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 „O ile Bóg przebacza zawsze, a człowiek przebacza czasem- natura 

nie przebacza nigdy. Gdy ktoś sprzeciwia się naturze, ona go karci, mści 

się, odpowiada ciosem”.  

            -Andrzej Rakowski: „Kręgosłup w stresie. Jak pokonać ból i jego przyczyny”. 

 



Dlaczego boli nas kręgosłup? 

Współczesnego człowieka określa się mianem „homo sedentarius”, co oznacza „człowiek 

siedzący”. Praca w pozycji siedzącej – coś, co uważane bywa za wielkie osiągnięcie 

ludzkości, jest w rzeczywistości wielkim jej przekleństwem. Pozycja siedząca w pracy przed 

komputerem, długa jazda samochodem, a także brak aktywnego wypoczynku, lecz wybór 

spędzania wolnego czasu przed telewizorem bądź grając w gry komputerowe – wszystko to, 

w połączeniu z nieprawidłowym odżywianiem, prowadzącym do nadwagi i otyłości, 

przyjmowaniem niedbałej postawy, brakiem aktywności fizycznej, powoduje trwałe i bolesne 

zmiany w strukturach kręgosłupa, czego konsekwencją są pojawiające się później zespoły 

bólowe, które coraz częściej dotykają osób w różnym, nie tylko podeszłym wieku, stając się 

prawdziwą plagą współczesności. Szacuje się, że od 60 do 80 procent populacji cierpi na bóle 

kręgosłupa lub w przyszłości doświadczy dolegliwości ze strony tego narządu. Dotyczy to 

w szczególności dolnej jego części (lędźwiowo– krzyżowej), gdyż to właśnie ten odcinek jest 

najbardziej obciążany, ponadto kość krzyżowa łączy się tutaj z miednicą, przenosząc wszelkie 

obciążenia z kręgosłupa na kończyny dolne.  

 

Czym właściwie jest zdrowie?? 

 Zgodnie z opinią Światowej Organizacji Zdrowia, nie tylko całkowity brak choroby, 

bólu, kalectwa, upośledzenia, czy niepełnosprawności należy rozumieć jako definicję 

zdrowia, ale według wspomnianej Organizacji jest to szeroko rozumiany dobrostan fizyczny, 

psychiczny, społeczny oraz duchowy jednostki. Wpływ na to mają zarówno niezależne od nas 

czynniki genetyczne (cechy wrodzone), jak i środowisko bytowania człowieka, styl życia 

(charakter pracy, sposób odżywiania się, aktywność fizyczna) oraz wiele innych czynników. 

 

 

Zespoły bólowe kręgosłupa  

 Bóle kręgosłupa nie są już dolegliwością typową i charakterystyczną dla osób 

starszych. W obecnych czasach na różnego rodzaju przykre odczucia ze strony dolnych partii 



narządu osiowego cierpi nawet 80 procent społeczeństwa. Niekiedy są to odczucia 

towarzyszące niezależnym schorzeniom kręgosłupa, na których rozwój nie mamy większego 

wpływu, częściej jednak to my sami jesteśmy odpowiedzialni za ich pojawienie się 

i progresję. Niefrasobliwie zapominamy nader często, że kręgosłup musi nam służyć przez 

długi czas- całe nasze życie. Pojęcie bólu należy rozumieć jako pewne doświadczenie 

czuciowe i emocjonalne, które człowiek odbiera subiektywnie jako nieprzyjemne, a wiąże się 

ono z istniejącym lub też potencjalnym uszkodzeniem ciała. Można dodać, że odczucie to jest 

złożone, integralne na poziomie kory mózgowej. Dzisiejsza medycyna, zajmując się 

badaniem bólu, skupia się na odczuciach pacjenta- co pacjent odczuwa, widzi, opisuje. Stąd 

też, praktycznie rzecz ujmując, bólem jest to, co chory tak określa. W obiegowym znaczeniu 

jest pojęciem szerokim: bywa powodem, dla którego chory decyduje się na wizytę u lekarza; 

jest również pewną formą odczucia, która pełni rolę ostrzegawczą przed uszkodzeniem ciała. 

Spotyka się także to określenie jako synonim cierpienia w jego najogólniejszym rozumieniu, 

związanym z ludzką świadomością; cierpienie może być zarówno fizyczne, jak i psychiczne 

oraz duchowe.  

 „O bólu najmniej wie anatom, nieco więcej fizjolog, klinicysta sporo, ale pacjent 

najwięcej”. Coraz częściej zdarza się obecnie nadużywać pojęcie bólu, przez co zaciera się 

jego pierwotne znaczenie. Używa się tego hasła do opisania złych doświadczeń, czy 

przykrych i mrocznych przeżyć wewnętrznych oraz tych, związanych z relacjami z drugim 

człowiekiem. Rozpatrując jednak sprawę z klinicznego punktu widzenia, warto uzmysłowić 

sobie prawdziwą istotę tego pojęcia, które należy rozumieć jako jakieś nieprzyjemne doznanie 

emocjonalne, będące wynikiem zaistniałego lub możliwego do zaistnienia uszkodzenia ciała 

albo też jako odczucie określane w kategoriach takiego uszkodzenia. Wynika z tego, że ból 

trzeba odczytywać w zakresach zmian patologicznych, a także w aspekcie emocjonalnych 

odczuć.  

 Za powstawanie doznań bólowych odpowiedzialne są tak zwane bodźce 

nocyceptywne, czyli te, które powodują naruszenie tkanek. Ten zasadniczy mechanizm 

obronny, wykształcony u progu ewolucji człowieka, miał za zadanie zapobiegać wszelakim 

urazom i obrażeniom tkanek, które to przyczynić by się mogły do zwabienia drapieżników i 

narażenia na niebezpieczeństwo całej osady ludzi pierwotnych. Wyższym osiągnięciem 

procesu ewolucji było wykorzystanie bólu jako systemu ostrzegania w razie rozwijania się 

choroby, dzięki czemu człowiek jest w stanie podjąć odpowiednie działania w odpowiedzi na 

ten stan rzeczy. Jednak gdy mamy do czynienia z bólem o dużej sile, rozwlekającym się w 



czasie, wówczas jego rola ostrzegawczo – mobilizująca stopniowo zaciera się. W takiej 

sytuacji konieczne jest zastosowanie terapii farmakologicznej, wykorzystującej całą gamę 

analgetyków lub skorzystanie z innych, niefarmakologicznych metod leczenia bólu, do 

których w ostatnich latach obserwuje się wielki powrót. Pod pojęciem zespołów bólowych 

lędźwiowo – krzyżowych kryje się ogół wszelkich nieprzyjemnych doznań, jakie mają 

miejsce w strefie określonej przez linie przechodzące na poziomie ostatniego kręgu 

piersiowego oraz nieco niżej pośladków, a także pomiędzy kością krzyżową i ogonową. Inna 

definicja mówi, że jest nim każdy ból, mający swoją lokalizację w dolnym odcinku 

kręgosłupa lub też z nim powiązany, dla którego nie sposób stwierdzić jakiejkolwiek 

konkretnej przyczyny, a jedyną patologią wykrytą w badaniach bywają zmiany 

zwyrodnieniowe. Schorzenie to określane jest wieloma synonimami, a każde z nich opisuje 

ten właśnie zespół. Używa się pojęcia lędźwioból, postrzał, lumbago, dyskopatia, zapalenie 

korzeni (lub potocznie „korzonków”). Jest to bardzo istotny i niebanalny problem, a tyczy się 

głównie obywateli państw dobrze rozwiniętych; niejednokrotnie na ten zespół skarżą się nie 

tylko ludzie starsi i schorowani, ale coraz częściej osoby w wieku produkcyjnym (30 – 50 lat), 

a to z kolei odbija się na kwestiach gospodarczych, będących wynikiem niezdolności do 

prowadzenia życia zawodowego oraz wysokich kosztów leczenia i rehabilitacji. Niemałe 

znaczenie w skali całego społeczeństwa mają także nakłady pieniężne wydawane na procesy 

sądowe, jakie toczą się o renty, świadczenia zdrowotne, dodatki chorobowe, itd.   

 Warto także podkreślić, iż diagnostyka, czynności lecznicze oraz rehabilitacja osób 

cierpiących na zespoły bólowe dolnego odcinka kręgosłupa są poważnym problemem 

zarówno medycznym, jak i społecznym. Na rozwój tych dolegliwości wpływa szereg różnych 

czynników, nie wyłączając sfery psychicznej. Występowanie jakiejkolwiek formy i stadium 

depresji u pacjenta pogłębia jeszcze bardziej postać tego zespołu, potęgując subiektywne 

doznania bólowe, dając tym samym gorsze rokowania i mniejsze szanse na powrót do 

zdrowia. Zespoły bólowe kręgosłupa mają to do siebie, że dosięgają równie często osób 

pracujących fizycznie, których charakter wykonywanego zawodu wpływa na przeciążanie 

narządu osiowego, szczególnie dolnej jego części, co pracowników umysłowych, 

przebywających przez większość dnia w pozycji siedzącej. Również praca kierowcy, 

operatora ciężkiego sprzętu, urzędnika, krawca, stomatologa, czy szereg innych zawodów, 

których nieodłącznym elementem jest wymuszona długotrwała pozycja siedząca, może 

prowadzić w prostej linii do powstawania różnych patologii w strukturach kręgosłupa. 

Zmiany te często niestety sprawiają trudność w precyzyjnym ich określeniu i zlokalizowaniu 

oraz doborze odpowiedniego toku postępowania terapeutycznego. Należy w tym miejscu 



podkreślić, że bóle dolnego odcinka kręgosłupa są jedną z najczęstszych przyczyn zgłaszania 

się pacjentów do lekarza zarówno rodzinnego, jak i medyka o specjalności neurologicznej, 

reumatologicznej, czy ortopedycznej.  

