Thou cold sciatica

Cripple our senators,

that their limbs may halt
as lamely as their manners

Tymon Ateniczyk, akt IV, scena 1*

Rys historyczny i ewolucja pogladow

Istnieja dowody na to, ze béle krzyza trapig cztowieka, odkad przyjat on wy-
prostng pozycje ciala. Jak czytamy u Gaeliusa Aurelianusa w jego traktacie Sciatica
et Psoadica, Foliston, Rzymianin zyjacy okoto 270 roku p.n.e., zalecal cierpigcym
na ischalgie w momencie ataku bdlu stuchanie grajacych na flecie, ,,gdyz muzyka
wprawia nogi w stan drzenia, przez co usmierza bol” (wg Mettlera i Mettlera).

Przypuszczenie, ze odchylenia budowy kregostupa mogg ujemnie wptywaé
na czynnos¢ nerwéw czuciowych oraz na czynnos¢ zwieraczy, liczy sobie 4500 lat,
tj. powstalo w okresie IV Dynastii Starego Krélestwa Egiptu. W papirusie Edwina
Smitha czytamy, ze ,,ten, ktéry z powodu przemieszczenia kregéw szyjnych pozba-
wiony jest czucia rak i n6g oraz oddaje bezwiednie mocz, nie powinien by¢ leczo-
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ny”.

Niewiele istnieje dziedzin medycyny, w ktérych panowaloby tyle zamie-
szania, niedomowien i falszywych pogladéw, co w dziedzinie b6léw krzyza. U
Zrédla wszelkiego zla lezy mylenie ostrych béléow krzyza, majacych w ponad
90% przypadkéw Zrodlo w uszkodzeniach ledZwiowych krgzkéw miedzykrego-
wych, z pobolewaniami o niewielkim nasileniu i przewleklymi bélami, mogacy-
mi rzeczywiscie wystepowa¢ w przebiegu wielu réznorodnych schorzen.

Nie bez winy jest sama medycyna, gdyz zaréwno w podrecznikach ortopedii,
jak 1 neurologii sprawom tym poswieca si¢ z regulty mato miejsca i uwagi. Wszelkie
opisy, tyczace si¢ zaréwno etiologii i patogenezy tych boléw, jak 1 ich leczenia, a co
wazniejsze, zapobiegania im, traktowane s bardzo marginesowo lub w ogéle pomijane.

Boéle krzyza stanowig tak znamienng dolegliwos¢ dla naszych czaséw, ze na-
suwa sie pytanie, dlaczego ten odcinek narzadu ruchu stanowi taki locus minoris
resistentiae.

Poczatku calej sprawy nalezy szuka¢ w odlegtym okresie oligoceniskim, kiedy
to czlowiek zarzucit tryb zycia nadrzewnego i przybral wyprostng postawe ciala.
Woéweczas to doszto do postawienia nowych wymagan przed kregostupem w odcinku
ledZwiowo-krzyzowym, do ktérych nie zostal on nalezycie przygotowany w proce-
sie ewolucji. Dlatego tez miedzy innymi, w przeciwienistwie do innych ssakow, no-

* zimna scjatyko ochrom senatoréw, niech maja nogi koslawe jak dusze”, William Shakespeare: Dzieta
dramatyczne, t. 5, PIW, Warszawa 1973, przektad Leona Ulricha.
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worodek czlowieka jest zupelnie bezradny i wymaga catkowitej opieki ze strony
rodzicéw. Poniewaz zaréwno jego kregostup, jak i stawy biodrowe nie sg przystoso-
wane do postawy wyprostnej ciata, niemowle musi przez pierwszy rok zycia przeby-
wacé gldwnie w pozycji lezace;.

Nie nalezy zapominac¢, ze nasza wiedza dotyczaca bolow krzyza jest stosun-
kowo swieza i ze badania tego zagadnienia zaczgly si¢ na dobre dopiero w 1934
roku, kiedy to Mixter i Barr opublikowali na famach New England Journal of Medi-
cine artykut poswigcony uszkodzeniom krazka miedzykregowego i jego nastgpstwom
neurologicznym.

