
www.kif.info.pl www.kif.info.pl

TOM XXIV NR 3 / 2020

1 Wielkopolskie Centrum Fizjoterapii
2 Zakład Fizjoterapii, Uniwersytet Medyczny Poznań
3 Wielkopolskie Centrum Fizjoterapii

MEDYCYNA MANUALNA W LECZENIU 
NIESPECYFICZNEGO BÓLU DOLNEGO 
ODCINKA KRĘGOSŁUPA

Manual medicine in the treatment of non-specific low back pain.
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Niespecyficzny ból dolnego odcinka 

kręgosłupa

Przyczyny dolegliwości bólu pleców 

dzielimy na specyficzne i niespecyficzne. 

Zdecydowana większość przypadków 

dotyczy niespecyficznego bólu dolnego 

odcinka kręgosłupa (nsBDOK). Nie-

specyficzny ból dolnego odcinka kręgo-

słupa (nsBDOK), charakteryzuje ból 

o nieuchwytnej przyczynie, którego

pochodzenie jest trudne do ustalenia.

W celu rozpoznania nsBDOK wykluczyć

należy wszystkie inne przyczyny. Warto

tutaj podkreślić, że nsBDOK stwierdzany

jest u ponad 80% osób cierpiących na ból

dolnego odcinka kręgosłupa [1–3].

U chorego z rozpoznaniem nsBDOK 

decyzja o sposobie leczenia nie jest łatwa 

ze względu na fakt, iż dotychczas nie 

opracowano jednego algorytmu postępo-

wania. Mimo mnogości potencjalnych 

przyczyn, trudno jest jednoznacznie 

stwierdzić, czy któraś z nich jest bezpo-

średnio odpowiedzialna za objawy pacjenta. 

Można jedynie podejrzewać, że była za to 

odpowiedzialna, jeśli na skutek terapii 

nacelowanej na tę potencjalną przyczynę, 

dojdzie do poprawy stanu pacjenta 

z nsBDOK. Do potencjalnych, ale nie-

jednoznacznych przyczyn nsBDOK zaliczyć 
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obecną nie jest możliwe stworzenie 

schematów postępowania w przypadku 

dolegliwości bólowych dolnego odcinka 

kręgosłupa. W literaturze odnajdujemy 

prace, które potwierdzają skuteczność 

medycyny osteopatycznej w tej grupie 

chorych.

Streszczenie:

Przyczyny dolegliwości bólu pleców 

dzielimy na specyficzne i niespecyficzne. 

Zdecydowana większość przypadków 

dotyczy niespecyficznego bólu dolnego 

odcinka kręgosłupa (nsBDOK). Do po-

tencjalnych przyczyn nsBDOK zaliczyć 

należy: dysfunkcję w obrębie stawów 

międzykręgowych, stawów krzyżowo-

biodrowych, zespoły mięśniowo-po-

więziowe, zespół mięśnia lędźwiowego 

i mięśnia gruszkowatego oraz ogólna 

niewydolność mięśni stabilizujących 

tułów. Istotnym elementem wpływającym 

na odczucie bólu w nsBDOK są czynniki 

psychologiczne takie jak np. stres. 

Medycyna osteopatyczna zakłada, 

że osteopatyczne leczenie manualne 

jest w stanie wspomóc zdolność 

organizmu do samoleczenia. Ze względu 

na specyfikę pracy osteopaty, wynikającą 

z samej filozofii osteopatii, na chwilę 
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Summary

We divide the causes of back pain 

into specific and non-specific. The vast 

majority of cases relate to non-specific 

low back pain (nsLBP). Potential causes 

of nsLBP include: dysfunction of the 

intervertebral joints, sacroiliac joints, 

myofascial syndromes, psoas and 

piriformis muscle syndrome and general 

failure of the muscles stabilizing the 

trunk. An important element affecting 

the sensation of pain in nsLBP are 

psychological factors such as e.g. stress. 

Osteopathic medicine assumes that 

osteopathic manual treatment is able to 

support the body’s ability to heal itself. 