 

Etiologia zespołów bólowych kręgosłupa 

 Dlaczego boli nas kręgosłup? Skąd biorą się te nieprzyjemne dolegliwości, z którymi 

tak często boryka się współczesny człowiek? Jak możemy sobie z nimi radzić oraz 

zapobiegać ich pojawianiu się i nawrotom? Te i wiele innych, podobnych pytań zadajemy 

sobie w obliczu dotykających nas objawów, świadczących o rozwijaniu się zespołów 

bólowych kręgosłupa lędźwiowo – krzyżowego. Medycyna na obecnym poziomie rozwoju 

rozróżnia ponad sto przyczyn pojawiania się tychże dolegliwości. O tak zwanych bólach 

swoistych (objawowych) mówimy wtedy, gdy jesteśmy w stanie stwierdzić powód ich 

zaistnienia, co w praktyce zdarza się niestety rzadko. Ten rodzaj dolegliwości określa się 

także mianem bólów wtórnych lub specyficznych, a ich powodem są na przykład dyskopatie 

lub też swoiste zapalenia struktur kręgosłupa. Na nasze nieszczęście to bóle nieswoiste 

(samoistne), definiowane także jako niespecyficzne, zdarzają się o wiele częściej. W 

przeważającej części przypadków mechanizm powstawania bólu wywodzi się ze struktur 

kostno – stawowych, mięśniowych, nerwowych, a także- co często jest pomijane 

i bagatelizowane- wynika z natury psychicznej. Przeważnie nie da się ustalić żadnej 

przyczyny, a dolegliwości bólowe odczytuje się jako skutek zmian zwyrodnieniowych, 

obserwowanych w badaniach obrazowych, takich jak zdjęcie rentgenowskie, rezonans 

magnetyczny, czy tomografia komputerowa. Co ciekawe, wszelkie bóle krzyża występują 

niejednokrotnie wraz z różnorakimi zmianami chorobowymi, nie mającymi bezpośredniego 

związku z narządem osiowym. Mogą to być chociażby patologie stawu biodrowego, układu 

rozrodczego, moczowego, czy innych narządów, mieszczących się w miednicy mniejszej 

i jamie brzusznej. Wyróżnić można wiele uwarunkowań, przyczyniających się do rozwoju 

zespołów bólowych kręgosłupa, ze szczególnym uwzględnieniem dolnej jego części. 

Najistotniejszą sprawą jest prowadzony tryb życia. Ciągłe przyjmowanie pozycji siedzącej, o 

której była mowa wyżej, brak aktywności fizycznej, wynikające z lenistwa i wygodnictwa 

poruszanie się wyłącznie samochodem- wszystko to razem wzięte przyczynia się do 

powstawania zmian chorobowych w dyskach międzykręgowych oraz innych elementach 

anatomicznych kręgosłupa, co prowadzi do jego patologii. Duży problem stanowi także 



otyłość coraz większej grupy społeczeństwa, a wynika ona z zaniedbań żywieniowych, gdzie 

królują gotowe dania wysoko przetworzone i posiłki typu fast food, a to w połączeniu z 

brakiem sportu pogarsza tylko stan rzeczy. Nadwaga i otyłość prowadzą do znacznych 

przeciążeń kręgosłupa, zwłaszcza odcinka lędźwiowo – krzyżowego oraz dużych napięć na 

tym poziomie. Niekiedy wady postawy, takie jak choćby dyslordoza, czyli zniesienie 

fizjologicznego wygięcia kręgosłupa w kierunku doprzednim, czy hiperlordoza, będąca 

sytuacją odwrotną, czyli nadmiernym pogłębieniem tej krzywizny lub też skolioza, która jest 

bocznym skrzywieniem kręgosłupa, bywają nierzadko przyczyną bólów krzyża.  

     

 

Prawidłowa pozycja kręgosłupa (a) oraz pozycje nieprawidłowe (b i c), zwiększające ryzyko wystąpienia bólu 

pleców. 

  

Jednakże najczęściej notowanymi przyczynami wspomnianych dolegliwości są 

dyskopatie i wynikające z nich uciski nerwów rdzeniowych, a także rotacje i inne patologie, 

powstające w stawach krzyżowo – biodrowych, jakże ważnych elementach anatomii i 

biomechaniki ludzkiego organizmu. 

 Kość guziczna, zwana także kością ogonową jest małym, końcowym elementem 

anatomicznym naszego kręgosłupa. Bywa zatem lekceważona i nie brana pod uwagę podczas 

stawiania diagnozy i szukania przyczyn zespołu bólowego. Nic bardziej mylnego, gdyż nawet 

i ona staje się często źródłem przewlekłych cierpień pacjenta. Kokcygodynia, czyli bolesność 

kości guzicznej miewa wiele przyczyn. Może to być uraz (np. upadek na pośladki), 



uszkodzenie podczas porodu, problem związany z neuralgią splotu krzyżowego lub 

guzicznego, a nawet prozaiczne wydawałoby się kłopoty z zaparciami. Bóle ostatniego 

odcinka kręgosłupa mogą być także wywołane stanem zapalnym lub przeciążeniem mięśnia 

gruszkowatego, czy też dźwigacza odbytu. Trafna diagnostyka i dobór odpowiedniego 

leczenia zespołów bólowych kręgosłupa lędźwiowo – krzyżowego wymaga w pierwszej 

kolejności dogłębnego poznania oraz zrozumienia budowy anatomicznej tychże struktur, gdyż 

dolegliwości te są w większości przypadków skutkiem niewydolności tkanek miękkich, które 

to niejednokrotnie zapoczątkowane bywają przez uraz mechaniczny. W praktyce często 

napotyka się trudności w znalezieniu źródła zaistniałych problemów zdrowotnych, gdyż tylko 

sporadycznie mają one związek z objawami radiologicznymi, gdzie można byłoby 

zaobserwować dysfunkcje oraz degradacje elementów budowy kręgosłupa i struktur 

otaczających go. Co więcej, dokładne znalezienie miejsca zmian chorobowych utrudnione jest 

przez rozlane i nakładające się unerwienie narządu osiowego, a także poprzez system 

kurczących się reaktywnie mięśni, co ma zapobiegać ewentualnym kolejnym uszkodzeniom; 

to jednak niestety tuszuje często prawdziwą genezę uciążliwych bólów. Ponadto 

przykurczone mięśnie powodują dodatkowe dokuczliwości. Co istotne, bóle dolnego odcinka 

kręgosłupa wywodzą się z tylko jednej lub kilku okolic, a każde z potencjalnych źródeł tych 

przykrych doświadczeń posiada swoją charakterystykę. Przeważnie jednak zespoły bólowe 

kręgosłupa lędźwiowo– krzyżowego wywołane są różnorakimi zmianami chorobowymi 

w krążkach międzykręgowych, a obejmować mogą nawet do 85% ogółu pacjentów, 

borykających się z tymi dolegliwościami. Często uznaje się je za przejaw starzenia się ustroju, 

jednakże zaobserwować można dużą zmienność osobniczą tych objawów. Uraz brzeżny 

dysku, pojawiający się w punkcie najsilniejszego obciążenia w trakcie zgięć i rotacji, 

niejednokrotnie bywa zaczątkiem konfliktów dyskowo – korzeniowych. Dolegliwości bólowe 

występują najdotkliwiej w chwili wykonywania zgięć tułowia łącznie z jego obrotem. Do 

15% wszystkich osób ze stwierdzonym zespołem bólowym krzyża posiada niesprawne stawy 

międzykręgowe i to one są przyczyną dolegliwości. Warto tutaj zaznaczyć, że chrząstki 

pokrywające powierzchnie wspomnianych stawów nie posiadają unerwienia; ból pochodzi z 

receptorów zlokalizowanych w błonie maziowej torebki stawowej.  

 Bardzo częstą przyczyną dolegliwości bólowych dolnego odcinka kręgosłupa są- 

szczególnie u ludzi młodych i w średnim wieku- przepukliny jądra miażdżystego krążków 

międzykręgowych, zwłaszcza na poziomie czwartego i piątego segmentu lędźwiowego. 

Pojawiającym się w późniejszym czasie następstwem tychże przypadłości, bywa pokazanie 



się osteofitów, czyli wyrośli kostnych, które grożą zwężaniem się światła kanału kręgowego 

oraz otworu międzykręgowego, a to z kolei powoduje parcie na korzenie i nerwy, 

odgałęziające się od rdzenia kręgowego. Taki stan rzeczy, gdzie dominują degeneracje 

struktur kręgosłupa, związane z ich zużyciem, dotyczy najczęściej już ludzi starszych.  

 

 

Schemat uszkodzenia pierścienia włóknistego z przepukliną jądra miażdżystego: a- centralną,     b- boczną. 

 

 Inną przyczyną zapoczątkowania się i rozwoju zespołu bólowego krzyża są zmiany 

patologiczne stawu krzyżowo – biodrowego. Przeażnie związane to jest z niewydolnością 

więzadła krzyżowo – biodrowego przedniego, a dotyczy głównie kobiet ciężarnych oraz ludzi 

otyłych.  

 Częstym źródłem bólów dolnego odcinka kręgosłupa są również urazy mięśni oraz 

otaczających je powięzi. Nie jest tajemnicą, że osoby chorujące przewlekle na zespół bólowy 

krzyża posiadają w tych okolicach słabsze mięśnie prostujące od mięśni zginających. Z 

czasem daje to wiele dysfunkcji głównych prostowników grzbietu (wielodzielnych i 

najdłuższych), pełniących ważne role we wszelkiej aktywności człowieka, zwłaszcza w 

poruszaniu się i dźwiganiu ciężkich przedmiotów. 

 Przewlekłe zespoły bólowe kręgosłupa bywają także konsekwencją długotrwałego 

stresu, który powoduje zbyt wysoką aktywność układu sympatycznego. To z kolei wywołuje 

niepożądane napięcia mięśniowe, przyczyniające się do powstawania zespołów bólowych.  

