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Streszczenie

Celem pracy było zbadanie i określenie zmian wybranych parame-
trów czynnościowych u pacjentów ze zmianami zwyrodnieniowy-
mi dolnego odcinka kręgosłupa (zakres ruchu, ból). Grupę badaw-
czą stanowiło 30 osób (18 kobiet i 12 mężczyzn) w wieku od 53 do 
71 lat. Badana grupa osób poddana została leczeniu sanatoryjne-
mu w Zespole Uzdrowisk Kłodzkich w Polanicy-Zdroju. Badania 
przeprowadzono dwukrotnie – przed i po zakończeniu leczenia. 
W czasie 3-tygodniowego pobytu w sanatorium u badanych osób 
zastosowano zabiegi z zakresu kinezyterapii, fizykoterapii oraz ma-
sażu. Zabiegi te wpłynęły na poprawę wszystkich ocenianych para-
metrów, ale nie doprowadziły do osiągnięcia norm fizjologicznych. 
Uzyskanie pełnego wyleczenia po 3-tygodniowym okresie pobytu 
jest trudne, gdyż wymaga długookresowej terapii, w celu zapobie-
gania nawrotom dolegliwości.

Słowa kluczowe: zmiany zwyrodnieniowe dolnego odcinka kręgo-
słupa, ruchomość kręgosłupa, testy czynnościowe, fizjoterapia

Abstract

The goal of this study was to examine and identify the changes  
of the selected functional parameters (range of movement, pain) 
of the patients with spondylosis of the lower section of the verte-
bral column in patients treated in sanatorium. The examined 
group consisted of 30 people (18 women and 12 men) at the age of 
53-71, treated in sanatorium of Kłodzki Health Resort Complex  
in Polanica Zdrój (Poland). During a three-weeks stay in the sa-
natorium, patients were subjected to kinesitherapy, physiotherapy 
and massage procedures. Although, the improvement of some pa-
rameters was stated, full physiological recovery was not achieved. 

Key words: spondylosis of the lower section of the vertebral column, 
the vertebral column mobility, functional tests, physiotherapy

Wstęp

Zmiany zwyrodnieniowe dolnego odcinka kręgosłupa są jedną z głów-
nych przyczyn utraty możliwości wykonywania pracy zawodowej  
i aktywnego uczestniczenia w życiu społecznym [1, 2]. Zasadniczą przy-
czyną ich występowania jest między innymi postępująca zmiana trybu 
życia, zmniejszenie aktywności fizycznej, a także ułatwienie warunków 
życia w następstwie postępu technicznego [3, 4].

Jedną z przyczyn powstawania zmian zwyrodnieniowych dolnej czę-
ści kręgosłupa mogą być czynniki przeciążeniowe. Początkowo nie dają 
one żadnych objawów, ale z czasem mogą się nasilać aż do znacznych 
dolegliwości bólowych. W 90% przypadków przyczyną dolegliwości są 
choroby i uszkodzenia krążków międzykręgowych, od których uzależ-
niona jest zarówno stabilność kręgosłupa, swobodny przebieg nerwów 
rdzeniowych w kanale kręgowym oraz w kanałach korzeniowych, a tak-
że szkodliwie działające na rdzeń i mózg mikrowstrząsy i wibracje [5-7]. 

Celem pracy było zbadanie i określenie zmian wybranych parametrów 
czynnościowych u osób ze stwierdzonymi zmianami zwyrodnieniowy-
mi dolnego odcinka kręgosłupa leczonych w warunkach sanatoryjnych. 

Materiał i metoda

Do badań zakwalifikowano osoby ze stwierdzonymi przewlekłymi 
zmianami zwyrodnieniowymi dolnego odcinka lędźwiowego krę-
gosłupa. Grupę badawczą stanowiło 30 osób w wieku od 53 do 71 lat 
(średnia wieku 62,5 lat), w tym 18 kobiet i 12 mężczyzn. Poddano je 
leczeniu sanatoryjnemu w Zespole Uzdrowisk Kłodzkich w Polanicy 
Zdrój. Badania przeprowadzono dwukrotnie – przed rozpoczęciem 
oraz po tygodniowym okresie leczenia.

Badania obejmowały wywiad, pomiary zakresów ruchomości odcin-
ka piersiowo-lędźwiowego i lędźwiowego kręgosłupa, test Laseque’a, 
test Thomasa test Patricka-Fabere i klasyfikację bólu wg Domżała.