Due to the specificity of osteopathy, 

resulting from the philosophy of 

osteopathy, its is currently not possible to 

create patterns of treatment for low back 

pain. In the literature, we find works that 

confirm the effectiveness of osteopathic 

medicine in this group of patients. 
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można: degenerację krążka między-

kręgowego i stawów międzykręgowych, 

zespół mięśniowo powięziowy, dysfunkcję 

stawów krzyżowo-biodrowych,  zespoły 

mięśnia gruszkowatego i lędźwiowego, 

czynniki psychologiczne oraz niewy-

dolność mięśni stabilizujących tułów [4]. 

Zaobserwowano, że obecność zmian zwy-

rodnieniowych kręgosłupa może zwiększać 

prawdopodobieństwo wystąpienia BDOK, 

jednak jednocześnie wykazano, że u około 

50% osób bez BDOK obecne są zmiany 

zwyrodnieniowe [5]. Obecność zmian 

zwyrodnieniowych w stawach między-

kręgowych nie wykazuje zależności 

z występowaniem BDOK [6].

W przypadku zespołu bólu mięśniowo-

powięziowego warto zaznaczyć, że jest to 

najczęściej przyczyna współistniejąca 

z innymi potencjalnymi przyczynami 

nsBDOK [4]. Ból pleców w tym wypadku 

związany może być ze zwiększonym 

napięciem mięśni, a wśród nich między 

innymi: czworoboczny lędźwi, pośladkowy 

wielki i grupa kulszowo-goleniowa [7], 

a także z powięziami pleców i kończyn 

dolnych [8,9]. U około 20% cierpiących 

z powodu nsBDOK przyczyna zdaje się 

leżeć w dysfunkcji stawów krzyżowo-

biodrowych [10]. Zespół mięśnia gruszko-

watego związany może być z nadmiernym 

napięciem tego mięśnia, które może 

oddziaływać na przebiegający w sąsiedztwie 

nerw kulszowy [11]. Zakłada się, że zespół 

mięśnia gruszkowatego może odpowiadać 

za przyczynę nsBDOK u około 4-5% 

przypadków [12]. W przypadku zespołu 

mięśnia lędźwiowego zaobserwowano, 

że w jednostronnym nsBDOK po stronie 

dolegliwości bólowych dochodzi do 

zmniejszenia przekroju poprzecznego 

mięśnia lędźwiowego większego [13]. 

Jednocześnie istnieją obserwacje suge-

rujące, że u osób z niestabilnością odcinka 

lędźwiowego kręgosłupa i nsBDOK, 

przekrój poprzeczny mięśnia lędźwiowego 

jest większy [14]. Wśród czynników 

negatywnie oddziałujących na objawy 

Fotografia 1 - Globalna manipulacja hemodynamiczna. Terapeuta stojąc od strony głowowej, zagłębia brzegi przyśrodkowe swoich rąk, tuż nad 
spojeniem łonowym pacjenta. Z każdym wydechem pacjenta przesuwa się w głąb jamy brzusznej, a następnie unosi pakiet brzuszny w kierunku 
dogłowowym na wydechu i nie pozwala strukturom wrócić do poprzedniej pozycji na wdechu. Całość wykonywana jest przez 10 oddechów 
pacjenta [34].
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pacjentów cierpiących z powodu nsBDOK 

zaliczyć można czynniki o charakterze 

psychologicznym. Wśród nich znajdują się 

depresja oraz niezadowolenie z pracy [15]. 

Przyczyną nsBDOK może być również 

niewydolność oraz osłabienie mięśni 

stabilizujących tułów [16].

Medycyna osteopatyczna

Twórcą osteopatii był Andrew Taylor 

Still, który to już w 1870 roku zakładał, 

że osteopatyczne leczenie manualne 

(Osteopathic Manual Treatment - OMT) 

wspiera ciało w jego mechanizmach 

naprawczych [17]. Osteopatyczne lecze-

nie manualne jest koncepcją, wykorzy-

stywaną w wielu krajach Świata, jako 

terapia uzupełniająca dla konwencjo-

nalnego leczenia zaburzeń mięśniowo-

szkieletowych [18]. Warto podkreślić, 

że regulacja prawna zawodu osteopaty 

w poszczególnych krajach istotnie się 

różni. Również sposób prowadzenia 

terapii z wykorzystaniem medycyny 

osteopatycznej może być inny w za-

leżności od doświadczenia, ukończonych 

szkoleń i preferencji osteopaty [19–21].

