-
cesem reumatycznym. Przecigzenia powodujg
wzrost ci$nienia w krazku miedzykregowym, co
prowadzi do zmian w mukopolisacharydach sub-
stancji galaretowatej i powoduje jej nieréwno-
mierne przemieszczanie pod wplywem obcigzenia
irozktadu sit. Dochodzi do nacisku na bogato uner-
wiony pierécienn wiéknisty od strony kanatu kre-
gowego i na wiezadlo dlugie z6lte, czego efektem
jest bdl. Dyskopatia ledzwiowa moze by¢ przyczyna
niespecyficznych bélow krzyza w znacznym nawet
odsetku przypadkéw tam, gdzie nie ma jeszcze uci-
sku korzenia i objawéw neurologicznych. Wyniki
badan obrazowych u oséb w wieku produkcyjnym
(20.-50. rz.) bez bélu krzyza, zmiany zwyrodnie-
niowe w krazku miedzykregowym stwierdza sie
w 50% przypadkow, a ucisk korzenia — az w 20%,
natomiast w grupie z bélami 65% wykazuje zmia-
ny zwyrodnieniowe, a 25% — objawy ucisku ko-
rzenia [2] (tab. 3). W badaniach prowadzonych
w czasie zabiegu operacyjnego udowodniono, Ze ko-
rzen niezmieniony nie jest wrazliwy na ucisk [11].
Bél powstaje tylko w zmienionym zapalnie lub
obrzmiatym korzeniu.

W duzym odsetku przypadkéw (15-30%) za b6l
sgq odpowiedzialne zmiany w stawach miedzykre-
gowych (facet joint syndrome), ktérym przypisuje
sie znaczacy udzial w bélach krzyza. Zmiany te
zaczynaja sie najcze$ciej miedzy wyrostkami kre-
gowymi L4-L5 i odsetek zmian w populacji wzra-
sta z wiekiem, ale tylko czes¢ oséb z takimi zmia-
nami cierpi na béle krzyza [12]. Ponizej 40. roku
zycia zmiany w tych stawach sa obecne u 24% po-
pulacji, zas powyzej 70. roku zycia — u 69% [12].
Dowodem na taki mechanizm ma by¢ blokada tych
stawéw, ktéra powinna znosi¢ bél, co ma miejsce,
wedlug réznych Zrédet, u 7-75% pacjentéw z boé-
lem krzyza. Proces zwyrodnieniowy wcigz poste-
puje, a béle pojawiaja sie okresowo, co podwaza ist-
nienie prostego zwiazku bélu ze zwyrodnieniem
w uktadzie kostno-stawowym. W pierwszym okre-
sie bolu nalezy doktadnie zbada¢ chorego i wyklu-
czy¢ inne mozliwe przyczyny chorobowe w ukta-
dzie kostno-stawowym. B6l pochodzenia kostno-sta-
wowego jest receptorowo-nocyceptywny.

Komponent miesniowy ma duzy udzial w pato-
mechanizmie b6léw krzyza, cho¢ rzadko jest bra-
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Tabela 3. Wyniki badan rezonansu magnetycznego u oséb bez bolow krzyza (zrédto: [2])

Autorzy Wiek Wypadniecie Wypuklenie Zwyrodnienie Stenoza
badanych jadra jadra krazka
galaretowatego galaretowatego

Boden i wsp. < 60 lat 22% 54% 46% 1%

> 60 lat 36% 79% 93% 21%
Jensen i wsp. Srednio 42 lata 28% 52% Brak danych 7%

Brak danych

Weishaupt i wsp. Srednio 35 lat 40% 24% 72% Brak danych
Stadnik i wsp. Srednio 42 lat 33% 81% 72% Brak danych