W karcie badań odnotowywano wiek pacjenta, wykonywany za-
wód, a także rozpoznanie oraz umiejscowienie dolegliwości bólo-
wych. Pomiary zakresów ruchomości kręgosłupa wykonano nieroz-
ciągliwą taśmą centymetrową z dokładnością 0,5 cm według zasad 
podanych przez Zembatego [8]. Oceniano zakresy ruchomości w od-
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cinku piersiowo-lędźwiowym i lędźwiowym kręgosłupa. Stopień po-
drażnienia korzeni nerwowych oceniano testem Laseque’a. Kierowano 
się z zasadami podanymi przez K. Buckupa [9]. Ocenę rozciągliwości 
mięśni zginaczy stawu biodrowego przeprowadzono testem Thomasa, 
według zasad podanych przez Rosławskiego i Skolimowskiego [10].  
Do oceny napięcia mięśni przywodzicieli stawu biodrowego zastosowa-
no test Patricka-Fabere. Do oceny dolegliwości bólowych wykorzystano 
9-stopniową skalę (według Domżała), gdzie: 0º-2º – oznacza nieznaczne 
ograniczenie ruchomości kręgosłupa, brak objawu Laseque’a (-) (stan 
miernych dolegliwości bólowych), 3º-4º – niewielkie ograniczenie ru-
chomości kręgosłupa, objaw Laseque’a powyżej 60º (+), 5º-6º – znaczne 
ograniczenie ruchomości kręgosłupa, objaw Laseque’a 35º-60º (+) (+) 
(stan znacznych dolegliwości bólowych) oraz 7º-8º – całkowite unie-
ruchomienie, objaw Laseque’a poniżej 35º (stan ciężkich dolegliwości 
bólowych) [11]. Na podstawie przeprowadzonych badań określono 
stopień dolegliwości bólowych pacjenta przed rozpoczęciem zabiegów 
oraz po ich zakończeniu.

W czasie 3-tygodniowego pobytu w sanatorium u badanych osób za-
stosowano następujące zabiegi: 
– ćwiczenia ogólnokondycyjne oraz rozluźniające nadmiernie napięte 
mięśnie toniczne, ćwiczenia izometryczne, ćwiczenia wzmacniające 
mięśnie brzucha oraz mięśnie pośladkowe; czas trwania zabiegów wy-
nosił 20 minut, wykonano 15 zabiegów,
– ćwiczenia w odciążeniu odcinka lędźwiowego kręgosłupa trwające  
15 minut; ćwiczenia wykonywano co drugi dzień w serii 10 zabiegów,
– krioterapię miejscową, 15 trzyminutowych zabiegów odcinka lędź-
wiowego kręgosłupa (jako zabieg przygotowujący do kinezyterapii), 
wykonywaną aparatem Kriosan 110, temperatura zabiegu (-120 ºC), 
wykonano masaż suchy okolicy dolnej części kręgosłupa lędźwiowego 
trwający 15 minut; wykonano 10 zabiegów co drugi dzień.

Wyniki

Największe ograniczenie ruchomości zarówno przed, jak i po zakoń-
czeniu leczenia odnotowano w ruchu zgięcia w bok w stronę prawą  
w odcinku piersiowo-lędźwiowym. Najmniejsze zaś ograniczenia za-
obserwowano w ruchu skręcania w lewo w odcinku piersiowo-lędź-
wiowym kręgosłupa. Po zastosowanym leczeniu stwierdzono poprawę 
ruchomości we wszystkich badanych odcinkach kręgosłupa (tabela 1).

W tabeli 2 przedstawiono średnie wartości uzyskane w badaniu ob-
jawu Laseque’a. Przed zastosowaniem leczenia stwierdzono ogranicze-
nie wartości tego testu, zarówno po stronie prawej, jak i lewej kończyny 
dolnej. Po zastosowaniu zabiegów uległy one poprawie, co wskazuje na 
skuteczność stosowanej terapii.

U większości badanych, zarówno przed, jak i po leczeniu, nie stwier-
dzono występowania przykurczów zgięciowych w stawie biodrowym 
ocenianych za pomocą testu Thomasa. Natomiast u 33% pacjentów 
stwierdzono przykurcz w prawym stawie biodrowym, a u 20% w le-
wym (rys. 1).