Medycyna osteopatyczna zakłada, że 

nasze ciało posiada zdolność do samo-

leczenia, a rolą osteopaty jest ten proces 

ułatwić. Podstawowym celem medycyny 

osteopatycznej jest odnalezienie dys-

funkcji somatycznej, a następnie poprzez 

zastosowanie leczenia osteopatycznego 

(osteopathic manipulative treatment – 

OMT) zastymulowanie procesów leczenia 

u pacjentów z daną dysfunkcją. Przy czym

przez dysfunkcję somatyczną, należy

rozumieć zaburzenie lub zmianę funkcjo-

nowania części systemu somatycznego,

a należą do nich: kości, stawy oraz

struktury mięśniowo-powięziowe i po-

wiązane z nimi struktury naczyniowo-

nerwowe [22]. Do technik wchodzących

w skład OMT zaliczyć można między

innymi: równoważenie napięć więzadło-

wych (BLT), techniki Stilla, technikę

przeciwnapięcia (counterstrain), punkty

Fotografia 2 - Technika Stilla na powięź nerki. Pacjent leży na boku, z głową opartą na poduszce i zgiętą kończyną dolną od strony leżanki. 
Terapeuta zwrócony twarzą w kierunku głowy pacjenta, w wykroku z nogą zakroczną bliżej leżanki, jedną ręką wspiera zgiętą w kolanie 
kończynę dolną pacjenta (dalszą od leżanki) działając jak dźwignia, a drugą ustawioną w okolicy nerki wykorzystuje, jako punkt 
podparcia[35].
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Chapmana, mobilizacje i manipulacje 

stawowe (w tym HVLA), a także pracę ze 

strukturami wisceralnymi i z systemem 

czaszkowo-krzyżowym oraz technikę 

energizacji mięśni (MET) [22,23].

Badania na temat skuteczności 

osteopatii w leczeniu niespecyficznego 

bólu dolnego odcinka kręgosłupa pojawiły 

się już pod koniec XX wieku. W jednym 

z pierwszych badań na ten temat, 

porównywano skuteczność osteopatii 

w porównaniu do standardowej opieki 

medycznej pacjentów z nsBDOK. Wyniki 

okazały się obiecujące, gdyż w obu 

grupach po 12 tygodniach terapii stan 

pacjentów znacznie się poprawił. Co 

ciekawe zaobserwowano, że grupa pacjen-

tów poddanych leczeniu osteopatycznemu 

znacznie rzadziej korzystała z leków 

mających działanie uśmierzające ból [24]. 

Podobne zależności dotyczące przyjmo-

wania leków, zaobserwowano również 

w najnowszym badaniu, porównującym 

umiejętności miękkie takie jak empatia 

i styl komunikacji u osteopatów i lekarzy 

[25]. 

Istnieje kilka przeglądów literatury, 

których celem była ocena skuteczności 

leczenia osteopatycznego w nsBDOK. 

W przeglądzie z 2013 roku analizującym 

jedynie leczenie przewlekłego nsBDOK 

kryteria włączenia spełniły jedynie dwa 

badania [26,27]. Jedno z badań stawiało 

na równi zastosowanie osteopatii i placebo 

[26], wyniki drugiego sugerowały z kolei 

podobną skuteczność leczenia osteopaty-

cznego, ćwiczeń i fizjoterapii [27,28]. 

Pamiętając o stosunkowo niewielkiej ilości 

badań, na uwagę zasługuje fakt, że 

opublikowany w 2014 roku przegląd 

literatury, wskazuje na skuteczność 

zastosowania leczenia osteopatycznego 

zarówno w ostrym jak i przewlekłym 

nsBDOK [19]. Warto nadmienić, że 

głównie na tym przeglądzie literatury, 

oparte zostały wytyczne w leczeniu 

nsBDOK stworzone przez the American 

Osteopathic Association [18]. Dodatkowo 

przegląd literatury z 2017 roku wykazał 

skuteczność medycyny osteopatycznej 

w łagodzeniu objawów bólowych dolnego 

odcinka kręgosłupa związanych z ciążą 

oraz w poprawie stanu funkcjonalnego 

kobiet, za równo w trakcie ciąży jak i po 

połogu [29]. W przeglądzie literatury, 

analizującym wpływ leczenia osteopa-

tycznego na dolegliwości w obrębie całego 

kręgosłupa, wyniki również sugerują, 

że zastosowanie leczenia osteopatycznego 

skutecznie zmniejsza ból kręgosłupa [30]. 