ny pod uwage w praktyce klinicznej. Migsnie sta-
nowia ponad 50% masy ciala i zmniejszaja sie
z wiekiem. Prawie polowa masy mieéni to mie$nie
kregostupa utrzymujgce pozycje pionowa i poru-
szajace kregostupem. Silniejsze prostowniki stano-
wia wiekszo$¢ tej masy, a stabsze to zginacze. Sher-
rington (1900 r.) sadzil, Zze mie$nie nie maja
receptoréw bélowych, ktére znajduja sie tylko w ta-
cznotkankowej powiezi, jednak wyniki p6Zniej-
szych badan wykazaly w mie$niach obecnos¢ re-
ceptoré6w reagujacych na bodzZce chemiczne
i mechaniczne (Knighton i Dumke 1966, Zimmer-
man 1988; cyt. za: [13]). W patomechanizmie nie-
specyficznego boélu krzyza biora udzial najczesciej
mies$nie prostowniki. Ostry b6l moze powstaé
w wyniku przecigzenia, nadmiernego wysitku lub
urazu mieéni, wywolujac zesp6t b6lowy miesnio-
wo-powieziowy (myofascial pain syndrome lub pol.
Jfasciomialgia” w odréznieniu od ,fibromialgii”
[14]). Przewlekly b6l moze by¢ nastepstwem dtu-
gotrwatego odruchowego napiecia obronnego lub
objawem fibromialgii, ktéra rzadko rozpoznaje sie
w praktyce. Charakterystyczna dla bélu miesnio-
wego w fibro- i fasciomialgii jest tkliwos¢ w punk-
tach bélowych i spustowych. Bél pochodzacy
z glebiej poloZzonych migsni ma cechy bélu narza-
dowego, jest rozlany i trudny do zlokalizowania.
Taki b6l przewlekly czesto pochodzi z miesni le-
dzwiowych (m. psoas maior i m. psoas minor), co
mozna potwierdzi¢ w badaniu elektrofizjologicz-
nym i za pomoca blokady srodkami znieczulajgcy-
mi lub wstrzykniecia toksyny botulinowe;j.
Komponent nerwowy jest czestym elementem
bélu krzyza, ale trudnym do obiektywnego potwier-
dzenia. Bogate unerwienie pierscienia wiékniste-
go, wiezadla zéltego oraz stawdéw miedzykrego-

wych (miedzywyrostkowych) przez gatezie opono-
we i stawowe nerwéw rdzeniowych oraz bliskosé
tylnych korzeni nerwowych sprzyjaja takiemu
mechanizmowi. Korzenie moga by¢ draznione
wyro$lami kostnymi (osteofitami), wypuklinag, kt6-
ra nie zawsze powoduje korzeniowe objawy neu-
rologiczne i moze by¢ niewidoczna w obrazowa-
niu. Bélowi towarzysza woéwczas wytadowania
potwierdzone w doswiadczalnych badaniach elek-
trofizjologicznych [8]. Ten element bélu neurogen-
nego jest klinicznie mozliwy do stwierdzenia w ba-
daniu podmiotowym jedynie na zasadzie prawdo-
podobiefistwa, poniewaz nie ma obiektywnych
dowodéw klinicznych. Obecnoéé objawéw korze-
niowych czy ubytkowych §wiadczy o bélu korze-
niowym pochodzenia uciskowego i kieruje rozpo-
znanie w strone dyskopatii lub innego procesu
uciskowego. Korzen rdzeniowy reaguje bélem na
bodZce mechaniczne tylko wtedy, gdy jest zmie-
niony w wyniku obrzeku lub zapalenia [11].
Komponent psychiczny wystepuje w kazdym
bélu przewleklym i jest wyrazem psychicznej re-
akcji na bdl. Bywa elementem dominujacym lub
nawet jedynym, jak w przypadku depresji, w kt6-
rej bol krzyza jest obecny u 50-80% chorych. B6l
krzyza bywa czasem pierwszym objawem depresji
maskowanej. W niespecyficznych bélach krzyza
bez depresji czynnik psychiczny nawarstwia sie
na istniejacy bél, potegujac jego nasilenie. Jest to
psychiczna reakcja na bél. Trzeba o tym pamietac,
podejmujac leczenie kazdego rodzaju bélu.
Postepowanie diagnostyczne sprowadza sie
gléwnie do wykonania badan obrazowych krego-
stupa ledzwiowego. W okresie ostrym nie zaleca
sie wykonywania jakichkolwiek badan diagno-
stycznych u pacjentéw ponizej 50. roku zycia, je-
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§li nie ma objawéw neurologicznych ze strony ko-
rzeni i wywiad nie wskazuje na zlamanie, chorobe
nowotworowa lub inng, ktérej objawem moze by¢
b6l krzyza. Przyjmuje sie, Ze jest to nieswoisty bél
krzyza i zaleca sie leczenie przeciwbélowe, ktére-
go rekomendacje podano nizej. Zwykle bdl ostry
ustepuje po kilku dniach, do 2 tygodni, rzadziej
pozniej. Badania diagnostyczne kregostupa zale-
ca si¢ wowczas, gdy bél narasta mimo leczenia
i u chorych powyzej 50. roku zycia, u ktérych po-
jawit sie po raz pierwszy. Jesli wystepuja objawy
neurologiczne albo inne sugerujace ztamanie lub
chorobe kregostupa, wtedy badanie takie jest ko-
nieczne. W ciezkim zespole bélowym wskazana
jest hospitalizacja w celu wykonania badan dia-
gnostycznych, ktére w warunkach ambulatoryj-
nych moga by¢ niemozliwe do przeprowadzenia.
W Polsce naduzywa sie tych badan, ktérych wy-
nik bardzo czesto nie dostarcza lekarzowi zadnych
informacji i nie zmienia postepowania lecznicze-
go, zwieksza natomiast koszt leczenia. Obserwuje
sie nagminne wykonywanie co pewien czas badan
skontrolnych” bez uzasadnienia lub jedynie pod
naciskiem chorego.

