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Abstract
Introduction:Introduction: Low back pain syndromes (LBPS) are common. One of the methods of treating LBPS is local cryotherapy, which 
can be based on various cooling substances. In the available literature, it is suggested that effective cold treatment may depend 
on the type and temperature of the cooling substance used.  
Research objective: Research objective: The aim of the study was to evaluate the effectiveness of 2 local cryotherapy (Carbon Dioxide and Liquid 
Nitrogen) types among patients with low back pain syndrome (LBPS).
Materials and methods:Materials and methods: The study included 60 patients diagnosed with chronic LBPS of discopathic origin. Patients were ran-
domised into 2 study groups. Local cryotherapy treatment with Carbon Dioxide was used in the 1st group (G1), while in the 
2nd (G2), cryotherapy treatment with applied Liquid Nitrogen. Two measurements were taken, before and after 2 weeks treat-
ment. The following were used for assessment: centralisation of symptoms (Pain Drawings), pain intensity (Numeral Rating 
Scale), duration of the current pain episode (Quebec Task Force Classification), level of disability (Roland-Morris Disability 
Questionnaire), quality and intensity of subjective pain (McGill Pain Questionnaire), patients’ emotional state (Adjectival Scale 
for Testing Emotions) and self-efficacy related to pain (Pain Self-Efficacy Questionnaire). Statistical analysis was performed via 
the Student’s t-test for dependent and independent samples.
Results:Results: In both study groups, the perceived pain was either completely eliminated or centralised to the spine, hip joint and 
buttock. The level of pain, disability and pain-related self-efficacy decreased significantly, regardless of the therapy used. In 
terms of these variables, no greater therapeutic efficacy was demonstrated with either cryostimulation treatment. Qualitative 
assessment of pain and emotions (especially anxiety and anger) decreased significantly in G1 and G2. However, in the nitro-
gen-treated group, a significantly greater improvement was noted for WOB:OC, anger and anxiety scores (for these variables, 
the G2 group started from a higher level prior to therapy).
Conclusions:Conclusions: Both analysed treatments are equally effective in terms of variables such as: centralisation of symptoms, level of 
pain intensity, disability, joy, self-efficacy related to pain, as well as the majority of the analysed MPQ indicators. Cryostimu-
lation with liquid nitrogen may be more effective, but only in improving the WOB: OC index of the MPQ questionnaire and 
the level of anger and anxiety. Nonetheless, the obtained results do not allow for definitive confirmation of these results. The 
use of both cryostimulation treatment methods may assist in the treatment process of LBPS. 