Krazki migdzykregowe zostalty opisane po raz pierwszy juz przez Vesaliusa w
1555 roku, ale dopiero dwa wieki pézniej (w 1764) Domenico Cotugno opisal rwe
kulszowa w pracy pt. De Ischiade Nervosa Commentarius, jako odrebng jednostke
chorobowg. Przez wiele lat rwa kulszowa wystepowala w piSmiennictwie pod nazwg
,choroba Cotugno”. Mimo ze scoliosis ischiadica opisal Gussenbauer juz w 1878
roku pod nazwg skoliozy nerwowo-mig$niowej, to ani on, ani jemu wspdélczesni nie
taczyli tego stanu z chorobg krazka migdzykregowego.

Do powigzania rwy kulszowej z bélami krzyza przyczynit si¢ Laségue, ktéry
opisal charakterystyczne sylwetki chorego. Dalej idg opisy skolioz bélowych Char-
cota i Brissauda. Pelny opis krazka miedzykregowego podajg: Virchow (1837), Von
Luschka (1858) i Ribbert (1858).

Pierwsza ilustracja przedstawiajgca tylowypchnigte jadro miazdzyste krazka
miedzykregowego ukazata si¢ w 1824 roku w ksigzce Charlesa Bella pt. Observa-
tions in injuries of the spine and of the thigh bone, wydanej w Londynie przez wy-
dawnictwo Thomasa Tegga.

Nastepny opis uszkodzenia kragzka miedzykregowego pochodzi od Kochera,
ktory w roku 1898 opisal przypadek upadku mezczyzny na nogi z wysokosci ok. 30
metrow. Sekcja zwlok wykazata rozerwanie pierscienia widknistego pierwszego kraz-
ka ledZwiowego oraz przemieszczenie jadra miazdzystego do kanatu kregowego.

W 1902 roku Krause i Oppenheim opisali chorego cierpigcego na bdle krzyza
na skutek obrazen odniesionych w bdjce. Po uplywie pewnego okresu doszto do
porazenia koniczyn dolnych oraz nietrzymania stolca i moczu. W czasie operacji zna-
leziono przemieszczone do kanatu kregowego jadro miazdzyste uciskajace ogon koni-
ski. W miar¢ uptywu lat doniesienia tego rodzaju stawaly si¢ coraz czestsze, przy
czym znajdowane w kanale kregowym fragmenty jadra miazdzystego najczescie]
opisywano nadal jako enchondroma kanalu krggowego.

W 1911 roku Goldweith opisat przypadek chorego, u ktérego w wyniku zabie-
géw leczniczych z powodu skrecenia stawu biodrowo-krzyzowego doszto do uszko-
dzenia krgzka migdzykrggowego na poziomie L—S . Doniesienie to jest dlatego inte-
resujace, ze Goldweith zwrdcit uwage na polaczenie ledZwiowo-krzyzowe jako czg-
ste Zrodlo rwy kulszowej. W tym samym roku Middleton i Teacher przedstawili przy-
padek porazenia koniczyn dolnych u chorego, ktéry podnidst duzy cigzar.

Poczynajac od 1916 roku mnozg si¢ doniesienia poswigcone etiologii i pato-
genezie bolow krzyza i rwy kulszowej (Elsberg, Sicard, Putti). W roku 1927 Schmorl
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donosi o przemieszczeniach jader miazdzystych w gtab trzonéw kregéw, a nastgpnie
wspdlnie z Andreae zwracaja uwage na przesuwanie si¢ jagdra miazdzystego do Swia-
tta kanatu kregowego przez rozerwany pierscienn widknisty. Spostrzezeniom ich nie-
stety nie towarzyszyly wnioski kliniczne. W 1922 roku Adson usuwa jagdro miazdzy-
ste z kanatlu kregowego dentysty cierpigcego na uporczywy nerwobdl kulszowy.