Warto podkreślić, że w wielu badaniach 

na temat skuteczności leczenia osteopaty-

cznego nie jest oceniana skuteczność 

konkretnych technik. Wynika to z tego, 

że pod pojęciem leczenia osteopatycznego 

należy rozumieć swobodę osteopaty 

w wyborze technik, ich ilości i miejsca ich 

wykorzystania [19–21]. W ostatnich latach 

podejmowane są próby wyjaśnienia 

mechanizmu działania leczenia osteopaty-

cznego [21,31–33], jednak brak ujednoli-

conego schematu postępowania w zakresie 

medycyny osteopatycznej, znacznie 

utrudnia przeprowadzenie rzetelnych 

i powtarzalnych badań. Przykładowo 

w badaniu oceniającym korelacje między 

stężeniem cytokin, a ilością obecnych 

kluczowych dysfunkcji somatycznych 

u pacjentów z niespecyficznym przewle-

kłym BDOK, zaobserwowano zależność

między poziomem IL-1β i IL-6, a ilością

dysfunkcji somatycznych znajdowanych

przez osteopatów. Jednakże mimo tych

obserwacji badacze zwrócili uwagę na fakt,

że po 12 tygodniach osteopatycznego

leczenia manualnego doszło wyłącznie

do istotnego obniżenia stężenia TNF-α

w porównaniu do grupy kontrolnej [32].

Osteopatyczne leczenie manualne zdaje się

również wpływać na szybką zmianę profilu 

immunologicznego wybranych cytokin 

i leukocytów. W jednym z badań, oceniano 

natychmiastową odpowiedź na OMT 

i pobierano próbki po 30 oraz 60 minutach 

od zakończenia terapii. W wynikach 

badania zaobserwowano wpływ OMT 

na zwiększenie stężenia IL-8, MCP-1, 

MIP-1α i G-CSF [31]. 

Istnieją badania sugerujące skuteczność 

różnych technik wykorzystywanych przez 

osteopatów w leczeniu nsBDOK. Wśród 

przebadanych technik pracy znaleźć można 

między innymi techniki wisceralne, pracę 

z systemem czaszkowo-krzyżowym i te-

chnikę przeciwnapięcia (counterstrain). 

W badaniu, wykonanym niestety na sto-

sunkowo niezbyt dużej grupie ochotników, 

porównano zastosowanie OMT bez technik 

wisceralnych oraz wykorzystanie OMT 

uzupełnionego o te techniki w leczeniu 

nsBDOK. Wynikiem obu zastosowanych 

terapii, było znaczne obniżenie odczu-

wanego bólu i poprawa jakości życia 

pacjentów [23]. Również w innym badaniu, 

porównującym zastosowanie ćwiczeń 

połączonych z osteopatycznymi technikami 

wisceralnymi oraz stosowanie samych 

ćwiczeń w nsBDOK, wyniki wykazały 

istotne zmniejszenie bólu w obu grupach. 

Ponadto w grupie z technikami wisce-

ralnymi zaobserwowano poprawę mo-

bilności kręgosłupa [34]. Co ciekawe, 

zaobserwowana została również korelacja 

między występowaniem nsBDOK oraz 

ograniczonym zakresem mobilności nerek 

w porównaniu do grupy bez bólowej. 