Słowa kluczowe
kriostymulacja, azot, dwutlenek węgla, lędźwiowe zespoły bólowe

Streszczenie
Wprowadzenie:Wprowadzenie: Zespoły bólowe kręgosłupa lędźwiowego (ZBKL) występują powszechnie. Jedną z metod leczenia ZBKL jest 
kriostymulacja miejscowa, która może bazować na różnych substancjach chłodzących. Dostępna literatura sugeruje, że efek-
tywne leczenie zimnem może zależeć od rodzaju i temperatury stosowanej substancji chłodzącej.   
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Cel:Cel: Celem pracy była ocena skuteczności leczenia dwóch zabiegów kriostymulacji, to jest z użyciem dwutlenku węgla oraz cie-
kłego azotu w przebiegu zespołów bólowych kręgosłupa lędźwiowego (ZBKL). 
Materiał ibmetoda: Materiał ibmetoda: Do badania włączono 60 pacjentów z ZBKL o podłożu dyskopatycznym, których podzielono losowo na 
dwie grupy. W pierwszej grupie (G1)zastosowano kriostymulację dwutlenkiem węgla, a w drugiej (G2) kriostymulację ciekłym 
azotem. Zarówno przed dwutygodniową terapią, jak i po jej zakończeniu określono topografię dystalnych objawów (Pain Dra-
wing), intensywność bólu (NRS), długość trwania obecnego epizodu bólowego (QTF), poziom niepełnosprawności (RMQ), 
aspekty jakościowe bólu (MPQ), stan emocjonalny chorego (Przymiotnikowa Skala do Badania Emocji) oraz skuteczność zwią-
zaną z bólem (PSEQ). Wykonano analizę statystyczną wykorzystując test t-Studenta dla prób zależnych i niezależnych. 
Wynik:Wynik: Odczuwane dolegliwości bólowe uległy całkowitej eliminacji albo scentralizowały się do kręgosłupa, stawu biodrowe-
go i pośladka w obu grupach badanych. Poziom bólu, niepełnosprawności oraz samoskuteczności związanej z bólem zmniej-
szył się istotnie, niezależnie od zastosowanej terapii. W zakresie tych zmiennych nie wykazano większej skuteczności terapeu-
tycznej jednego z zabiegów kriostymulacji. Jakościowa ocena bólu i emocje (szczególnie lęk i gniew) zmniejszyły się istotnie 
w G1 i G2. Jednak grupa leczona azotem uzyskała istotnie większą poprawę w zakresie wskaźników WOB:OC, gniewu i lęku 
(w przypadku tych zmiennych grupa G2 startowała z wyższego poziomu przed terapią).
Wnioski:Wnioski: Oba analizowane zabiegi są podobnie skuteczne w zakresie takich zmiennych, jak: centralizacja objawów, poziom na-
tężenia bólu, niepełnosprawności, radości oraz samoskuteczności związanej z bólem, jak również większości analizowanych 
wskaźników MPQ. Kriostymulacja ciekłym azotem może być bardziej efektywna jedynie w poprawie wskaźnika WOB:OC 
kwestionariusza MPQ oraz poziomu gniewu i lęku, jednak uzyskane wyniki nie pozwalają na ostateczne potwierdzenie tych 
rezultatów. Stosowanie obu zabiegów kriostymulacji może wspomagać proces leczenia ZBKL.

WSTĘP

Zespoły b ólowe kręgosłupa lędźwio-
wego (ZBKL) (Low back pain syn-
dromes (LBPS) są powszechnym pro-
blemem populacyjnym, szczególnie 
w krajach uprzemysłowionych1,2. Do-
tyczą one zarówno kobiet, jak i męż-
czyzn wszystkich grup etnicznych, 
przy czym sugeruje się, że płeć żeń-
ska jest bardziej predysponowana do 
ich występowania3,4. Częstość wystę-
powania ZBKL wzrasta wraz z wie-
kiem, a najwyższe wartości występują 
między 35 a 49 rokiem życia5. W cią-
gu s ześciu tygodni od pojawienia się 
ZBKL, objawy bólowe ustępują u od 
80 do 90% osób, natomiast u pozo-
stałych 10% przyjmują postać prze-
wlekłą6. ZBKL charakteryzują się jed-
nak tendencją do nawrotów lub na-
sileń odczuwanych symptomów2. Re-
zultaty badań epidemiologicznych su-
gerują także, że występowanie ZBKL 
wzrośnie w najbliższych latach2,7.

Dostępnych jest wiele sposobów 
leczenia ZBKL. Wyróżnić  tu można 
między innymi specjalistyczne, mię-
dzynarodowe metody fizjoterapeu-
tyczne (np. terapia manualna, meto-
da PNF, metoda McKenziego)8,9 oraz 
terapię tradycyjną10,11. Ta ostatnia 
obejmuje leki, w tym maści o działa-
niu przeciwzapalnym i przeciwbólo-
wym10, masaż klasyczny, kinezytera-
pię i fizykoterapię11. Zabiegi fizjote-
rapeutyczne bazują na różnego rodza-
ju reakcjach fizjologicznych zacho-
dzących w organizmie pod wpływem 
bodźca fizykalnego12. Jednym z sil-