Przetomowym momentem w diagnostyce uszkodzen krazka migdzykregowe-
g0 jako odrgbnej jednostki chorobowej bylo stwierdzenie Dandy’ego (1929), ktéry
pierwszy potaczyt znajdowane w kanale kregowym ,,chrzastki” z objawami nerwo-
bélu kulszowego (This lesion is a pathologic basis for cases of so-called sciatica,
especially bilateral sciatica). W roku 1933 i 1934 Mixter i Barr potwierdzaja spo-
strzezenia Dandy’ego i uzasadniajg, ze wigkszos¢ tzw. guzéw kregostupa nie byla
niczym innym, jak wypchnigtymi do kanatu kregowego fragmentami pierscieni wtok-
nistych i jagder miazdzystych. Na podstawie zestawienia 19 przypadkéw operacyjne-
go leczenia tylowypchniecia jadra miazdzystego udowadniaja, ze stany te sg odpo-
wiedzialne za tzw. idiopatyczny nerwobdl kulszowy. Spostrzezenia te uzyskaty po-
twierdzenie w badaniach Keya, Burnsai Younga, Armstronga, Charnleya, Mandy’ego,
Mitchella, Bartelinka, Browna, Roafa, Joncke, Morisa, Lucasa, Lindbloma i Scotta,
Lovego, Criaga i Walsha, Sahlgrena, Sjogrista, Friberga i Hulta oraz Hirscha 1 Na-
chemsona. W miar¢ uplywu czasu badania potwierdzaly coraz wigkszy udzial tyto-
wypchniecia jagdra miazdzystego w powstawaniu objawéw nerwobdlu kulszowego
(2-3%, 54%, 75-80%, 89%, 83% oraz ponad 90%).

Wprowadzenie okreslenia ,,wypchnigcie” krazka miedzykregowego zawdzig-
czamy Loyemu, ktéry w roku 1936 opublikowat artykut pod tytulem Protrusions of
the intervertebral disc (fibrocartilage).

Nie umniejszajac w niczym roli choréb i uszkodzen krazka migdzykregowe-
g0, w etiopatogenezie b6léw krzyza trzeba wyraZnie podkreslié, ze kazda ze sktado-
wych kregostupa — trzony i tuki kregéw, krazki miedzykregowe, stawy miedzywy-
rostkowe, ich torebki oraz wystanie maziéwkowe, wigzadla, migsnie okoto- i przy-
kregostupowe, rdzei i opony, jak tez zaopatrujace je nerwy i naczynia krwionosne —
moze stanowi¢ punkt wyjscia dolegliwosci. Co wigcej, to kregostup jako narzad moze
tez podlega¢ dysfunkcjom wtérnie, z powodu dolegliwosci przeniesionych, wyzwa-
lanych w innych tkankach i narzadach!

Chociaz poszczegdlne sktadowe kregostupa majg rézne wlasciwosci fizyczne
i r6zne stopnie tolerancji na sumowanie szkodliwych mikrourazéw zawodowych,
sportowych itp., to powstajace w réznym czasie zmiany patologiczne moga by¢ sy-
gnalizowane podobnymi objawami; stad tak wiele zamieszania i trudnosci diagno-
stycznych we wczesnym okresie choroby. Jednakze pogarszajaca si¢ z czasem stabi-
lizacja kregostupa musi doprowadzi¢ do destabilizacji poszczegélnych jednostek
ruchowych, a tym samym do wystgpienia typowych objawéw neurologicznych. Na-
turalnie, odstgpstwo od tego stanowig nowotwory rdzenia i opon, a takze samej tkan-
ki kostnej oraz makrourazy, ktére szybko, a niekiedy nawet natychmiast daja objawy
neurologiczne.
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Ryc. 1.2. Tak siedziano przed wiekami i tak
sie siedzi dzisiaj w wielu tzw. zapdznionych
regionach $wiata. Pozycja ta zabezpiecza
przed bolami krzyza, gdyz tutéw jest
podpierany przez uda, co dodatkowo
wzmacnia zabezpieczenie kregostupa przez
ci$nienie panujace w klatce piersiowej

i w jamie brzusznej.