 Z powyższego wynika zatem, że dolegliwości bólowe kręgosłupa mają rozmaite 

źródło. Mogą to być: dyskopatie, patologie stawów międzykręgowych, zwyrodnienia 



kręgosłupa, zmiany struktury kostnej w przebiegu osteoporozy, wady rozwojowe kręgosłupa, 

urazy mechaniczne, swoiste i nieswoiste zmiany zapalne, choroby o podłożu neurologicznym, 

procesy rozrostowe kręgosłupa, patologie stawów krzyżowo – biodrowych, drażnienie 

korzeni nerwów rdzeniowych w przebiegu zapaleń i infekcji, zmiany rozrostowe struktur 

nerwowych, choroby mięśni i więzadeł przykręgosłupowych, gruźlice kręgosłupa, zmiany 

reumatoidalne, przerzuty nowotworowe do struktur kręgosłupa lędźwiowo – krzyżowego, 

choroby narządów  jamy brzusznej oraz miednicy mniejszej, które mogą w rezultacie 

powodować bóle w odcinku krzyżowym.  

 

Objawy zespołów bólowych kręgosłupa 

 Charakter nieprzyjemnych doznań u pacjentów cierpiących na zespół bólowy 

kręgosłupa lędźwiowo – krzyżowego jest bardzo zróżnicowany. Zależy od wielu czynników. 

Bywa, że bóle pojawiają się stopniowo, często jednak są ostre i nagłe. Niekiedy przyjmują 

postać powracających z różną częstotliwością incydentów, innym razem są przewlekłe, 

utrzymują się stale. W większości przypadków pojawiają się skurcze i wzmożone napięcia 

mięśniowe, pogłębiające jeszcze bardziej postać choroby. Niejednokrotnie dochodzi do 

upośledzenia czucia, a nawet do niedowładów wiotkich kończyn dolnych, szczególnie wtedy, 

gdy patologie rozwijają się wewnątrz kanału kręgowego.    

Nagły, ostry ból, któremu towarzyszy silne napięcie mięśni grzbietu, jest 

charakterystyczny dla tak zwanego lumbago, określanego także potocznie jako postrzał. 

Objaw ten to najdobitniejszy sygnał, że w strukturach kręgosłupa lub w okolicznych tkankach 

rozwija się jakaś patologia. Trwa to przeważnie do kilkunastu dni. W okresie tym obserwuje 

się znaczne ograniczenie możliwości ruchowych, a próba ich wykonywania potęguje ból. 

Charakterystyczne jest także nasilanie się dolegliwości podczas kaszlu, kichania, mikcji, czy 

defekacji, gdyż podczas tych czynności dochodzi do uaktywnienia się tłoczni brzusznej oraz 

mięśni oddechowych; dowodzi to korzonkowej etiologii zespołu bólowego.  

 Okres przewlekły zespołu bólowego jest następstwem poprzedniego, ostrego. 

Wówczas dolegliwości bólowe stają są tępe, stale zlokalizowane na tym samym poziomie; 

mogą rzutować i promieniować do okolicy krzyżowej, rozlewać się na pośladki, aż do 

pachwin i przechodzić na grzbietowe powierzchnie ud. Czynnikami potęgującymi przykre 

doznania jest długie przebywanie w pozycji stojącej, chodzenie oraz czynniki fizyczne, takie 



jak choćby zimno lub wilgoć. Jeśli pacjent jest dobrze prowadzony, postać przewlekła 

zespołu bólowego krzyża odpuszcza zazwyczaj po upływie kilku tygodni. W przeciwnym 

razie, gdy brak prawidłowego leczenia oraz profilaktyki, może ciągnąć się miesiącami. Rwa 

kulszowa, pojęcie znane od wieków, nieobce już starożytnym, określana jako ischialgia, jest 

również niezwykle częstym sygnałem alarmowym dla pacjenta.  

                                             

Przebieg nerwów kulszowych oraz typowe bolesne punkty. 

 Może ona świadczyć o zmianach chorobowych rozmaitego pochodzenia, które to 

przyczyniają się do drażnienia korzeni rdzeniowych odcinka lędźwiowego oraz krzyżowego 

kręgosłupa. Najczęściej spotykaną w praktyce przyczyną tej dolegliwości jest wypadnięcie 

jądra miażdżystego krążka międzykręgowego w odcinku lędźwiowo – krzyżowym 

kręgosłupa. Typowe są bóle korzeniowe, przebiegające przez środek pośladka, ciągnące się aż 

do całej kończyny dolnej. Mogą lokalizować się na samym środku jej grzbietowej 

powierzchni lub też miewają przebieg lampasowy- wzdłuż bocznej części tejże kończyny, 

zdarza się też promieniowanie po stronie przyśrodkowej.                                       

 Ból- zgodnie z nazwą- ma charakter rwący; wywoływany jest zwłaszcza przez 

rozciąganie nerwu kulszowego. Dlatego też w celach diagnostycznych stosuje się test 

Laseque’a, podczas którego wykrywa się miejsca bolesne, jakie pojawiają się w trakcie 

biernego rozciągania tego ważnego, największego nerwu w ludzkim ustroju. Ponadto 

prostowniki tułowia są wówczas zbytnio napięte, przez co możliwości kinematyczne 

narządu osiowego są na tym odcinku mocno ograniczone. Pacjent, celem uniknięcia 

przykrych dolegliwości bólowych, szuka najodpowiedniejszego dla siebie ustawienia ciała, 



które nie powodowałoby nasilania się tychże cierpień. W tym celu przyjmuje synergię 

zgięciową w stawie biodrowym, kolanowym oraz skokowym. Zdarza się często 

występowanie bólów po wysiłku fizycznym albo też w konsekwencji mechanicznych 

obrażeń.  

 

Jak sobie pomóc? 

Nie od dziś wiadomo, że lepiej zapobiegać niż leczyć. Jest to zadanie wielu, działających 

na szeroką skalę kampanii profilaktycznych, mających na celu wprowadzanie dobrze 

rozumianej mody na sport i rekreację, rzucenie palenia, utrzymanie zdrowej sylwetki, 

zrezygnowanie z poruszania się po mieście samochodem i wielu innych akcji społecznych, 

które na szczęście trafiają do świadomości coraz to szerszej grupy ludzi. 

Potrzeba naprawdę niewiele, aby przynieść sobie ulgę i poczuć się lepiej. Wystarczy 

poświęcić trochę czasu na wprowadzenie do swojej codzienności którejś z form aktywności 

fizycznej, a wybór jest ogromny. Ćwiczenia wpływają wzmacniająco oraz modelująco na 

kościec oraz układ mięśniowo – więzadłowy, usprawniają funkcjonowanie stawów, również 

kręgosłupa, ponadto redukują zbędne kilogramy, stymulują produkcję endorfin, znanych jako 

hormony szczęścia, które wpływają na nasze ogólne zdrowie i dobre samopoczucie.  

 W przypadku pojawienia się dolegliwości bólowych ze strony kręgosłupa niezmiernie 

ważne jest odpowiednio wczesne podjęcie działań leczniczych oraz kompleksowe do nich 

podejście, które powinno być nie tylko objawowe, ale przede wszystkim przyczynowe, 

kładące nacisk na pierwotne przyczyny schorzenia.  

 Najbardziej korzystnymi dla naszego kręgosłupa formami aktywności fizycznej jest 

pływanie (zwłaszcza na plecach). Już samo przebywanie w wodzie, korzystanie z jej 

właściwości fizykochemicznych, jak napięcie powierzchniowe, siła wyporu, lepkość itd., jest 

bardzo korzystna dla układu ruchu. Środowisko wodne wpływa regulująco na napięcie 

mięśniowe- wzmacnia słabe, zwiotczałe mięśnie, a rozluźnia zbyt napięte. Jest to szczególnie 

istotne dla naszych mięśni posturalnych, stanowiących gorset mięśniowy, otaczajacy 

kręgosłup. 



 Inną, niedocenianą dotąd formą aktywności fizycznej jest chód nordycki, zwany 

Nordic Walking. Prawidłowe, techniczne chodzenie z pomocą specjalnych kijków 

dopasowanych indywidualnie do wzrostu, jest świetną propozycją dla osób w każdym wieku, 

chcących wprowadzić stopniowo aktywność fizyczną do swojej codzienności. Jest to 

doskonała alternatywa dla obciążającego stawy biegania. Nordic walking ponadto uaktywnia 

aż do około 90% mięśni, rozkładając napięcia i obciążenia na nie dwie, a cztery kończyny. 

Aktywizujemy tym samym nie tylko obręcz biodrową i kończyny dolne, ale również obręcz 

barkową i kończyny górne. 

 

Zasady leczenia zespołów bólowych kręgosłupa 

 Skuteczność leczenia bólów kręgosłupa zależy od precyzyjnej diagnozy, która polega 

na określeniu i wskazaniu struktury wywołującej ból, jak również na właściwym rozpoznaniu 

rodzaju zaistniałej dysfunkcji. Terapia bolesnego kręgosłupa jest trudna i powinna mieć 

charakter kompleksowy. Warto także dodać, że każdy ból pleców, który trwa ponad dwa 

tygodnie i ma tendencje do nawrotów albo jest ostry, wymaga porady lekarza, najlepiej 

ortopedy. Wywiad, oględziny oraz badania obrazowe, czy też inne dodatkowe badania, 

pozwolą lekarzowi określić, co pacjentowi dolega oraz zastosować adekwatne leczenie bądź 

też skierować do innego specjalisty. 