Leczenie przeciwhélowe

Leczenie przeciwbélowe zaleca sie w kazdym
przypadku béléw krzyza, niezaleznie od przyczy-
ny, jednak w specyficznych bélach stosuje sie jed-
noczes$nie terapie przyczynowa, zachowawcza lub
leczenie operacyjne, zaleznie od wskazan. W nie-
specyficznych bélach krzyza w okresie ostrym za-
leca sie zachowawcza farmakoterapie, rzadziej fi-
zykoterapie, natomiast w okresie przewlekltym raczej
leczenie fizykalne i ¢wiczenia. Medycyna dysponuje
wieloma metodami leczenia bélu, jednak najbardziej
popularne i najczesciej stosowane jest leczenie far-
makologiczne. Ma ono dobre i zte strony. To naj-
wygodniejszy sposéb leczenia, zaréwno dla pacjen-

ta, jak i lekarza, poniewaz daje mozliwo$¢ leczenia
w domu. Farmakoterapia, jak powszechnie wiado-
mo, nie jest obojetna dla organizmu i bardzo obcig-
za chorego mozliwoscig wystgpienia objawéw nie-
pozadanych dzialania lekéw, zwlaszcza jesli sa
stosowane niewtasciwie, zbyt dlugo oraz bez nale-
zytej kontroli lekarskiej. W leczeniu przeciwbdlo-
wym, rekomendowanym przez ekspertéw i amery-
kanskie oraz europejskie towarzystwa badania bélu,
wymienia sie: 1) leki przeciwbélowe, 2) nadtwar-
déwkowe wstrzykiwanie steroidow, 3) terapie ma-
nualna, 4) aktywno$¢ fizyczna, 5) ¢wiczenia i 6) inne
zabiegi uzupelniajace o mniejszym znaczeniu [5].

Leki przeciwbolowe

Najczesciej zapisywane leki przeciwbdlowe to
niesteroidowe leki przeciwzapalne/przeciwbélowe
(NLPZ). Uzasadnieniem ich stosowania jest mozli-
wo$c¢ wspdlistnienia odczynu zapalnego w ukladzie
kostno-stawowym, ktéry moze by¢ odpowiedzial-
ny za bol. Leki z tej grupy sa podawane w pierw-
szym rzucie w terapii ostrego bélu i s uwazane za
skuteczne w leczeniu bélu receptorowego. Bardzo
czesto obserwuje sie ich niewlasciwe zlecanie, po-
legajace na podawaniu przez zbyt dlugi czas nieod-
powiedniej dawki, zbyt dtugim podawaniu mimo
braku efektu, przepisywaniu jednoczesnie kilku le-
kéw z tej samej grupy lub braku kontroli, co prowa-
dzi do licznych powiklan ze strony przewodu po-
karmowego i krwi. Ostatnio pojawily sie wyniki kil-
ku wiarygodnych badan poréwnujacych skutecz-
nos¢ tych lekéw z innymi preparatami oraz z inny-
mi metodami leczenia. Okazuje sie, ze skuteczno$é
jest poréwnywalna. Zasadno$¢ dtuzszego stosowa-
nia bywa podwazana w licznych badaniach prowa-
dzonych zgodnie z zasadami medycyny opartej na
faktach (EBM, evidence-based medicine). W tabeli 4
ukazano wyniki zebrane z 65 badan obejmujacych
facznie ponad 11 tysiecy chorych, ktére nie potwier-

Tabela 4. Skutecznos¢ niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych/przeciwbélowych (metaanaliza Medline, Embase

i Cochrane Database Syst. Rev.; zrédto: [15])