Woeale nie tak rzadko przyczyng przewleklych bélow i dysfunkcji odcinka
ledZwiowego kregostlupa sa uszkodzenia jatrogenne — mikrowylewy tkankowe i
zbliznowacenia lub destabilizacja kregéw w nastepstwie lekkomyslnego stoso-
wania wyciggow czy tzw. mobilizacji i manipulacji kregostupa (béle z ,,nadmia-
ru leczenia”, wg Grucy).

Przypomnie¢ nalezy, ze u podioza nowoczesnej medycyny legto przekonanie,
ze choroby maja okreslone przyczyny, ktére mogg by¢é wykrywalne, definiowane i
eliminowane. To wlasnie odr6znia medycyne racjonalng (naukowg) od medycyny sza-
manoéw, znachoréw i wiejskich babek, ktéra wcale nie tak rzadko probuja kontynu-
owac przedstawiciele zawodéw paramedycznych i niestety, takze niedouczeni lekarze!

W przypadku zespotéw bolowych kregostupa w kazdej prébie postawienia
diagnozy i leczenia musi si¢ uwzglednia¢ czynniki natury biomechanicznej (anato-
mia stosowana), a takze prawidlowos¢ ukrwienia rdzenia i korzeni. W tym miejscu
nalezy zaznaczy¢, ze pojemnos¢ kanatu centralnego i kanatléw korzeniowych, z kt6-
rg przychodzimy na swiat, nie jest cechg stalg i zmienia si¢ w ciggu zycia.

Niezwykle skomplikowany uktad biomechaniczny, jakim jest kregostup z za-
wartym w nim rdzeniem i korzeniami, dziata prawidtowo jedynie do czasu bezbted-
nego funkcjonowania wszystkich sktadowych. Dysfunkcja ktéregokolwiek z elemen-
tow tkankowych, nawet spoza narzadu ruchu i uktadu nerwowego, powoduje dys-
funkcje catosci, a to oznacza dyskomfort, b6l i ograniczenie ruchéw. Jest to patologia
wieloprzyczynowa, przeto pomijajac niezwykle rzadkie przypadki (np. nowotwor
rdzenia), nie mozna o niej mysle¢ kategoriami jednego czynnika etiologicznego, co
na nieszczescie powszechnie si¢ zdarza* .

Ten, kto doceni powyzsze stwierdzenie i bedzie respektowac oraz wlasciwie
interpretowaé wystgpujgce objawy, moze liczy¢ na postawienie w miar¢ prawidlo-
wej diagnozy i podjecie pozytecznego leczenia. W przeciwnym razie moze dojs¢ do
leczenia zmian ,,niemych”, przy jednoczesnym rozwoju choroby podstawowej, co
predzej czy p6éZniej musi doprowadzi¢ do fatalnych nastgpstw!

*  Coraz wigcej takich zmian wykrywaja nowoczesne badania obrazowe!
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W przypadku zaawansowanej patologii kregostupa, zadna terapia nie jest w
stanie spetni¢ oczekiwan chorego bez wzgledu na to, czy leczenie jest zachowawcze,
czy operacyjne. Dobrze, jezeli dojdzie do takiego polepszenia, ktére umozliwi pro-
wadzenie w miar¢ mozliwosci pozytecznego trybu zycia, w tym kontynuowanie wy-
uczonego zawodu.

Tak si¢ dziwnie sktada, ze pewne oczywiste prawdy trudno torujg sobie droge
do swiadomosci leczagcych. Tak jest np. z oczywistg prawdg, ze usuniecie chorego
krazka miedzykregowego nie rozwigzuje probleméw pacjenta; naturalnie, w przy-
padku oczywistych objawéw neurologicznych z tym zwiazanych, usuni¢cie chorego
krazka jest bezwzglednie wskazane (odbarczenie rdzenia lub korzenia), ale nalezy
zdawac sobie sprawe z tego, ze choroba podstawowa pozostaje i powstata destabili-
zacja kregostupa moze mie¢ niekorzystne skutki.