 Najważniejszą sprawą w terapii zespołów bólowych kręgosłupa jest kompleksowe i 

obiektywne rozpatrywanie zaistniałego problemu. Pamiętać należy także o indywidualnym 

podejściu do każdego podopiecznego, nie pomijając psychiki danej osoby, jej etapu życia, 

sytuacji zawodowej, rodzinnej oraz wielu innych czynników, które w niemałym stopniu 

oddziałują na każdego z nich, odbijając się na efektach stosowanej terapii.  

 Lecząc zespoły bólowe kręgosłupa sięga się zatem po farmakoterapię, stosuje się 

leczenie ruchem, czyli kinezyterapię, wspomagająco w leczeniu tego rodzaju schorzeń działa 

także fizykoterapia. Masaż leczniczy, który doczekał się przez wieki wypracowania wielu 

odmian, a także terapia manualna, również mają tutaj swoje zastosowanie. W skrajnych 

sytuacjach konieczne bywa leczenie operacyjne.  

 Warto podkreślić tutaj znaczenie profilaktyki, czyli zapobiegania powstawaniu oraz 

nawrotom zespołów bólowych kręgosłupa; edukacja zdrowotna pacjenta powinna 

współistnieć z procesem terapeutycznym.  

http://www.poradnikzdrowie.pl/zdrowie/bol/


 

Leczenie zachowawcze 

 Naczelna zasada kompleksowości, przodująca w kwestiach terapii zespołów bólowych 

kręgosłupa, polega na doborze różnorakich środków i metod leczenia, które najefektywniej 

wpłyną na pacjenta, przynosząc oczekiwaną ulgę w cierpieniu. Uwzględnia ona wszystkie 

aspekty oraz sfery ludzkiej egzystencji – zarówno somatyczną, jak i społeczną, psychiczną, a 

także duchową.  

 Niejednokrotnie może się okazać, że bóle kręgosłupa wywołane są patologicznymi 

zmianami poza narządem osiowym; wówczas kieruje się pacjenta na leczenie specjalistyczne, 

adekwatne do zaistniałego schorzenia, dającego objawy ze strony kręgosłupa.  

 Leczenie zachowawcze w terapii zespołów bólowych kręgosłupa ma sens tylko 

wówczas, gdy jego przyczyną są zmiany umiejscowione w kręgosłupie, a mogą to być 

przykładowo wszelkie wady rozwojowe, niestabilności, dyskopatie, zmiany zwyrodnieniowe 

oraz pourazowe, czy ciasnota kanału kręgowego, przy czym patologie te nie współistnieją 

z zaburzeniami neurologicznymi.  

 Leczenie zachowawcze polega na stosowaniu między innymi wspomnianej wyżej 

farmakoterapii, kinezyterapii, terapeutycznych pozycji ułożeniowych, wyciągów, manualnych 

mobilizacji, masaży, różnych form fizykoterapii. Niezbędne w wielu przypadkach okazać się 

może także zaopatrzenie ortopedyczne. Warto wspomnieć tutaj o specyficznych dobrach 

przyrody, które odpowiednio aplikowane, bywają cennym środkiem dopełniającym leczenie 

dolegliwości bólowych ze strony kręgosłupa. Stosuje się je głównie w terapii uzdrowiskowej, 

a należą do nich m. in. borowiny (peloidy), lecznicze wody mineralne oraz właściwości 

klimatyczne danego regionu.  

 W ostatnich latach daje się zauważyć powrót do łask medycyny Dalekiego Wschodu, 

którą stosuje się jako substytut dla obciążającego ludzki ustrój lecznictwa konwencjonalnego, 

wykorzystującego farmakoterapię, czy radioterapię, słynącą z pojawiających się w wyniku ich 

stosowania licznych skutków ubocznych. Akupunktura oraz akupresura, kojarzące się z 

medycyną Chińską, znajdują swoje zastosowanie m. in. w nieinwazyjnym leczeniu bólu.  

 Fizjoterapeutyczne wyciągi lecznicze są uznaną, choć obecnie rzadziej stosowaną na 

co dzień formą terapii zespołów bólowych kręgosłupa. Wpływają one nie tyle na 



rozciągnięcie narządu osiowego, gdyż wymagałoby to zadziałania ogromnej siły, lecz 

powodują otwarcie stawów pomiędzy poszczególnymi kręgami, rozszerzenie otworów  

międzykręgowych oraz rozciągnięcie tkanek miękkich. Zawdzięczać to należy niewielkim 

siłom, które powstają jedynie w ściśle określonym ułożeniu pacjenta. Wyciągi lecznicze 

kręgosłupa mogą wykorzystywać grawitację lub też siły zewnętrzne. Wyróżniamy wiele 

sposobów rozciągania kręgosłupa lędźwiowego, które stosujemy w leczeniu zespołów 

bólowych dolnych jego partii. Celem ich jest także odbarczenie korzeni nerwowych, dzięki 

zwiększeniu światła otworów międzykręgowych; ponadto dochodzi do rozciągnięcia 

napiętych nadmiernie mięśni przykręgosłupowych.  

 Opieka psychologiczna oraz psychoedukacja pełnią również znaczącą rolę w leczeniu 

i rehabilitacji pacjentów cierpiących na zespoły bólowe kręgosłupa lędźwiowo – krzyżowego. 

Człowiek, który odczuwa ból, bywa często podłamany; przeciągające się w czasie 

dolegliwości są stresujące, obciążające psychicznie, a niejednokrotnie też prowadzą do 

depresji. Obserwuje się duże zależności pomiędzy stanem psychicznym i kondycją zdrowotną 

pacjentów. Możemy nieraz być świadkami, jak człowiek smutny, przygnębiony, czy też osoba 

cierpiąca na różnego rodzaju zaburzenia psychiczne, przyjmuje charakterystyczną sylwetkę z 

głową opuszczoną, ramionami niedbale opadającymi, odstającymi łopatkami lub też innym, 

podobnym ustawieniem ciała.   

 



                 

Sylwetki obrazujące stany emocjonalne człowieka (sylwetki psychofizyczne Lowena):       

a) sylwetka „jak powieszona na haku”, b) sylwetka „jak powieszony na wieszaku”. 

 

 Zdarza się także, że bóle pleców mają swoje źródło jedynie w psychice pacjenta i brak 

jest innych pochodnych zaistniałego stanu rzeczy. W praktyce jednak zespoły bólowe narządu 

osiowego współistnieją często w jakimś, mniejszym lub większym stopniu z zaburzeniami 

psychicznymi.  

 Do modnych ostatnimi czasy metod walki ze stresem oraz z wszelkiego rodzaju 

dolegliwościami bólowymi, należą także techniki relaksacyjne. Są to przeważnie określone 

ćwiczenia fizyczne lub psychiczne, a ich celem jest relaksacja, ucieczka od negatywnych 

emocji lub też wyładowanie ich, wyciszenie się i uspokojenie. Przykładową techniką 

relaksacyjną jest trening autogenny Schulza lub też relaksacja Jacobsona.  

 Bardzo istotna jest także świadomość pacjenta o stanie swojego zdrowia oraz wiedza 

o możliwościach jej leczenia i zapobiegania ewentualnym nawrotom, dlatego też celem 

psychoedukacji jest właśnie przekazywanie choremu oraz jego rodzinie wszelkich informacji 

na temat schorzenia, jakie go dotknęło. Pacjent wyedukowany i uświadomiony w tym 



zakresie ma większe szanse na szybszy i pełny powrót do zdrowia. Ponadto psychoedukacja 

przyczynia się także do zmniejszenia obaw i uprzedzeń pacjenta oraz jego bliskich, pomaga 

obalić mity na temat choroby, na którą cierpi.  

                      

Człowiek jako jedność psychofizyczna (schemat). 

 

 Mamy do dyspozycji szeroki wachlarz metod leczenia zachowawczego zespołów 

bólowych kręgosłupa lędźwiowo – krzyżowego, a bogactwo tychże metod wymaga osobnego 

omówienia kilku najważniejszych z nich.  

 

Farmakoterapia 



 Farmakoterapia zajmuje szczególne miejsce zwłaszcza w pierwszym, ostrym etapie 

zespołu bólowego kręgosłupa, często też jest kontynuowana w późniejszych okresach 

choroby. Celem jej jest oddziaływanie analgetyczne, czyli przeciwbólowe, ponadto wpływa 

na zmniejszenie zbytnio napiętych mięśni oraz łagodzi odczyn zapalny. Takie też leki podaje 

się choremu, a są nimi środki przeciwbólowe, przeciwzapalne oraz miorelaksacyjne. W 

cięższych przypadkach konieczne może się okazać sięgnięcie po substancje o działaniu 

narkotycznym. Gdy pacjent zdradza objawy depresji lub innych zaburzeń mentalnych, 

będących konsekwencją obecności zespołu bólowego, wówczas stosuje się także specyfiki, 

mające działanie sedatywne i przeciwdepresyjne, wpływające na poprawę jego kondycji 

psychicznej.  

 Substancje z grupy niesterydowych leków przeciwzapalnych, a także 

glikokortykosteroidy są szeroko stosowane w leczeniu tego typu schorzeń. Nie uzależniają i w 

niewielkim tylko stopniu oddziałują na motorykę oraz świadomość pacjenta, który je stosuje. 

Ich działanie polega na zablokowaniu mediatorów zapalenia, toczącego się w organizmie, co 

łagodzi dolegliwości bólowe, będące konsekwencją reaktywnego stanu zapalnego. W 

krótkoterminowej terapii bólów krzyża glikokortykosteroidy bardzo dobrze się sprawdzają, 

natomiast nie wolno stosować ich przez dłuższy czas. Rozwlekające się w czasie dolegliwości 

ze strony kręgosłupa leczy się substancjami przeciwzapalnymi oraz znieczulającymi, 

podawanymi w zastrzykach. Niekiedy stosuje się także iniekcje bezpośrednio do stawu 

międzykręgowego lub do przestrzeni zewnątrzoponowej, szczególnie w przypadkach 

wystąpienia dolegliwości bólowych, mających swoje pochodzenie właśnie ze stawu 

międzykręgowego lub krzyżowo – biodrowego. Sprawdzają się one także w uśmierzaniu bólu 

wywołanego wypukliną jądra miażdżystego oraz zwyrodnieniami kręgosłupa. Leczenie 

sterydami powinno być jedynie doraźne, gdyż powodować może groźne powikłania w postaci 

utrudnienia zjawiska gojenia się uszkodzonych tkanek, ponadto podnosi ryzyko wystąpienia 

odwapnienia kości, a także innych zaburzeń metabolicznych.  