Liczba badanych chorych

Liczba badan 65 — poréwnanie z innymi lekami

i metodami leczenia

Parametry oceny skutecznosci

Wyniki

11 237

28 spetniajacych zasady medycyny opartej na faktach

Skala bélu Visual Analoque Scale
Liczba dni z silnym boélem

Objawy niepozadane

Niesteroidowe leki przeciwzapalne/przeciwbdélowe

nie s bardziej skuteczne niz inne leki i metody leczenia
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Tabela 5. Poréwnanie skutecznosci diklofenaku z terapig manualna i stosowaniem placebo, wedtug Back Pain Rese-

arch Group University in Sydney (zrédto: [16])

Liczba chorych Metoda leczenia Wptyw na bol Czas trwania
60 Diklofenak 2 x 50 mg + terapia manualna 1>2 Podobny
60 Diklofenak 2 x 50 mg + placebo 2 x 1>2 Podobny
60 Diklofenak 2 x 50 mg + terapia manualna + placebo 2 x 1>2 Podobny
60 Terapia manualna + placebo 2 x 1>2 Podobny

1 > 2 oznacza wiekszg skutecznos¢ pierwszego z wymienionych lekow

Tabela 6. Metaanaliza poréwnania skutecznosci metod leczenia béléw krzyza w latach 1997-2003 (zrédto: [18])

Poréwnywane metody leczenia

NLPZ v. paracetamol

NLPZ v. placebo

Leki przeciwdepresyjne v. placebo

Leki v. terapia manualna

Aktywnosc v. lezenie

Steroidy podawane nadtwardéwkowo v. placebo

Akupunktura v. stymulacja

Liczba badan Skutecznos¢ przeciwbolowa
9 Jednakowa
3 NLPZ lepsze niz placebo
9 Leki przeciwdepresyjne lepsze niz placebo
16 Podobna
6 Aktywnos¢ lepsza niz lezenie
10 Podobna
7 Podobna

NLPZ — niesteroidowe leki przeciwzapalne/przeciwbdlowe

dzajg wiekszej skutecznoéci NLPZ w poréwnaniu
z innymi lekami przeciwbdélowymi.

Innym dowodem na przecenianie znaczenia le-
kéw z tej klasy jest badanie australijskiej grupy
z Sydney [16] przedstawione w tabeli 5. Badano
240 chorych z bélem krzyza w czterech grupach,
poréwnujac jeden z najczeSciej zapisywanych
NLPZ — diklofenak, ze skutecznoscia terapii ma-
nualnej i placebo. Oceniano wplyw na intensyw-
no$¢ bolu, czas trwania bélu i powrotu do zwy-
ktej aktywnosci. Wyniki jednoznacznie wskazuja,
ze diklofenak jest wprawdzie skuteczniejszy w do-
raznym dziataniu przeciwbélowym, ale nie skra-
ca czasu trwania bélu [16]. Ostatnio przedstawio-
no wiele podobnych dowodéw przemawiajacych
za ograniczeniem podawania NLPZ, poniewaz nie
sa one skuteczniejsze niz inne metody leczenia,
a obarczaja chorego niebezpieczenstwem wysta-
pienia objaw6w niepozadanych.

7 podanych w metaanalizie komentarzy wyni-
ka takze, ze zaden ze znanych NLPZ nie wyréznia
sie silniejszym dziataniem przeciwbdélowym wéréd
innych lekow z tej grupy. Potwierdzaja to meta-
analizy i zestawienia wielu badan poréwnujacych
skutecznosé réznych lekéw i zabiegéw opubliko-
wane przez Van Tuldera [17, 18] i przedstawione
w tabeli 6, z ktérych wynika, ze NLPZ wykazuja
podobne dzialanie do dziatania innych lekéw i za-

biegéw przeciwbélowych, ale powodujg wiecej
objaw6w niepozgdanych. Z przedstawionych zesta-
wient badan wynika, ze mozna zastepowa¢ NLPZ
innymi sposobami leczenia. Nie nalezy jednak cal-
kiem ich wyklucza¢ z arsenatu lek6w przeciwbélo-
wych. Jesli zaleca sie leki z tej grupy, nalezy pamie-
ta¢ o ogdlnie znanych zasadach ich stosowania.