Operacyjne usunig¢cie chorego kragzka migdzykregowego, majace na celu
odbarczenie ucisnigtego korzenia czy rdzenia kregowego, oznacza zazwyczaj wy-
granie bitwy (niejednokrotnie duzej), ale nigdy wygranie wojny! W chwili obec-
nej nie ma leczenia operacyjnego, ktére by spetito wszystkie oczekiwania pa-
cjenta. Dobrze, jesli dochodzi do zmniejszenia rozmiar6w zagrozenia i ztago-
dzenia bélu.

Bez wzgledu na sposob leczenia — zachowawcze, czy operacyjne, nigdy nie
dojdzie do przywrdcenia fizjologicznej ruchomosci w obrebie chorej jednostki
ruchowej Junghansa, przeto ruchomos¢ t¢ przejmuja kompensacyjnie pozostate jed-
nostki ruchowe, ze szkoda dla siebie! Niejednokrotnie powoduje to objawy choroby
krazkéw miedzykregowych z innych pozioméw, ktére niekiedy mogg tez wymagaé
leczenia operacyjnego. To nie oznacza wcale, ze pierwsza operacja si¢ nie udata, jak
si¢ powszechnie uwaza!

Jakkolwiek leczenie przyczynowe moze by¢ trudne, wzglednie catkowicie nie-
mozliwe, to zawsze nalezy stara¢ si¢ ustali¢, ktére zmiany tkankowe lub narzgdowe
byly pierwotne, a ktére stanowig nastepstwo samego procesu chorobowego, bélu
czy dysfunkcji.

U podioza wielu dysfunkciji i dolegliwosci lezg przeciagzenia i skrgcenia, za-
zwyczaj powszechnie lekcewazone, gdyz radiogramy nie wykazuja uszkodzer kost-
nych, a zdjecia czynnosciowe sg z reguly zaniedbywane. Oprécz bélu i przemijajacej
dysfunkcji pozostawiaja one réznie zaznaczone uszkodzenia stabilizatoréw krego-
stupa, nie wylaczajac krazkéw miedzykregowych.

Wigkszos¢ stabilizatoréw tkankowych jest stabo ukrwiona, wzglednie nieukr-
wiona, w zwigzku z tym do ich wygojenia dochodzi bardzo powoli, a kolagen po-
wstajacy z regeneratéw naprawczych ma niewielkg lub catkowicie inng rozciggli-
wos¢; stad dlugotrwate dolegliwosci.

O ile w wieku mlodym duze rezerwy naprawcze umozliwiajg wytworzenie si¢
mechanizméw adaptacyjnych, o tyle w wieku dorostym jakiekolwiek uszkodzenia
tkanek migkkich, okoto- czy srédkregostupowych, wygajajg si¢ z wyraZznym uposle-
dzeniem czynnosci, co objawia si¢ réznie.
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Przed podjeciem jakiegokolwiek leczenia zachowawczego konieczne jest okre-
Slenie tzw. rezerwy kanatu kreggowego. Zaniedbanie tego moze mie¢ fatalne nastep-
stwa, szczegblnie gdy bedg stosowane wyciagi, manipulacje, nastawienia itp.

W przypadku szerokiego kanatu kregowego nie nalezy si¢ spieszy¢ z zabiega-
mi odbarczania rdzenia, gdyz rdzefi ma nalezng rezerwe przestrzenng. Co wigcej,
usuniecie wyrosli sSrddkanalowych moze pociggnac za sobg jatrogenna destabiliza-
cj¢ pozytecznie zaryglowanej przez organizm chorej jednostki ruchowej. Destabili-
zacja taka oznacza dla chorego prawdziwe nieszczescie, gdyz objawy bélowe moga
by¢ z czasem nie do zniesienia.