 Tak zwane sklerozanty są substancjami, stosowanymi w eksperymentalnej metodzie, 

polegającej na ostrzyknięciach miejsc, w których toczy się proces zapalny, a mogą to być na 

przykład przyczepy mięśniowe lub powięziowe. Istotą tej terapii jest lokalna stymulacja 

zapalnych procesów naprawczych.  

 W przypadku, gdy przewlekłe zespoły bólowe kręgosłupa mają podłoże psychiczne,  

stosuje się wówczas także leki psychotropowe, mające na celu zniwelowanie dodatkowego, 



szkodliwego wpływu tego rodzaju uwarunkowań na stan pacjenta.  Osobom cierpiącym 

na przewlekłe bóle kręgosłupa, często towarzyszy także pogorszenie stanu psychicznego, 

który wynika zarówno z samych odczuwanych przez niego dolegliwości bólowych, jak i 

wielu ograniczeń, będących konsekwencją choroby oraz braku nadziei na pełny powrót do 

zdrowia i poprzedniej sprawności. Pojawiają się często także stany lękowe, rozdrażnienie, 

rozbieganie myśli, depresja. Dlatego też niezbędne w pewnych przypadkach okazuje się 

zastosowanie środków przeciwdepresyjnych i innych, o działaniu sedatywnym, usypiającym i 

rozluźniającym, których celem jest złagodzenie dolegliwości oraz pozytywny całościowy 

wpływ na chorego.  

 

Fizjoterapia 

 Fizjoterapia stanowi wielki dział sztuki medycznej i jest fundamentem terapii 

zespołów bólowych kręgosłupa. Żelaznymi jej filarami są kinezyterapia, fizykoterapia oraz 

masaż.  

 

Kinezyterapia 

 Leczenia ruchem, zwanego kinezyterapią, nie wolno mylić z gimnastyką ogólną, gdyż 

są to dwa osobne pojęcia, mające zasadnicze różnice. Sport, czyli właśnie gimnastykę ogólną 

uprawia się celem zachowania odpowiedniego poziomu kondycji oraz zdrowia, kinezyterapia 

natomiast ma za zadanie doprowadzić do odzyskania sprawności ustroju, jaki cechował go 

zanim pojawiło się dane schorzenie albo też co najmniej w celu przywrócenia jak 

najefektywniejszego jego funkcjonowania w obliczu zaistniałej choroby. Zadaniem terapeuty 

jest poinstruowanie i nauczenie pacjenta wykonywania określonych ćwiczeń leczniczych tak, 

aby był on w stanie stosować je samodzielnie. Warto podkreślić, że kinezyterapia (któraś z jej 

form) znajduje swoje zastosowanie u wszystkich cierpiących na zespoły bólowe kręgosłupa.  

 Prawidłowej diagnozie oraz zastosowaniu trafnego dla danego przypadku leczenia 

ruchem, służą liczne badania, a także testy funkcjonalne oraz wywiad chorobowy.  

 Leczenie zespołów bólowych kręgosłupa wymaga często zastosowania różnych, 

specjalistycznych metod kinezyterapeutycznych. Najbardziej rozpowszechnionymi i 

najczęściej stosowanymi w leczeniu schorzeń dolnego odcinka kręgosłupa są: metoda 



Cyriaxa, Mulligana, PNF, Kostewicza, Kaltenborna – Evjenta, a także popularna na całym 

świecie metoda Mc Kenzie’go. Profilaktycznie oraz dla zachowania wypracowanych 

rezultatów terapii, stosuje się często metodę edukacyjną Pilatesa.  

 Nordic walking, będący modną ostatnimi czasy formą aktywności fizycznej, stanowi 

również doskonały element rehabilitacji oraz profilaktyki powstawania zespołów bólowych 

kręgosłupa. Energiczny chód przy pomocy specjalnych, odpowiednio dopasowanych kijów, 

czyni tę, zdawałoby się prostą czynność, bardzo atrakcyjnym wydaniem kinezyterapii. 

Odciąża stawy, rozkłada ciężar ciała na cztery kończyny, co czyni chodzenie bardzo 

efektywnym. Wysiłek podejmuje wówczas aż 90% naszych mięśni; również mięśnie 

przykręgosłupowe mają szansę uaktywnić się podczas tej czynności. Pozytywny wpływ 

wywierany jest także na struktury stawowo – więzadłowe, co przynosi korzyści w wielu 

patologiach kręgosłupa.  

 Najczęściej zalecanymi metodami ćwiczeń w zespołach bólowych krzyża są: system 

Mc Kenzie, dynamiczna stabilizacja oraz ćwiczenia wzmacniające mięśnie, w których 

wykorzystuje się specjalne przyrządy. Każda z wymienionych metod ma określone, konkretne 

zastosowanie, jednak w praktyce fizjoterapeuci stosują często ich łączenie.  

 Kinesiotaping jest nowoczesną metodą fizjoterapeutyczną, która stosowana bywa 

często jako uzupełnienie innych metod. Wspomaga ona powrót do prawidłowego 

funkcjonowania określonych struktur anatomicznych, poprzez aplikowanie na skórę 

specjalnie stworzonych w tym celu plastrów, w zależności od celu terapii. Jej podstawą jest 

odniesienie do kinezjologii, czyli nauki o ruchu ludzkiego ciała. Zastosowanie technik 

kinesiotapingu wspiera fizjologiczne procesy samoleczenia, dzięki poprawie funkcjonowania 

mięśni oraz stawów, regulację napięć mięśniowych, stymulację systemu limfatycznego oraz 

autogennego znieczulania, a także poprzez usprawnienie krążenia. Inną zaletą tej metody jest 

ciągłość terapii (pacjent nosi plastry przez całą dobę), brak jest nieprzyjemnych odczuć 

skórnych u pacjentów stosujących ją, można też używać jednej aplikacji aż do pięciu dni. 

 

Fizykoterapia 

 Zadaniem fizykoterapii w leczeniu zespołów bólowych kręgosłupa jest oddziaływanie 

przeciwbólowe oraz przeciwzapalne, a także zmniejszenie patologicznych napięć 

mięśniowych, obecnych w tego rodzaju schorzeniach.  



 Do najważniejszych gałęzi fizykoterapii należy ciepłolecznictwo, zimnolecznictwo, 

czyli krioterapia, światłolecznictwo (również helioterapia), elektrolecznictwo, leczenie 

ultradźwiękami, magnetoterapia, wodolecznictwo i balneoterapia oraz klimatoterapia.  

 

Masaż- jako jedna z najstarszych form terapii 

 Masaż jest formą oddziaływania na ustrój, za pomocą której wykorzystuje się bodźce 

mechaniczne, głównie w postaci ucisku na tkanki, w celu wywołania odczynu.  

Techniki masażu stosowane były już przed wiekami; znali go starożytni Hindusi, Chińczycy, 

Grecy, czy obywatele Rzymscy, którzy korzystali z tej formy leczenia w publicznych 

łaźniach, z których słynęli. Wyróżnia się wiele rodzajów masażu, jednak w praktyce leczenia 

dolegliwości związanych z bólami kęgosłupa, najczęściej stosuje się klasyczny masaż 

leczniczy. Polega on na wykonywaniu w określonym porządku specjalnych technik, którymi 

są: głaskanie, rozcieranie, ugniatanie, uciski, oklepywanie, wibracja i roztrząsanie. W ten 

sposób mechanicznie oddziałuje się na tkanki pacjenta, a złożony mechanizm jego działania 

odzwierciedla się w postaci odczynu miejscowego oraz ogólnego, również na ośrodkowy 

układ nerwowy. Masaż należy traktować jako formę leczenia samą w sobie lub jako właściwe 

przygotowanie pacjenta do kolejnych etapów leczenia, którymi są np terapia manualna, czy 

też kinezyterapia.   

 Masaż działa przeciwbólowo i rozluźniajaco, co jest efektem stymulowania 

receptorów oraz zmniejszenia napięcia mięśniowego, dzięki odruchowemu oddziaływaniu 

centralnemu. Ponadto uelastycznia struktury ścięgnisto – więzadłowe, usprawnia krążenie, 

ukrwienie, a tym samym dotlenienie tkanek (trofikę), co sprzyja ich regeneracji.  

 Dodatkowym pozytywnym skutkiem masażu  jest jego wpływ na sferę psychiczną. 

Działa odprężająco, kojąco na skołatany stresem układ nerwowy. Pomaga zregenerować się 

po długotrwałej pracy siedzącej, zrekompensować monotonię codziennych zajęć. Jest to jeden 

z przyjemniejszych zabiegów leczniczych, bardzo ceniony i pożądany przez pacjentów.  

 Podstawową serią masaży jest 10 zabiegów wykonywanych codziennie lub co drugi 

dzień. Po takiej serii warto zrobić przerwę (około dwutygodniową), a po niej można 

wykonywać masaże raz lub dwa razy w tygodniu, celem utrwalenia uzyskanych efektów 

terapeutycznych.  



 

Trochę anatomii 

Dolny odcinek kręgosłupa nie ma łatwego życia. To właśnie tutaj kumulują się największe 

obciążenia podczas takich czynności jak chodzenie, długie przebywanie w pozycji stojącej, 

siedzenie, czy dźwiganie ciężkich przedmiotów, zwłaszcza w nieprawidłowych, 

obciążających kręgosłup pozycjach.  