W wigkszo$ci doniesien paracetamol jest wymie-
niany jako lek pierwszego rzutu, ktéremu przypi-
suje sie silniejsze dziatanie przeciwbdlowe niz
NLPZ. Paracetamol wywoluje tez mniej objawéw
niepozadanych, dlatego jest obecnie najpopularniej-
szym lekiem zalecanym w bdélu na calym $wiecie.
Lek zostal zsyntetyzowany w 1877 roku, a zastoso-
wano go po raz pierwszy w 1883 roku, ale przez
prawie caly wiek nie byl doceniany w leczeniu bélu.

Paracetamol jest obecnie rekomendowany przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO, World Health
Organization) jako lek pierwszego rzutu we wszyst-
kich rodzajach bélu, jednak dawka powinna by¢
nie mniejsza niz 1000 mg w silnym bélu,
a dawka dobowa — 4000 mg [17, 18]. W tabeli 7
przedstawiono rekomendacje dotyczace lekow
i sposob6w leczenia w 10 krajach (Dania, Francja,
Holandia, Izrael, Niemcy, Nowa Zelandia, Stany
Zjednoczone, Szwajcaria, Szwecja, Wielka Bryta-
nia). We wszystkich tych krajach paracetamol jest
rekomendowany jako lek pierwszego rzutu, a NLPZ
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Tabela 7. Rekomendacje w leczeniu ostrych boéléw krzyza
z 10 krajow (wg Van Tuldera [18])

Liczba krajow Zalecana

rekomendujacych metoda leczenia

10 (jako lek | rzutu) Paracetamol

10 (jako lek Il rzutu) NLPZ

7 (jako lek NI rzutu) Leki miorelaksacyjne

4 (jako lek IV rzutu) Opioidy

9 Steroidy podawane
nadtwardéwkowo

8 Manualna terapia

wczesna
2 Manualna terapia
pbézna

5 Lezenie do 4 dni

5 Lezenie niezalecane

1 Cwiczenia

NLPZ — niesteroidowe leki przeciwzapalne/przeciwbdlowe

— jako leki drugiego rzutu, popularne w Polsce leki
miorelaksacyjne sa wymieniane dopiero na 3. miej-
scu w 8 krajach, a opioidy — na 4. miejscu w 9 kra-
jach. Cwiczenia i inne zalecenia niefarmakologicz-
ne znajduja sie na dalszych miejscach.

Opioidy bywaja obecnie czesto zalecane w ostrym
okresie choroby lub w zaostrzeniach b6léw krzyza.
Weciaz jednak hamulcem do ich szerszego zastoso-
wania jest obawa przed uzaleznieniem [19]. Leki
z tej grupy sg zalecane w czwartej kolejnosci tylko
w 4 krajach. Preferuje sie opioidy o przedluzonym
dziataniu, poniewaz cechuje je nizsze ryzyko uza-
leznienia.

Leki przeciwdepresyjne, zwlaszcza tréjpierscie-
niowe, takze znalazly sie w arsenale lekéw prze-
ciwb6lowych. Udowodniono, ze blokuja one
przewodnictwo, powodujac efekt przeciwbélowy.
W leczeniu b6léw krzyza maja jednak drugorzedne
znaczenie. W 2008 roku opublikowano metaanali-
ze 10 badan klas I i I oceniajacych skutecznosé le-
kéw z tej grupy w bélach krzyza, a ich wyniki nie sa
jednoznaczne i nie przekonuja o wiekszej skutecz-
nosci tréjpierécieniowych lekéw przeciwdepresyj-
nych w leczeniu b6léw krzyza [20].

Leki przeciwdrgawkowe sg zalecane w pierw-
szej kolejnosci w terapii bélu neuropatycznego
i neuralgicznego. W bélach krzyza sa rzadko prze-
pisywane, poniewaz wykazuja staby wptyw na bél
receptorowy. W niektérych przypadkach, gdy wy-
wiad wskazuje na cechy bélu neurogennego (np.
ostry bol napadowy), to chociaz nie ma dowodéw
w badaniu przedmiotowym, mozna prébowac le-
czenia tg grupg preparatéw.

Steroidy podawane nadtwardowkowo

Nadtwardowkowe podawanie lekow, zwlaszcza
steroidéw, jest dos¢ popularng metoda leczenia bé-
16w krzyza, stosowang nawet w warunkach ambula-
toryjnych. Metoda ta jest zalecana w dalszej kolejno-
$ci w terapii silnych béléw krzyza. Dorazny efekt jest
dos¢ dobry i utrzymuje sie ponad 24 godziny. Nad-
twardéwkowo wstrzykiwano takze morfine w matych
dawkach (5 mg), z podobnym wynikiem. W wielu
przypadkach nawet fizjologiczny roztwér soli kuchen-
nej dawatl dobre wyniki [21]. Metoda jest stosowana
raczej w warunkach szpitalnych.