Powszechnie uwaza si¢, ze do uszkodzenia kragzka migdzykregowego docho-
dzi w wyniku makrourazéw. Jest to poglad nieuzasadniony, gdyz z reguly przyczyng
choroby krazka migdzykregowego sq sumujace si¢ przecigzenia i mikrourazy. Jesli
przy okazji np. ztamania kregostupa, w przebiegu leczenia, czy po uptywie jakiegos
czasu od ztamania dochodzi do objawéw choroby krazka migdzykregowego, to naj-
prawdopodobniej krazek ten byt chory na dlugo przed wypadkiem, tyle ze stopien
zaawansowania choroby nie uzewngtrznial si¢ klinicznie!

Od momentu opublikowania stynnego artykutu Mixtera i Barra*, krazek mie-
dzykregowy znajduje si¢ w centrum uwagi swiata lekarskiego, ktéry choremu krgz-
kowi przypisuje cale zto. Mimo ze od tego czasu opublikowano setki tysigcy prac
poswieconych bélom krggostupa i wykryto wiele innych czynnikéw przyczynowych,
fascynacja krazkiem miedzykrggowym nie maleje! Nic tez dziwnego, ze w mysl
zasady ,,cel uswigca srodki” w krazki miedzykrggowe wstrzykiwano nowokaing, srod-
ki kontrastowe lub papaing, czy tez je wycinano, w nadziei zlikwidowania Zrédta
dolegliwosci. Nie ma potrzeby zbytniego uzasadniania, ze tego rodzaju postepowa-
nie skazane bylo na niepowodzenie i nie przyniosto rozwigzania problemu boléw
kregostupa — gdyz przynies¢ nie mogto!

Sytuacje pogarsza fakt, Ze cala filozofia leczenia b6léw kregostupa przez
niedoswiadczonych czy wrecz niedouczonych lekarzy zogniskowana jest na kraz-
ku miedzykregowym, jako przyczynie wszelkiego zla! Stwierdzenie w obrazie
radiologicznym objawéw mniej czy bardziej zaawansowanej spondylozy dowo-
dzi choroby krazka miedzykregowego — ale choroby zakonczonej, a nie trwaja-
cej! Tak zwane zamurowanie chorego krazka w wyniku procesu spondylozy (syn-
desmo- i osteofity na krawedziach trzonéw kregéw) oznacza wygojenie — czyli
rzecz pozyteczng. Problem moze sta¢ sie powazny, jesli kto$ nierozwaznie znisz-
czy owo pozyteczne zaryglowanie (np. jakimis ,,manipulacjami”) i doprowadzi
do destabilizacji chorej jednostki ruchowej. NieszczesScie wowczas jest pewne,
gdyz dojdzie do objawéw albo neurologicznych, albo angiologicznych (draznie-
nie tetnic kregowych), czy tez jednych i drugich razem!

Jest rzeczg oczywistg, ze objawowe leczenie kilkudziesigciu patologii jednym
sposobem — manipulacji i mobilizacji — musi z czasem pociggnaé za sobg — poza

*  W. Mixter, J.S. Barr: Rupture of the intervertebral disc with involvement of the spinal canal, New Engl. J.
Med., 1934, 2 11, 210-215.
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okresami wzglednej poprawy — postep choroby zasadniczej i réznie odlegle w czasie
szkody, a nawet kalectwo (mielopatia!). Poniewaz do ujemnych nastepstw pseu-
doleczenia dochodzi po uplywie pewnego czasu, kiedy to pacjenci zostaja objeci
medycyng konwencjonalng (naukowsq), a Zadnej patologii kregostupa nie udaje
sie juz w tym okresie wyleczy¢, rozgoryczeni pacjenci obcigzajg wszystkimi
niepowodzeniami Bogu ducha winnych ortoped6éw, neurochirurgéw czy neuro-
logéw. To wiasnie niemoznos¢ wyleczenia zaawansowanych patologii organicznych
stuzy za argument na uzasadnienie nieskutecznosci rzetelnego, specjalistycznego le-
czenia w zespotach bélowych kregostupa, aby mozna bylo stosowac r6zne praktyki,
nierzadko nie majace z naukg niczego wspdlnego.