Osteopatyczne manipulacje powięzi, 

a wśród nich zastosowanie techniki Stilla 

oraz odwijania powięziowego, wpływają 

na poprawę mobilności nerek u pacjentów 

z nsBDOK, co wykazane zostało poprzez 

badanie ultrasonograficzne [35]. W przy-

padku terapii nakierowanej na system 

czaszkowo-krzyżowy wyniki badania 
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sugerują, że terapia ta znacznie zmniejsza 

odczucie bólu, obniża skurczowe ciśnienie 

tętnicze i podnosi poziom saturacji krwi 

u pacjentów z nsBDOK [36]. W przypadku

techniki przeciwnapięcia wykonywanej

na mięśniach przykręgosłupowych w le-

żeniu przodem, badania na niewielkiej

grupie ochotników z wykorzystaniem

EMG wykazały, że jest w stanie w nie-

wielkim, ale istotnym stopniu obniżyć 

aktywność mięśni przykręgosłupowych 

[33]. Ciekawe wnioski wyciągnięte zostały 

przez badaczy analizujących wpływ 

nawodnienia organizmu na skuteczność 

OMT, przy czym tutaj warto zaznaczyć, 

że badanie wykonane było na 19-osobowej 

grupie. Wszyscy pacjenci biorący udział 

w badaniu cierpieli z powodu dolegliwości 

bólowych dolnego odcinka kręgosłupa. 

Lepsze wyniki na skutek zastosowanej 

OMT mieli pacjenci o prawidłowej 

całkowitej ilości wody w organizmie 

(euhydratacja), a gorsze pacjenci o zmniej-

szonej ilości (hipohydratacja) [37].

Należy podkreślić, że opisane w lite-

raturze przykłady o skuteczności osteopatii 

w leczeniu nsBDOK wykonano na małej 

Fotografia 3 - Odwijanie powięziowe na powięź nerki Pacjent siedzi na leżance z rękami skrzyżowanymi, terapeuta stoi za pacjentem i utrzymuje 
kontakt z okolicą lędźwiowo-miedniczną pacjenta poprzez boczną część swojego uda. Przedramiona terapeuty ułożone są między ramionami a 
tułowiem pacjenta, a ręce spoczywają stroną dłoniową na przedramionach pacjenta. Do wykonania techniki terapeuta używa tułowia pacjenta jako 
ramienia dźwigni, a okolicy lędźwiowo-miednicznej jako punktu podporu. Napięcia w tkankach lędźwi są odwijane przez nie dłużej niż 90 sekund lub 
do odczucia rozluźnienia [35].
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grupie ochotników i potrzebne są dalsze 

badania, aby w pełni wykazać ewentualną 

skuteczność jak i mechanizm działania 

OMT. Zaplanowanie i przeprowadzenie 

tych badań zdaje się być jednak trudne 

ze względu na specyfikę samej pracy 

osteopaty, który to z założenia nie powinien 

posługiwać się schematami w pracy 

z pacjentem.

Przykładowe techniki osteopatyczne 

wykorzystywane w badaniach

Globalna manipulacja hemodynamiczna 

(Fotografia 1)

Ruchomość powięzi trzewnej kon-

kretnego narządu może wpływać na 

ruchomość sąsiednich dla tego narządu 

tkanek oraz tkanek o podobnym unerwieniu 

[38,39]. Manipulacja pakietem brzusznym 

ma za zadanie poprawić ruchomość powięzi 

trzewnej narządów jamy brzusznej. 

Technika Stilla na powięź nerki 

(Fotografia 2)

Składa się ona z techniki pośredniej 

i bezpośredniej. Pierwsza z nich polega na 

manipulacji dysfunkcyjnych tkanek 

w kierunku ułatwionego ruchu, co wiąże się 

z pogłębieniem ich niewłaściwej pozy-

cji. Druga wykorzystuje manipulacje 

dysfunkcyjnych tkanek w kierunku 

ograniczenia dążąc do ustawienia ich 

w prawidłowej pozycji (technika bez-

pośrednia) przez około 60 sekund na stronę 

[35]. 

Odwijanie powięziowe na powięź nerki 

(Fotografia 3)

Technika ta polega na poruszaniu 

tkankami objętymi restrykcją w wielo-

wektorowym kierunku ułatwionego ruchu 

(technika pośrednia) i podążaniem za 

zmieniającymi się wektorami, aż do uzy-

skania odczucia rozluźnienia [35]. 
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