Terapia manualna

Terapia manualna wciaz cieszy sie duzym powo-
dzeniem u pacjentéw, chociaz z doniesienn nauko-
wych wynika, Ze przynosi jedynie krotkotrwaty efekt
przeciwbdlowy i nie wplywa znamiennie na czas
trwania boléw krzyza [4]. Zabiegi manualne sg zale-
cane w okresie ostrym tylko w 8 krajach (z 10, z kt6-
rych pochodza dane Van Tuldera), a w 2 — w okre-
sie p6zniejszym. Czesto w czasie zabiegu lub wkroétce
po nim obserwuje sie zaostrzenie bélu, dlatego, sto-
sujac taki sposéb leczenia, trzeba sie z tym liczy¢.
Nie powinno sie zleca¢ zabiegéw manualnych nie-
znanym terapeutom, powinien je wykonywac lekarz,
ktéry uwaza takie leczenie za wskazane i do ktérego
pacjent przyszed! po pomoc. Im delikatniej wyko-
nuje sie zabiegi, tym bardziej sa bezpieczne, a efekt
jest podobny.

Aktywno$¢, éwiczenia czy lezenie?

Do niedawna podstawowym zaleceniem w ostrym
bélu krzyza bylo unieruchomienie i lezenie na twar-
dym podlozu, ale juz od 20 lat poglad ten ulega zmia-
nie, cho¢ wcigz ma wielu zwolennikéw wéréd leka-
rzy i pacjentéw. Wyniki badan poréwnujgcych czas
trwania i natezenie bdlu wykazaty, Ze chorzy prowa-
dzacy normalny tryb Zycia szybciej wracajq do pracy
niz ci, ktérzy leza unieruchomieni lub wykonuja za-
lecane ¢wiczenia [22]. Deyo i wsp. [2] wiele lat temu
przeprowadzili badania ankietowe w grupie 2000
chorych z ostrymi bélami krzyza, ktérym zalecono
lezenie. Tylko 46% zastosowalo sie do zalecenia,
7z czego polowa ocenila jego wynik korzystnie (tj. 1/4
7 2000). Obecnie w wiekszosci rekomendacji pocho-
dzacych z 10 krajow zaleca sie lezenie w bardzo
ostrym bélu tylko wtedy, jesli chodzenie jest niemoz-
liwe, ale nie dtuzej niz 2—4 dni.

Inne zabiegi przeciwbélowe
Wymienione metody nie ograniczaja lekarza
w stosowaniu innych, malo szkodliwych, a réw-
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nie skutecznych, cho¢ niesprawdzonych naukowo
metod. Moga to by¢ metody farmakologiczne, na
przyklad podawanie witaminy z grupy B, kokar-
boksylazy czy innych lekow, ktérych chory dotych-
czas nie przyjmowal, a mogg dziala¢ na zasadzie
mechanizmu placebo.

Bardzo waznym psychologicznym elementem
w leczeniu kazdego b6lu w okresie ostrym, a cze-
sto takze i w przewleklym, jest osobisty udziat
i zaangazowanie lekarza, zwykle neurologa, w ak-
tywne dziatanie przeciwbdélowe — osobisty wplyw
na miejsce bdlu za pomoca réznych zabiegéw zna-
nych lekarzowi. Do dyspozycji jest wiele sposobéw,
metod, z ktérymi mozna sie fatwo zapoznaé. Sa to
takie dzialania, jak: masaz, ucisk na punkty bélo-
we, akupunktura, spryskiwanie chlorkiem etylu
i wiele innych sposobéw nieszkodliwych, a doraz-
nie skutecznych. Nawet niefachowe zabiegi tego
typu wykonane we wlasnej modyfikacji daja po-
dobny efekt jak profesjonalne zabiegi w gabinetach
fizykoterapii czy leki przeciwbélowe. Takie aktyw-
ne dziatanie lekarza ma korzystny wptyw psychicz-
ny na bél. Jest szczegblnie wazne w leczeniu nie-
specyficznych béléw krzyza, w ktérych wpltyw
psychiki na bél jest duzy. W leczeniu chodzi jedy-
nie o ustapienie bélu, co dla chorego oznacza wy-
leczenie. Najlepiej zabieg wykonaé¢ juz na pierw-
szej wizycie, a nie odsylta¢ cierpiacego chorego do
kogos innego, czesto mniej kompetentnego.