Tak si¢ nieszczesliwie sklada, ze pewne oczywiste prawdy naukowe sg cal-
kowicie odrzucane (bo sa niewygodne!) przez tych, ktérych ,.terapie” nabijajg im
kieszenie! Jedng z prawd oczywistych wyrazi¢ mozna pytaniem — ,,Jak mozna cos
nastawic¢, co uleglo zniszczeniu”, np. staw migdzytrzonowy w uszkodzeniu krazka
miedzykregowego? Nalezy ponadto pamietaé, ze w uszkodzeniach krazka zaréwno
staw migdzytrzonowy, jak i jego najblizsze otoczenie natychmiast ulegaja zmianom
zwyrodnieniowym. Tak wigc zadaniem osteo- i entezofitéw jest autowyleczenie cho-
rego stawu sposobem jego zaryglowania. Jest to mechanizm pozyteczny* .

Wszelkie zbedne manipulacje na chorym stawie miedzytrzonowym, kté-
rego pochodng jest nastepcza choroba stawéw miedzywyrostkowych, nie tylko
niszczg autozaryglowanie chorego (bolesnego) miejsca, ale tez destabilizujac
chorg jednostke ruchowa przyczyniaja si¢ do narastania zmian zwyrodnienio-
wych! Proces ten wyraza si¢ powigkszaniem osteo- i entezofitow, co bezposrednio
prowadzi do zgubnej w nastepstwa stenozy kanatu rdzeniowego, kanatléw korzenio-
wych albo kanaléw tetnic kreggowych — wzglednie do tego wszystkiego jednocze-
$nie! W tych warunkach pozostaje tylko operacyjne odbarczenie rdzenia kregowego,
korzeni nerwow rdzeniowych czy tetnic kregowych, co jakkolwiek moze spowolnié
przebieg choroby, to nigdy nie speini nawet czesci oczekiwar pacjenta!

Obowigzkiem swiata lekarskiego jest cierpliwe wyjasnianie amatorom
bezkrytycznego stosowania terapii manualnej, ze tzw. odblokowanie chorego
stawu miedzytrzonowego czy stawéw miedzywyrostkowych kregostupa niczego
nie leczy, gdyz przyczyna jest nieodwracalne uszkodzenie wi¢zadlowo-torebko-
wo-miesSniowych stabilizatoréw. Z kolei, zaniedbanie leczenia przyczynowego groz-
nych dla zycia czy dla zdrowia chor6b musi przynies¢ szkody i doprowadzi¢ do
trwatego kalectwa.

Jakkolwiek przyczynag wszelkiego zta jest wyprostna postawa ciata czlowie-
ka, ktéra w procesie ewolucji trafita na krggostup nie przygotowany do pracy i dZwi-
gania masy ciala w odmiennych warunkach biomechanicznych, przez co powoduje
wczesniejsze zuzycie krazkéw migdzykregowych, to jednak niewiele si¢ czyni dla
odpowiedniego zabezpieczenia kregostupa w odcinku ledZwiowym.

*  Naturalnie, wyleczenie chorego stawu sposobem jego zesztywnienia nie oznacza uwolnienia pacjenta od
dokuczliwych nastgpstw z powodu ucisku, czy draznienia tkanek migkkich.
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Prawda jest, ze zardwno warunki pracy, jak i tryb zycia wspélczesnego czto-
wieka, zmniejszenie ilosci ruchu i zwigzane z tym ostabienie mig¢sni, otytos¢ itp. to
czynniki, ktérych szkodliwosci w zadnym przypadku nie mozna pomingé. Prawdg
jest jednakze i to, ze swiat lekarski nie dotart do ogétu spotecznosci z propaganda
odpowiedniej profilaktyki bolow krzyza.

Ryc. 1.3. Koncertujaca rodzina Mozartow
(obraz zr. 1763)

Zwrd¢ uwage na prawidlowg postawe ciata
siedzacego Wolfganga Amadeusza,

mimo ze nie siegat nogami podiogi,

oraz stojacego Leopolda (oparcie ciata

o krzeslo, ugiecie jednej nogi).