Brak przykurczu przywiedzeniowego stawu biodrowego, ocenianego 
testem Patricka-Fabere, stwierdzono u 37% badanych po stronie prawej 
oraz u 40% po lewej, przed i po fizjoterapii. Znacznie większa grupa ba-
danych charakteryzowała się dodatnim objawem tego testu. Jego war-
tość po stronie prawej wynosiła 63%, natomiast po stronie lewej 60%, 
zarówno przed, jak i po zastosowanym leczeniu (rys. 2).

Na podstawie oceny odczuć bólowych pacjentów zaobserwowano,  
że przed rozpoczęciem zabiegów fizjoterapeutycznych 53% osób cha-
rakteryzowało się stanem znacznych dolegliwości bólowych, a 47% pa-
cjentów odczuwało dolegliwości bólowe mierne. Nie było ani jednego 
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Rys. 1 Średnie wartości uzyskane w teście Thomasa obu stawów biodrowych, 
przed i po fizjoterapii. (-) P – test ujemny – strona prawa (brak przykurczu 
zgięciowego prawego stawu biodrowego), (+) P – test dodatni – strona prawa 
(przykurcz zgięciowy prawego stawu biodrowego), (-) L – test ujemny – strona 
lewa (brak przykurczu zgięciowego lewego stawu biodrowego), (+) L – test 
dodatni – strona lewa (przykurcz zgięciowy lewego stawu biodrowego)

Rys. 2 Średnie wartości uzyskane w teście Particka-Fabere dla obu stawów biodro-
wych przed i po fizjoterapii. (-) P – test ujemny – strona prawa (brak przykurczu 
przywiedzeniowego prawego stawu biodrowego), (+) P – test dodatni – strona prawa 
( przykurcz przywiedzeniowy prawego stawu biodrowego), (-) L – test ujemny – strona 
lewa (brak przykurczu przywiedzeniowego lewego stawu biodrowego), (+) L – test 
dodatni – strona lewa (przykurcz przywiedzeniowy lewego stawu biodrowego)
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Zakres ruchu

Badanie Cecha Z 
TH

ZWP 
TH/L

ZWL 
TH/L

SWP 
TH/L

SWL 
TH/L Z L W L

Badanie 
I

x  [cm] 1,5 5,2 5,8 3,4 4 4 4,6

SD 0,5 0,9 1 1 1,1 0,8 0,9

Badanie 
II

x  [cm] 1,7 5,6 6,1 3,6 4,3 5,1 5,1

SD 0,4 0,7 1 1 1 0,9 0,8

Tabela 1 Średnie wartości (x) i odchylenia standardowe (SD) zakresów 
ruchomości odcinka piersiowo-lędźwiowego i lędźwiowego kręgosłupa  
w badaniu przed (I) i po terapii (II)

Objaw Laseque’a

Badanie Cecha Kończyna dolna prawa Kończyna dolna lewa

Badanie I
x [º] 55,6 57,6

SD 12,5 12,6

Badanie II
x [º] 62,4 63,5

SD 10,7 11,5

Tabela 2 Średnie wartości (x) i odchylenia standardowe (SD) objawu 
Laseque’a w badaniu I i II

Zastosowane skróty:
Z TH –  zgięcie w przód odcinka piersiowego kręgosłupa
ZWP TH/L – zgięcie w stronę prawą odcinka piersiowo-lędźwiowego kręgosłupa
ZWL TH/L – zgięcie w stronę lewą odcinka piersiowo-lędźwiowego kręgosłupa
SWP TH/L – skręcanie w stronę prawą odcinka piersiowo-lędźwiowego kręgosłupa
SWL TH/L – skręcanie w stronę lewą odcinka piersiowo-lędźwiowego kręgosłupa
Z L – zgięcie w przód odcinka lędźwiowego kręgosłupa
W L – wyprost odcinka lędźwiowego kręgosłupa
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pacjenta, który swój ból charakteryzowałby jako lekki. Po serii zabie-
gów u 53% chorych przeważał stan miernych odczuć bólowych, 33% 
osób odczuwało lekki ból, natomiast u 14% ból był znaczny. Wskazuje 
to na obniżenie odczuwania dolegliwości bólowych po zastosowaniu 
wybranych zabiegów fizjoterapeutycznych (rys. 3). 

Omówienie i Podsumowanie 

Zmiany zwyrodnieniowe odcinka lędźwiowego kręgosłupa obser-
wowane są często u osób po 40. roku życia. Schorzenie, oprócz tzw. 
bólów krzyża, może także powodować dolegliwości promieniujące 
do kończyn, a także osłabienie mięśni na skutek podrażnienia lub 
ucisku korzeni nerwowych. Leczenie stanowi duże wyzwanie dla le-
karzy, fizjoterapeutów, psychologów oraz psychoterapeutów [12, 13].