Przejście lordozy lędźwiowej w kifozę krzyżową jest miejscem szczególnie narażonym na 

przeciążenia i powstawanie wszelkiego rodzaju patologii, prowadzących w konsekwencji do 

nawracających zespołów bólowych. Między piątym kręgiem lędźwiowym, a pierwszym 

krzyżowym  jest niemal całkowity brak ruchomości. Blok kostny, który stanowią zrośnięte 

kręgi krzyżowe oraz kość guziczna, nie ma zdolności sprężystego odbicia powstającego tutaj 

nacisku, dlatego też na tym odcinku kręgosłupa dochodzi do niemal 95% wszystkich 

przypadków dyskopatii. Ponadto w tej okolicy kość krzyżowa łączy się klinowato z obręczą 

miedniczną dzięki stawom krzyżowo – biodrowym,  przenosząc obciążenia osiowe z 

kręgosłupa na kończyny dolne. Również to miejsce jest szczególnie newralgiczne i narażone 

na rozwijanie się przeciążeń, powodujących dokuczliwe dolegliwości bólowe. 

Kręgosłup człowieka, zwany także narządem osiowym, jest najdobitniejszym przykładem 

nierozerwalności struktury i pełnionej funkcji, to znaczy, że istnieją ścisłe powiązania 

pomiędzy budową tego narządu i pełnionymi przez niego zadaniami, a są nimi:  

 funkcja stabilizacyjna i podporowa (kręgosłup jest główną osią podporową ciała, 

utrzymującą je w położeniu równowagi, kształtując przy tym prawidłową, 

pionową sylwetkę) 

 funkcja ruchowa (dzięki niej możliwe jest wykonywanie ruchów tułowia w kilku 

płaszczyznach) 

 funkcja odruchowa (jej zadaniem jest regulacja oraz integrowanie ze sobą 

czynności różnych układów i narządów) 

 



Obserwując budowę kręgosłupa oraz jego przestrzenne usytuowanie, zauważyć można 

szczególne narażenie dolnego odcinka na każde przeciążenia, powstające podczas wszelkich 

czynności zarówno ruchowych, jak i statycznych. Jest to wynikiem nałożenia się kilku 

ważnych przyczyn, a są to między innymi kwestie niekorzystnego (przeciążającego) 

oddziaływania narządów wewnętrznych, znajdujących się z przodu w odniesieniu do osi 

kręgosłupa, ponadto rolą odcinka lędźwiowo– krzyżowego jest dźwiganie ciężaru całej górnej 

części tułowia, co nie pozostaje dla niego obojętne. Co więcej, nieskończona ilość ruchów 

wykonywanych w pozycji pochylenia tułowia do przodu, nierzadko z dodatkowym 

obciążeniem, jak ma to miejsce podczas różnych prac, dźwigania ciężkich przedmiotów, a 

nawet i codziennych czynności, również nie pozostaje obojętne dla naszych pleców. 

Kolejna rzecz, mianowicie niekorzystne uwarunkowania biomechaniczne, których 

przyczyna leży w budowie anatomicznej segmentów lędźwiowych kręgosłupa, czyli obecna 

tutaj lordoza lędźwiowa ze skośnym ustawieniem trzonów oraz wysokie krążki 

międzykręgowe – wszystko to w rezultacie czyni odcinek lędźwiowo – krzyżowy kręgosłupa 

miejscem szczególnie narażonym na przeciążenia oraz wynikające z nich wszelkie patologie 

w obrębie jego struktur. 

Odcinek lędźwiowy kręgosłupa złożony jest z pięciu kręgów, które charakteryzują się 

dużą wielkością i masywnością; są wyraźnie większych rozmarów, co odróżnia je od kręgów 

piersiowych, nie wspominając o wątłej budowy kręgach szyjnych. Zarówno górna, jak i dolna 

powierzchnia trzonu kręgu lędźwiowego jest spłaszczona, przyjmując kształt nerkowaty lub 

zaokrąglony. Co więcej, ich wymiar strzałkowy jest mniejszy od wymiaru poprzecznego. 

Budowa kręgu lędźwiowego jest typowa; składa się z trzonu, łuku, siedmiu wyrostków (dwa 

wyrostki stawowe górne, dwa dolne, symetryczne wyrostki poprzeczne oraz centralnie 

ustawiony w linii poziomej, pokaźny wyrostek kolczysty, zespolony z łukiem kręgu. 

Poszczególne kręgi łaczą się ze sobą przy pomocy wyrostków stawowych, wyrostki 

poprzeczne natomiast, które na poziomie lędźwiowym nazywane bywają wyrostkami 

żebrowymi, gdyż są w rzeczywistości szczątkowymi żebrami, stanowią miejsce przyczepu 

mięśni oraz więzadeł. Poszczególne kręgi lędźwiowe charakteryzują się względnie równą 

wysokością przednią oraz tylną, wyjątek stanowi tutaj piąty kręg lędźwiowy, który 

przyjmując kształt klina, łączy się z kością krzyżową poprzez leżący między nimi ostatni 

krążek międzykręgowy. Właśnie tutaj tworzy się kąt lędźwiowo – krzyżowy, mierzący około 

120 – 170 stopni, czyli miejsce przejścia lordozy lędźwiowej w kifozę piersiową. W tej 



okolicy dochodzi do największych obciążeń oraz ryzyka powstawania wszelkich zmian 

patologicznych, niosących za sobą w późniejszym czasie bolesne konsekwencje, o czym była 

mowa wyżej. 

               

Odcinek krzyżowy kręgosłupa to również pięć kręgów, które u dorosłego człowieka 

(około 20-go roku życia) zrastają się ostatecznie, tworząc jednolitą kość krzyżową, będącą 

częścią składową miednicy, stanowiącą jej tylną część. Kość krzyżowa (os sacrum) ma 

trójkątny kształt, składa się z podstawy, dwóch krawędzi bocznych, a zakończona jest 

wierzchołkiem. W jej budowie wyróżnia się dwie powierzchnie: brzuszną i grzbietową. Na 

pierwszej z nich widoczne są kresy poprzeczne, będące śladem po zrośnięciu się 

poszczególnych kręgów ze sobą. Na powierzchni grzbietowej natomiast wyróżnić można pięć 

podłużnych wyrośli kostnych (grzbietów).       

 Podstawa kości krzyżowej, patrząc z góry, przypomina swą budową kręg lędźwiowy i 

jest ona miejscem połączenia z odcinkiem lędźwiowym kręgosłupa. Za nią widać otwór 

kanału kręgowego, który na tym odcinku nosi nazwę kanału krzyżowego. Boczne części kości 

krzyżowej są w istocie zrośniętymi wyrostkami poprzecznymi i żebrowymi. Widoczne na 

krawędziach bocznych górnej części kości krzyżowej symetryczne powierzchnie uchowate, są 

miejscem połączenia stawowego z podobnymi powierzchniami, noszącymi tę samą nazwę, 

które znajdują się na krawędziach kości biodrowych. Jest to niezwykle ważne i strategiczne 



miejsce dla człowieka oraz jego możliwości biomechanicznych, gdyż stawy te, 

charakteryzujące się niewielkimi ruchami, jakie między nimi zachodzą, przenoszą wszelkie 

obciążenia z kręgołupa na kończyny dolne.       

 Widoczne zarówno na pofałdowanej powierzchni grzbietowej, jak i gładkiej 

powierzchni brzusznej parzyste otwory krzyżowe, są miejscem ujścia gałęzi nerwów 

rdzeniowych, odpowiednio- tylnych i przednich. W kanale krzyżowym znajdują się otoczone 

workiem oponowym włókna nerwowe, które nazywane są „końskim ogonem”. Kanał ten 

zakończony jest rozworem krzyżowym (otworem dolnym kanału krzyżowego).  

 Kość guziczna (os coccygis), zwana także kością ogonową, jest atawizmem, czyli 

pozostałością po naszych przodkach; nie pełni żadnej ważnej funkcji w ludzkim organizmie, a 

pomimo to również i ten element anatomii naszego kręgosłupa daje się nam często we znaki 

w postaci bardzo dokuczliwych przewlekłych zespołów bólowych, zwichnięć i złamań w tym 

odcinku. W jej skład wchodzi cztery lub pięć małych kręgów, które przyjmują postać 

niewielkich, trójkątnych bądź kulistych kostek. Kość ogonowa łączy się z kością krzyżową 

poprzez mocny chrząstkozrost.  

 Narząd osiowy czowieka jest kwintesencją harmoniczności budowy głównego narządu 

podporowego ludzkiego organizmu oraz świetnym przykładem nierozdzelności struktury 

anatomicznej i pełnionej funkcji, co udowodnione jest faktem, iż istnieją nierozerwalne 

powiązania pomiędzy budową tego jakże ważnego elementu anatomicznego, a pełnionymi 

przez niego funkcjami. Połączenia międzykręgowe cechują się dużą stabilnością, przez co 

możliwe jest utrzymanie i przenoszenie wszelkich obciążeń osiowych, umożliwiając przy tym 

wykonywanie wszelkich ruchów o ściśle określonych zakresach, co warunkuje budowa 

anatomiczna poszczególnych odcinków kręgosłupa. Pojedyncze kręgi łączą się ze sobą 

zarówno poprzez trzony, jak i poprzez stawy międzykręgowe, znajdujące się na wyrostkach 

stawowych.  Niezmiernie istotnymi elementami budowy narządu osiowego są krążki 

międzykręgowe, potocznie nazywane „dyskami”. Są to okrągłe lub owalne tarczki zbudowane 

z tkanki chrzęstnej włóknistej. Ich zadaniem jest łączenie poszczególnych kręgów ze sobą 

poprzez chrząstkę szklistą, ale przede wszystkim kojarzą się one z ich podstawową rolą, którą 

jest amortyzowanie różnorakich obciążeń oraz przenoszenie i rozkładanie wszelkich sił, jakie 

działają na nasz kręgosłup. Jest to rolą centralnie położonego w krążku międzykręgowym, 

półpłynnego, galaretowatego jądra miażdżystego (Ryc. 2.). Niższe kręgi lędźwiowe są 

szczególnie masywne, co stanowi dowód na powstające na tym odcinku największe 

obciążenia, z którymi nasz kręgosłup niestety nie zawsze sobie radzi. 