I tak, do chwili obecnej pokutuje w spoleczenstwie wiele falszywych wy-
obrazen na temat prawidlowej postawy ciala oraz wykonywania ¢wiczen fizycz-
nych, majacych przeciez shuzy¢ utrzymaniu zdrowia i sprawnosci ciala.

Poczynajac od zaje¢ wychowania fizycznego w szkole, mlodemu czlowieko-
Wi, nie majacemu pojecia o prawidlowej postawie ciata i o tym, co mu wolno, a
czego nie wolno, aplikuje si¢ solidng porcje ¢wiczen przecigzajacych ledZwiowy
odcinek kregostupa. Sprawa niestety nie koriczy si¢ na zabiegach czynionych w szkole,
gdyz ¢wiczenia usposabiajace do boléw krzyza przesladuja mlodego cziowieka w
wojsku czy na uczelni w ramach zajeé wf. Co wiecej, jako dojrzalemu czlowiekowi
proponuje si¢ mu to samo w ramach porannych gimnastyk przez radio, ,,Sciezek zdro-
wia” itp. zabiegéw zalecanych w imie utrzymania lub przywracania zdrowia i spraw-
nosci fizyczne;j.

Bodle krzyza stanowig chorobg cywilizacji i prawdziwg plage spoteczng. Nic
tez dziwnego, ze na przestrzeni lat, ktére uptynety od opisania uszkodzenia krazka
mig¢dzykregowego, wykonano tysigce prac badawczych i klinicznych zmierzajacych
do ustalenia anatomii i fizjologii krazka, jego wytrzymatosci na obcigzenia oraz profi-
laktyki i leczenia jego uszkodzenia. Mimo, ze etiologia uszkodzenia krazka nie zo-
statla do korica wyjasniona, istniejg przekonywajace dowody na to, ze uszkodzenie
krazka migdzykregowego stanowi objaw ,,zuzycia i zdzierania” z indywidualnym
progiem wytrzymatosci na sumujgce si¢ w ciggu zycia naciski i obcigzenia.

O tym, jak wielkie zainteresowanie spoleczne wzbudzaja béle krzyza Swiad-
czy to, ze tematem tym zajal sic nawet magazyn konsumentéw angielskich Which?
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Na ankiete pisma odpowiedzialo 2000 os6b powyzej 16 roku zycia cierpigcych na
boéle krzyza. Odpowiedzi rzucity swiatto na zagadnienie zar6wno rozpoznawania,
jak i leczenia boléw krzyza (w systemie stuzby zdrowia funkcjonujacym o wiele
lepiej od naszego).

A oto wnioski:

30% mezczyzn twierdzito, ze ich dolegliwosci zostaly spowodowane wypad-
kiem, 28% kobiet wigzato je z cigzg czy chorobami ginekologicznymi. Cz¢s¢ cho-
rych doznala boléw w zwigzku z rodzajem wykonywanej pracy, podraznieniem czy
dziataniem cigzaréw. Prawie 25% chorych pierwszego ataku bdlu doznato w okresie
miodzieficzym, ponizej 25% cierpiato przez caly (lub prawie caly) rok, przy czym
dolegliwosci byty w przedziale 7-10 (skala b6léw od 1 do 10). Pod wptywem jakie-
gos leczenia u 60% chorych doszto do wyleczenia lub znacznego ztagodzenia do-
legliwosci, ponad 1/3 z tej liczby wskazywata leki, jako przyczyne ustgpowania bo-
16w, druga 1/3 ustapienie choroby zawdzieczata lekarzom (w tym 9% specjalistom),
ale prawie potowa tych, u ktérych doszto do polepszenia, uznala, ze moze to za-
wdzigczaé tylko sobie, rodzinie, krewnym lub przyjaciotom. 60% chorych szukato
pomocy w spolecznej stuzbie zdrowia, z tego prawie 25% bylo niezadowolonych z
leczenia. 40% niezadowolonych uwazalo, ze stuzba zdrowia oraz lekarze nie majg
dostatecznej wiedzy na temat b6low krzyza i nie wiedza, jak je leczyc.
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