Zaobserwowane największe ograniczenie ruchomości, zarówno 
przed, jak i po zakończeniu leczenia, występowało w ruchu zgięcia 
w bok w stronę prawą w odcinku piersiowo-lędźwiowym, natomiast 
najmniejsze ubytki stwierdzono w ruchu skręcania w lewo odcinka 
piersiowo-lędźwiowego kręgosłupa. Zdaniem Kwolka ograniczenie 
ruchomości w płaszczyźnie czołowej wynikać może z faktu, że jest 
ona stosunkowo rzadko wykorzystywana w życiu codziennym i sta-
nowi pewnego rodzaju „sztuczną” płaszczyznę ruchu. Ograniczenie 
ruchomości podczas zginania w bok odcinka piersiowo-lędźwiowego 
może być również związane z przewlekłym napięciem mięśni czwo-
robocznych lędźwi [14, 15]. W badanej grupie pacjentów dokonano 
również oceny rozciągliwości wybranych grup mięśniowych za po-
mocą testów czynnościowych. Zaobserwowane zwiększenie zakresu 
unoszenia wyprostowanej kończyny dolnej oceniane za pomocą testu 
Laseque’a może świadczyć zdaniem Plaatsmana oraz Śliwińskiego  
o zmniejszeniu dolegliwości bólowych w wyniku częściowego ustą-
pienia podrażnienia nerwu kulszowego po zastosowanej terapii  
[12, 15]. Oprócz określenia wpływu zmian zwyrodnieniowych na ru-
chomość kręgosłupa w badanej grupie pacjentów oceniano poziom 
odczuwanych dolegliwości bólowych. Stwierdzono, że zastosowana 
terapia spowodowała obniżenie poziomu bólu. 

Wielu autorów podkreśla rolę kinezyterapii w kompleksowym 
leczeniu zmian zwyrodnieniowych dolnego odcinka kręgosłupa  
[16, 17]. Zastosowany w badanej grupie masaż leczniczy spowodował 
zmniejszenie wzmożonego napięcia mięśniowego i poprawę rucho-
mości ocenianych odcinków kręgosłupa. Zdaniem Prochowicza, 
Kassolika i wsp. oraz Ćwirleja i wsp. masaż powoduje obniżenie 
doznań bólowych, wzmożonego napięcia mięśniowego i poprawę 
ruchomości [18-20]. Również krioterapia wpływa na obniżenie na-
pięcia mięśniowego, co powoduje zwiększenie zakresów ruchomości 
oraz zmniejszenie bolesności chorego odcinka kręgosłupa, badania 

Śliwińskiego potwierdzają, że u pacjentów oprócz zabiegów masażu  
i krioterapii zastosowano kinezyterapię, które są najistotniejsze w le-
czeniu schorzeń narządu ruchu. Celem tych zabiegów jest zmniejsze-
nie odruchowego wzmożonego napięcia mięśni przykręgosłupowych, 
poprawa stabilności kręgosłupa oraz przywrócenie równowagi mię-
śniowej zapobiegającej nawrotom dolegliwości. Warunkiem koniecz-
nym do utrzymania dobrych efektów leczenia jest kontynuacja ćwi-
czeń w warunkach domowych, jak również prawidłowa higiena życia 
z zachowaniem zasad bezpieczeństwa w pracy i w czasie wypoczynku. 
Prawidłowe postępowanie z zakresu profilaktyki ogranicza nawroty  
i wiąże się z mniejszym ryzykiem wystąpienia przewlekłego zespołu 
bólowego dolnego odcinka kręgosłupa [21-24].

Można stwierdzić, że zastosowane zabiegi fizjoterapeutyczne wpły-
nęły na poprawę ruchomości kręgosłupa, rozciągliwości wybranych 
grup mięśniowych, a także obniżenie poziomu dolegliwości bólo-
wych. Okres leczenia sanatoryjnego jest jednakże za krótki i podjęta 
terapia musi być kontynuowana. ■
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Rys. 3 Średnie wartości uzyskane w klasyfikacji bólu wg Domżała przed i po 
zastosowanej fizjoterapii. I – stan lekkich dolegliwości bólowych, II – stan miernych 
dolegliwości bólowych, III – stan znacznych dolegliwości bólowych
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