Akupunktura jest jedna z takich metod pomoc-
niczych majaca kilka zalet. Po pierwsze nie szko-
dzi, jesli jest stosowana zgodnie z zasadami asep-
tyki i nie zastepuje leczenia uznanego za wtasciwe.
Akupunktura daje efekt psychologiczny zwiazany
z bezposrednim dziataniem lekarza leczacego.
Zwykle wykonuje sie serie zabiegéw, przez co jest
wykorzystywany element wplywu czasu na usta-
pienie bélu. Jak udowodniono w licznych bada-
niach, wcale nie trzeba sie trzymac¢ doktryny zale-
cajacej wkluwanie igiel w wyznaczone punkty
i uzywanie specjalnych igiel. Najlepiej wybierac
punkty bélowe, postugujac sie badaniem palpacyj-
nym i na przyktad uzywa¢ igiel jednorazowych
z takim samym efektem. Mozna tez stosowac r6z-
ne uproszczenia lub modyfikacje, na przyktad
wstrzykiwac podskornie lub érédskérnie niewielka
ilos¢ substancji draznigcej receptory (0,1 ml 10-
-proc. roztworu NaCl) [10]. W metaanalizie opu-
blikowanej w 2008 roku [23] zebrano 23 prace na
ten temat, z czego tylko 6 spelniato warunki zgod-
ne z zasadami EBM. Nie znaleziono przekonuja-
cych dowodow wiekszej skutecznosci akupunktu-
ry klasycznej w poréwnaniu ze symulowana,

Tabela 8. Metaanaliza badan nad skutecznoscig aku-
punktury (zrédto: [23])

Liczba badan 23 badania, w tym 6 badan klas I'i Il

Liczba chorych 6359

Wyniki Mato przekonujace
— brak réznicy miedzy
akupunkturg prawdziwa

i symulowang

Whioski Moze by¢ metoda

pomocnicza

a autorzy wnioskuja, ze metoda moze by¢ zaleca-
na w bolu przewleklym jako pomocnicza (tab. 8).

Neurotoksyna botulinowa jest alternatywa dla
r6znych zabiegéw stosowanych ambulatoryjnie
przez lekarza. Wskazaniem jest przewlekly bél
trwajgcy duzej niz 3 miesigce i majacy cechy bélu
mie$niowego, czyli z napieciem mie$niowym
i punktami bolesnymi. Mozna tez wstrzykiwac
neurotoksyne w przypadkach opornych na inne
metody leczenia. Neurotoksyne wstrzykuje sie do-
miesniowo lub podskoérnie w kilka punktéw po obu
stronach kregostupa ledZwiowego lub w mieénie
ledZzwiowe. B6l moze ustgpi¢ po kilku dniach na
kilka miesiecy, co moze by¢ dowodem na jego mie-
$niowe pochodzenie*.

Nie ma dowodéw, ze inne metody fizykalne sto-
sowane w leczeniu bélu sa bardziej skuteczne
i przewazajg nad pozostatymi [5].

W tabeli 9 zestawiono wyniki poré6wnawcze
skutecznosci dwéch wybranych metod leczenia na
podstawie analizy badan r6znych autoréw [18].
W 1968 roku w Klinice Neurologicznej WIM prze-
prowadzono badania poréwnujgce skutecznosc¢ le-
czenia b6léw krzyza u 115 hospitalizowanych cho-
rych, stosujac w poszczegdlnych grupach: lezenie,
fizykoterapie, hydrokortyzon nadtwardéwkowo,
kilka réznych metod jednocze$nie. Czas trwania
bélu, ktéry byt miernikiem oceny efektéw, byt po-
rownywalny we wszystkich grupach [23].