Fizjologiczne krzywizny kręgosłupa- bardzo ważna kwestia anatomiczna tego narządu, 

bez której straciłby on swoje szczególne właściwości, utworzone są poprzez zróżnicowane 

wysokości przedniej oraz tylnej części krążka międzykręgowego. W kifozie, czyli wygięciu 

dotylnym kręgosłupa w płaszczyźnie strzałkowej, obserwujemy większą wysokość dysku w 

tylnej jego części, odwrotnie natomiast jest w przypadku lordozy, czyli doprzednim wygięciu 

kręgosłupa w tej samej płaszczyźnie. Najlepiej widać to na przykładzie ostatniego, 

dwudziestego trzeciego krążka międzykręgowego, znajdującego się pomiędzy piątym 

kręgiem lędźwiowym, a kością krzyżową, gdzie tworzy się kąt lędźwiowo – krzyżowy. Dysk 

ten jest bardzo masywny, przyjmuje postać pokaźnego klina. W miejscu tym dochodzi często 

do dyskopatii, przeciążeń i innych patologii, prowadzących do przewlekłych zespołów 

bólowych odcinka lędźwiowo – krzyżowego kręgosłupa.  

 Omawiając budowę kręgosłupa nie można pominąć więzadeł, które również są bardzo 

istotne w anatomii tego, jakże ważnego dla nas narządu. Istnieje kilka rodzajów tychże 

więzadeł; niektóre przebiegają pomiędzy sąsiednimi kręgami, łacząc je ze sobą, inne zaś 

rozciągają się na całej długości kręgosłupa w postaci łącznotkankowych taśm. Więzadła 

międzyłukowe (tzw. żółte) są przykładem tych pierwszych- przebiegających pomiędzy 

sąsiednimi kręgami, a mówiąc ściślej- między ich łukami. Dodatkową rolą, jaką mają do 

spełnienia, jest wzmacnianie torebek stawów międzykręgowych. Innymi przedstawicielami 

tej grupy są więzadła międzypoprzeczne- jak nazwa wskazuje- łączą one wyrostki poprzeczne 

poszczególnych kręgów ze sobą. Wyrostki kolczyste są natomiast połączone więzadłami 

międzykolcowymi. Przykładem więzadeł rozciągających się na całej długości kręgosłupa są 

więzadła podłużne: przednie oraz tylne, a także więzadło nadkolcowe, przebiegające po 

szczytach wyrostków kolczystych. Swój przyczep początkowy więzadło podłużne przednie 

umiejscawia na kości potylicznej, następnie biegnie w dół po przednich powierzchniach 

trzonów kręgowych, zakańczając się na powierzchni miednicznej kości krzyżowej. Więzadło 

podłużne tylne, podobnie jak przednie, rozpoczyna się na kości potylicznej i zdąża ku dołowi, 

jednak jego przebieg jest nieco odmienny, gdyż umiejscawia się ono w kanale kręgowym, 

wyścielając przednią ścianę tegoż kanału, a kończy się w górnej jego części. Ponadto 

więzadło podłużne tylne zrasta się z krawędziami dysków, dając jeszcze lepszą stabilizację 

kręgosłupa. Czym niżej, tym więzadła podłużne stają się grubsze, a w odcinku lędźwiowym 

widoczne jest to najlepiej, gdyż przeciwstawiać się muszą największym siłom, jakie w tym 

odcinku powstają. 

 



Biomechanika kręgosłupa 

 Kręgołup jako narząd osiowy, stanowi główną część układu kostnego (szkieletu), 

spełniając kilka bardzo ważnych zadań. Przede wszystkim jego rolą jest stabilizacja oraz 

równoważenie masy ciała, stanowiąc podpór, swego rodzaju „rusztowanie” organizmu 

ludzkiego. Podtrzymuje i zespala tę szczególną konstrukcję w jedną biomechaniczną całość, 

amortyzuje różnego rodzaju wstrząsy i turbulencje, powstające podczas wszelkiej codziennej 

aktywności człowieka. Co więcej, kręgosłup jest punktem odniesienia dla kończyn zarówno 

górnych, jak i dolnych, a także dla głowy. To właśnie na kręgosłupie swoje przyczepy 

znajdują ważne mięśnie oraz ich czynnościowe łańcuchy, a także wszelkie narządy 

wewnętrzne. 

 

Schemat obrazujący zasadę równowagi napięć mięśniowych kręgosłupa. 

Kręgosłup stanowi także ochronę dla bardzo ważnego elementu ośrodkowego układu 

nerwowego, mianowicie rdzenia kręgowego, który swoje miejsce znalazł w kanale 

rdzeniowym, utworzonym poprzez nałożone na siebie kręgi, w których znajdują się otwory. 

Chcąc podołać tym wszystkim, bardzo istotnym zadaniom, narząd osiowy cechować musi 

ponadprzeciętna stabilność i odporność. Służy temu między innymi: istnienie grup 



mięśniowych stabilizujących kręgosłup i utrzymujących go w prawidłowym położeniu, 

fizjologiczne krzywizny, czyli kifozy i lordozy, które znacznie zwiększają jego zdolności 

amortyzacyjne, wyjątkowo mocny układ więzadłowy kręgosłupa, spajanie poszczególnych 

kręgów przy pomocy pierścieni włóknistych krążków międzykręgowych, istnienie jąder 

miażdzystych w tychże krążkach, które są pewnego rodzaju „poduszeczkami” 

amortyzującymi ruchy między poszczególnymi kręgami, specyficzna anatomia kości 

krzyżowej, która jest podstawą narządu osiowego, a łącząc się z miednicą za pośrednictwem 

tzw. powierzchni uchowatych, które tworzą staw krzyżowo – biodrowy, przenosi obciążania 

w osi pionowej z kręgosłupa, przez obręcz biodrową, na kończyny dolne. 

 Nie bez znaczenia jest także różnorodność budowy stawów międzykręgowych na 

poszczególnych poziomach kręgosłupa, co objawia się możliwością wykonywania tylko 

określonych ruchów o wyznaczonym zakresie- dla przykładu: ruchomość na poziomie 

lędźwiowym jest znacznie większa, niż w odcinku piersiowym. Często ruchy w kręgosłupie 

lędźwiowym występują jako ruchy towarzyszące ruchom w stawach barkowych 

i biodrowych.  

 Wymienione mechanizmy obronne mają za zadanie kontrolować ruchomość 

kręgosłupa, a także zapobiegać niefizjologicznie zwiększonym zakresom ruchów, kóre 

mogłyby doprowadzić do destabilizacji poszczególnych segmentów, zagrażając rdzeniowi 

kręgowemu lub doprowadzając do zaburzeń postawy ciała.  

 Aby lepiej poznać i zrozumieć zasady biomechaniki narządu osiowego, wyodrębniono 

tak zwane zespoły czynnościowe kręgosłupa. Fundamentalne znaczenie wydaje się mieć 

opanowanie pojęcia segmentu ruchowego, który jest podstawową jednostką funkcjonalną 

kręgosłupa. Tworzą go dwa sąsiadujące kręgi połączone stawowo, znajdujący się pomiędzy 

nimi krążek międzykręgowy, więzadła, ścięgna i mięśnie. Co więcej, każdy segment ruchowy 

kręgosłupa posiada fragment rdzenia kręgowego wraz z korzonkami nerwowymi, nerwami 

obwodowymi, jak również powięziami mięśniowymi i naczyniami krwionośnymi, którym 

celem jest odżywienie i dotlenienie wszystkich wymienionych wyżej struktur.  



             

Schemat budowy segmentu ruchowego kręgosłupa 1- trzon kręgu, 2- jądro miażdżyste, 3- pierścień włóknisty, 4- 

otwór międzykręgowy, 5- staw międzywyrostkowy. 

  

 Niejednokrotnie dochodzi do zmian patologicznych kręgosłupa na poziomie 

pojedynczego segmentu ruchowego, czyli tam, gdzie jeden kręg łączy się z drugim, tworząc 

podstawową jednostkę biomechaniczną kręgosłupa, czyli segment ruchowy. Poszczególne 

segmenty natomiast mają zdolność do niewielkiego przesuwania się względem siebie; dopiero 

suma tych wszystkich ruchów daje duże możliwości kinematyczne, jakimi charakteryzuje się 

kręgosłup, zachowując przy tym swą stabilność i funkcję podporową.      

 Innym przykładem zespołu czynnościowego, jaki należy omówić przy rozpatrywaniu 

biomechaniki kręgosłupa, jest umowne rozróżnienie go na kolumnę przednią i tylną (stosuje 

się także określenie słup przedni i tylny). Kolumna przednia powstaje z ułożonych jeden na 

drugim trzonów kręgowych, pomiędzy którymi umiejscowione są krążki (dyski) 

międzykręgowe. Jej rolą jest przenoszenie obciążeń w osi długiej ciała podczas stania, a także 

wówczas, gdy wykonujemy ruchy w tej pozycji. Słup tylny tworzą łuki kręgowe, a także 

stawy łączące poszczególne kręgi ze sobą, dzięki czemu możliwa jest prawidłowa ruchomość 

kręgosłupa. Zadaniem tego zespołu czynnościowego jest ponadto wyznaczanie kierunków i 

zakresów ruchów na poszczególnych odcinkach naszego narządu osiowego. 

 



          

Słup (kolumna) przedni i tylny kręgosłupa. 

  

 „Kręgosłup jest na tyle stabilny, na ile to możliwe i tak ruchomy, na ile to potrzebne. 

[...] Czynność kręgosłupa to kompromis między jak największą stabilnością, a pożądaną 

ruchomością”. Specyficzna budowa anatomiczna kręgosłupa sprawia, że ruchomość tego 

narządu jest zróżnicowana na poszczególnych jego odcinkach. Dolna część kręgosłupa 

(odcinek lędźwiowy) jest zdolna do wykonywania ruchów o stosunkowo dużym zakresie 

(zginanie, przeprost, zgięcie boczne). Na uwagę zasługuje obszerny ruch w płaszczyźnie 

czołowej, jaki zachodzi podczas skłonu do tyłu. Niemożliwe są tutaj jednak ruchy skrętne, a 

winne jest temu usytuowanie powierzchni wyrostków stawowych niemal w płaszczyźnie 

strzałkowej. Warto tutaj wspomnieć o tzw. punktach kluczowych kręgosłupa, które 

charakteryzują się możliwością wykonywania określonych ruchów o zwiększonym zakresie w 

konkretnych kierunkach. Przykładem takiego punktu kluczowego jest wspomniane wyżej 

przejście lędźwiowo – krzyżowe, które jest wyjątkowo istotne dla biomechaniki tego odcinka 

kręgosłupa. W tym też punkcie krzywizna doprzednia kręgosłupa, zwana lordozą lędźwiową, 

przechodzi w wygięcie w stronę przeciwną, tworząc kifozę krzyżowo – guziczną.  

 O kierunkach i zakresach ruchów w poszczególnych segmentach kręgosłupa decyduje 

kąt, pod jakim znajdują się względem siebie powierzchnie stawów międzywyrostkowych, a 

także wysokość krążków międzykręgowych i ich kształt. Odcinek lędźwiowy kręgosłupa 

charakteryzuje się stosunkowo dużą ruchomością, a jest to zasługą opisanych wyżej cech, w 



sposób szczególny jednak przyczyniają się do tego dość wysokie dyski, które są niewiele 

niższe od tych z kręgosłupa szyjnego, gdzie zakres ruchomości jest największy, co okazuje się 

niezbędne przy wszelkich ruchach głową o dużym zakresie. Opisane tzw. punkty kluczowe 

kręgosłupa, a szczególnie podane wyżej przejście  lędźwiowo – krzyżowe, charakteryzują się 

wyjątkowym narażeniem na rozwijanie się w tych miejscach wszelakich przeciążeń, 

niosących ze sobą przykre i groźne dla zdrowia konsekwencje. Nierzadko dochodzi w tychże 

punktach do kręgozmyków, a nieraz także do uszkodzenia pierścienia włóknistego krążka 

międzykręgowego, co w rezultacie prowadzi do rozwijania się konfliktów dyskowo– 

korzeniowych. Sytuacja taka powstaje zwłaszcza wtedy, gdy narząd osiowy narażany jest na 

ciągłe, zbyt duże przeciążenia.  

Odcinek lędźwiowy charakteryzuje się możliwością wykonywania ruchów zginania i 

przeprostu o dużym zakresie. Jeśli chodzi o ruch skłonu tułowia w bok, oś jego obrotu 

znajduje się na wysokości dolnych segmentów piersiowych. Teoretycznie, w sytuacji 

zachodzenia wspomnianego ruchu w odcinku lędźwiowym, mięśnie obciążone byłyby 

znacznie bardziej z racji konieczności stabilizacji większej masy ciała. Przyjmowanie przez 

człowieka pozycji stojącej wymaga szczególnie silnych mięśni prostowników grzbietu; 

również podczas ruchu skłonu w przód konieczna jest stabilizacja tułowia przez te grupy 

mięśniowe. Piersiowa część kręgosłupa natomiast charakteryzuje się ubogim zakresem 

ruchów skłonu w tył i w przód, co jest ściśle związane z anatomią tego odcinka, a także z 

obecnością łączących się z kręgami piersiowymi żeber, które budują klatkę piersiową. 

Ruchome połączenia żebrowo – mostkowe i żebrowo – kręgowe umożliwiają wykonywanie 

ruchów w skłonach w bok o znacznym zakresie. Odpowiednia ruchomość kręgosłupa w 

płaszczyźnie czołowej oraz zachowanie jego równowagi, możliwe jest dzięki 

zsynchronizowanej pracy stabilizujących grup mięśniowych bocznych ścian tułowia. Z 

biomechanicznego punktu widzenia, odcinek piersiowy oraz lędźwiowy, tworzące tzw. 

„dolne wahadło”, charakteryzują się zdolnością do dopełniania i uzupełniania nawzajem 

swoich zdolności kinematycznych.  

Bardzo istotną cechą kręgosłupa, jakże charakterystyczną dla budowy tego narządu, 

jest jego sinusoidalne wygięcie w płaszczyźnie strzałkowej, doprowadzając do powstawania 

lordoz i kifoz, których zadaniem jest amortyzowanie ruchów i wszelkich wstrząsów; pełni 

także funkcję statyczną. Fizjologiczne krzywizny kręgosłupa uczestniczą w skracaniu 

ramienia siły ciężkości zarówno głowy, jak i tułowia, co skutkuje zmniejszaniem momentów 

sił oporu masy ciała poziomych segmentów tychże elementów anatomicznych.  



Należy podkreślić tutaj fakt, iż na ludzki kręgosłup działają różne siły: statyczne 

(ciężar ciała bezpośrednio wpływający na nasz narząd osiowy, zakłócenia symetrii 

strzałkowej ciała) oraz  dynamiczne, czyli związane z ruchem (siły bezwładności oraz siły 

odśrodkowe). Stabilność kręgosłupa oraz jego odporność uwarunkowana jest istnieniem 

bardzo silnego i stabilnego układu kręgów, a także obecnością zrównoważonego gorsetu 

mięśniowego, złożonego z grup mięśni brzucha, klatki piersiowej oraz grzbietu.  

Bardzo duże znaczenie dla zachowania prawidłowej równowagi biomechanicznej 

kręgosłupa ma ciśnienie w jamie brzusznej oraz w klatce piersiowej. Tłocznia brzuszna, która 

jest pojęciem anatomiczno – czynnościowym, rozumianym jako układ mięśni, których 

jednoczesne napięcie wpływa na zmianę ciśnienia we wspomnianej jamie brzusznej, oprócz 

tego, że bierze udział w ważnych czynnościach fizjologicznych, wpływa także na stabilizację 

kręgosłupa, zwłaszcza jego dolnego odcinka.  

 

                   

Zespół mięśni stabilizujących odcinek lędźwiowo – krzyżowy kręgosłupa. 

 

Wszystkie opisane mechanizmy czynią narząd osiowy człowieka bardzo odpornym, 

zdolnym do przyjmowania niezwykle dużych nacisków, które w dolnych partiach kręgosłupa 



są największe, dochodzące nieraz do 8,3 kN, czyli 830 kg. Dzięki swojej wyjątkowej budowie 

anatomicznej oraz dzięki posiadanym cechom biomechanicznym, kręgosłup ludzki jest 

dostatecznie stabilny i ruchomy, dzięki czemu wszelkie naciski są odpowiednio przenoszone i 

rozdysponowane- oczywiście w zakresie i granicach swojej prawidłowej fizjologii. 

 

Leczenie operacyjne 

 Leczenie operacyjne w przypadku zespołów bólowych kręgosłupa jest ostatecznością. 

Stosuje się je tylko wtedy, gdy leczenie zachowawcze nie przyniosło oczekiwanych efektów.   

 Gdy bóle pleców mają pochodzenie odkręgosłupowe, a najczęściej pojawiającymi się 

zaburzeniami tego typu są dyskopatie, zmiany zwyrodnieniowe, ciasnota kanału, wady 

rozwojowe, powikłania pourazowe oraz niestabilność i dochodzi przy tym do objawów 

neurologicznych, niezbędne w takich przypadkach okazuje się leczenie operacyjne, stosowane 

w celu odbarczenia struktur nerwowych oraz stabilizacji kręgosłupa. Realizacja tego rodzaju 

leczenia zależy szczególnie od stanu neurologicznego pacjenta, stopnia dolegliwości 

bólowych, wartości badań dodatkowych, a także od doświadczenia zespołu leczącego. 

Efektem zastosowania tego typu terapii ma być usunięcie lub złagodzenie dolegliwości 

bólowych oraz przeciwdziałanie postępowaniu uszkodzeń tkanek kręgosłupa, dzięki 

zniesieniu ucisku na nerw rdzeniowy, wywołanemu zwykle dyskopatią. Ponadto pozytywnym 

skutkiem leczenia operacyjnego jest stabilizacja stawów międzykręgowych, ogarniętych 

często zwyrodnieniami oraz przewlekającym się stanem zapalnym.  

 Niekiedy konieczne jest usunięcie całego krążka międzykręgowego lub tylko jego 

fragmentu i zastosowanie stabilizacji chirurgicznej. Natomiast najczęstszą operacją 

wykonywaną na kręgosłupie jest usunięcie wypukliny jądra miażdżystego, która nie ma 

możliwości na samoistne wchłonięcie się.  

 Kręgozmyki również są częstym powodem decyzji o operowaniu pacjenta. Jeśli 

leczenie zachowawcze nie przynosi efektów, konieczne jest udanie się do tego rodzaju terapii.  

 Wady rozwojowe kręgosłupa także wymagają niekiedy leczenia operacyjnego. 

Deformacje kręgów, czy skoliozy o dużym stopniu bywają oporne na zastosowane 

podstawowe leczenie. Podkreślić jednak trzeba, że decyzja o operacji jest rzeczą ostateczną.  
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