Podsumowanie

Leczenie przeciwbélowe stosuje sie w kazdym
bélu krzyza niezaleznie od przyczyny. W bélach
specyficznych — objawowych, oprécz zwalczania
bélu, prowadzi sie postepowanie diagnostyczne
ileczenie choroby podstawowej, ale zwykle nie jest
to problemem neurologa, z wyjatkiem poczatko-
wego okresu, kiedy choroba nie ujawnia sie lub
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Tabela 9. Metaanalizy wedtug Van Tuldera 1997-2003 (zrédto: [18])

Autor i rok Poréwnywane Liczba Wyniki
metody leczenia badan
Weddel, 1997 Aktywnos¢/lezenie 2 1>2
Hilde, 2003 Aktywnosd/lezenie 4 1>2
Van Tulder, 1997 Paracetamol/NLPZ 3 =
Van Tulder, 2000 NLPZ/placebo 9 1>2
Van Tulder, 1999 Akupunktura/placebo 13 ?
Van Tulder, 2003 Terapia manualna/leki przeciwbolowe 16 =
Koes, 1999 Steroidy nadtwardéwkowo/leki 3 =
Notemans, 2003 Steroidy nadtwardéwkowo/inne metody 6 =
Salerno, 2003 Leki przeciwdepresyjne/placebo 9 1/2

1 > 2 — lepszy wynik pierwszego, = wynik poréwnywalny, ? — wynik niepewny; NLPZ — niesteroidowe leki przeciwzapalne/przeciwbélowe

kiedy pozostawia po sobie bol. B6l spowodowany
dyskopatia wymaga postepowania diagnostyczne-
go, ktorego celem jest podjecie decyzji, czy leczy¢
zachowawczo czy operacyjnie. W pierwszym
ostrym okresie prowadzi sie postepowanie prze-
ciwbo6lowe jednakowe we wszystkich rodzajach
bélu krzyza. Jesli nie znajduje sie choroby powo-
dujgcej bdl, rozpoznaje sie niespecyficzne béle
krzyza i ustapienie b6lu w takich przypadkach jest
réwnoznaczne z wyleczeniem. Niespecyficzne béle
krzyza mozna uwazac za oddzielna jednostke cho-
robowa i jest to najczestszy powdd zglaszania sie
do neurologa po pomoc. Postepowanie diagno-
styczne polega na wykluczeniu innej przyczyny
poza zmianami zwyrodnieniowymi w kregostupie.
Leczenie przeciwbélowe jest takie jak we wszyst-
kich rodzajach bélu. W okresie ostrym nie nalezy
sie spieszy¢ z wykonywaniem laboratoryjnych ba-
dan diagnostycznych. Brak zmian przedmiotowych
i brak wywiadu urazowego, zapalnego i nowotwo-
rowego wystarcza do wstepnego rozpoznania nie-
specyficznego bélu krzyza. Badania diagnostyczne
metodami obrazowania nalezy podjaé¢, jesli bél wy-
stapil po 50. roku zycia i wzbudza podejrzenie cho-
roby nowotworowej lub ztamania kregu, jesli sa
objawy neurologiczne i jesli b6l narasta. W ostrym
okresie zaleca sie zachowanie przez chorego aktyw-
noéci, jesli jest to mozliwe, a w silnym bélu — leze-
nie nie dtuzej niz 2—4 dni. Przeciwbélowe leczenie
farmakologiczne nalezy rozpoczyna¢ od paraceta-
molu w dawce 1 g do 3-4 razy na dobe, a w razie
braku efektu dodaé¢ tramadol. Niesteroidowe leki
przeciwzapalne/przeciwbdlowe podaje sie w dru-
giej kolejnosci nie dluzej niz przez 10 dni lub kré-
cej, jesli nie ma efektu. Bardzo korzystne w walce
z bolem sa dzialania przeciwbélowe stosowane

przez lekarza leczacego w miejscu bolu. W ostrym
bé6lu mozna wstrzykiwaé nadtwardéwkowo stero-
idy (przeznaczone do tego celu).

W bélu przewleklym nie nalezy stosowac NLPZ,
ajesli to jest konieczne, nalezy je podawacé nie dtu-
zej niz 10-14 dni. Leczeniem z wyboru w tym okre-
sie sg ¢wiczenia lub fizykoterapia. Mozliwe jest
stosowanie przez leczacego terapii manualnej lub
innych zabieg6w miejscowych. Zaleca sie leki prze-
ciwdepresyjne, jesli sa wyrazne objawy psychicz-
nej reakcji bélowej, co jest czestym zjawiskiem
w bélu przewleklym (80%). O wyniku leczenia de-
cydujg doswiadczenie neurologa oraz wiedza i oso-
biste oddzialywanie na pacjenta i jego bol.

*SzczegOty techniczne mozna znalez¢ w: Domzat T. Neurotoksyna botulinowa
w praktyce lekarskiej. Czelej, Lublin 2009. Neurotoksyna w Polsce nie jest
refundowana w leczeniu bélu, a cena fiolki jest wysoka
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