nie bodźcujących czynników jest zim-
no, a zabiegi z jego użyciem określane 
są ogólnie krioterapią13. Wśród nich 
wyróżnia się kriostymulację miejsco-
wą oraz ogólnoustrojową12. Leczni-
czy wpływ tych zabiegów bazuje na 
reakcji organizmu na zimno, jest więc 
oparty na mechanizmie termoregu-
lacji kontrolowanym przez autono-
miczny układ nerwowy. Podczas eks-
pozycji skóry na czynnik zimna zacho-
dzi zjawisko nazywane Falami Lewisa 
składające się z dwóch faz. Pierwszy 
etap, który stanowi reakcję obronną 
organizmu zabezpieczającą go przed 
nadmiernym wychłodzeniem, pole-
ga na zwężeniu naczyń krwionośnych 
w skórze oraz tkance podskórnej. W 
fazie drugiej następuje przekrwienie 
tych tkanek wskutek rozszerzenia na-
czyń krwionośnych12,14. Powyższe eta-
py następują falowo i naprzemiennie. 
Skutkiem powyższego zjawiska jest 
wystąpienie korzystnych reakcji fi-
zjologicznych, takich jak: efekt prze-
ciwbólowy, przeciwzapalny, przeci-
wobrzękowy oraz regulacja napięcia 
mięśniowego12,14.

W kriostymulacji miejscowej stoso-
wane są różnego rodzaju substancje 
chłodzące, między innymi azot i dwu-
tlenek węgla, nazywane również cie-
czami kriogenicznymi15. Porównanie 
obu zabiegów w zakresie sposobów 
obniżania temperatury, bezpieczeń-
stwa i kosztów ich wykonywania, do-
stępności, skuteczności, częstości ich 
przeprowadzania oraz trwałości sto-
sowanej aparatury wykazuje pewne 
podobieństwa i różnice. 

Właściwości fizykochemiczne tych 
substancji umożliwiają bezpieczne ich 
wykorzystanie. Sposoby obniżania ich 
temperatury w nowoczesnych urzą-
dzeniach bazują jednak na odmien-
nych zjawiskach fizycznych15. W za-
bie gach z użyciem dwutlenku wę-
gla obniżenie temperatury tej cieczy 
osiąga się poprzez rozprężanie adia-
batyczne. Powyższe zjawisko, nazy-
wane efektem Joule’a-Thomsona, za-
chodzi w specjalnie zaprojektowanych 
aplikatorach i wywołuje ich schłodze-
nie nawet do około -70°C. Natomiast 
w aparaturze chłodzonej ciekłym azo-
tem, dochodzi do przejścia tej cieczy 
ze stanu ciekłego w gazowy. Ciekły 
azot charakteryzuje się niską tempera-
turą wrzenia (-195,8°C) oraz wysokim 
ciepłem parowania. Skroplony gaz, 
znajdujący się w końcówce aplikatora 
obmywa jej wewnętrzną powierzch-
nię i odparowuje, pobierając równo-
cześnie ciepło z otoczenia. Skutkuje to 
oziębieniem tej części urządzenia na-
wet do temperatury równej wrzeniu 
ciekłego azotu. Wówczas temperatu-
ra u wylotu dyszy jest na poziomie od 
-160°C do -196°C15,16. 

Analiza innych aspektów bezpie-
czeństwa wykazała między innymi, 
że podczas zabiegu ciekłym azotem 
odczuwanie zimna jest silniejsze, co 
może wywoływać dyskomfort wśród 
niektórych pacjentów i być przyczy-
ną odmrożeń12,15. Pomimo tego, Bę-
ben i Kiljański17 zaobserwowali, że 
stopień schłodzenia skóry rąk, bada-
ny kamerą termowizyjną po jednora-
zowym zabiegu z użyciem obu cieczy 
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kriogenicznych, był wyższy przy za-
stosowaniu dwutlenku węgla17. W li-
teraturze naukowej dostępne są rów-
nież informacje na temat innych za-
grożeń związanych z wykorzystaniem 
ciekłego azotu podczas zabiegu12,15. 
Gaz ten nie jest trujący, jednak jego 
ulatnianie do atmosfery powoduje 
obniżenie zwartości tlenu i może do-
prowadzić do niedotlenienia, a nawet 
omdlenia12,15. Kolejne niebezpieczeń-
stwo, które może pojawić się podczas 
stosowania tego chłodziwa, to zagro-
żenie wybuchem wskutek skraplania 
tlenu na drobne, nieszczelne, metalo-
we elementy aparatu do kriostymu-
lacji12. Aby uniknąć takiej sytuacji, 
niezmiernie istotne jest odpowied-
nie przeszkolenie personelu medycz-
nego oraz coroczny przegląd sprzętu 
dający gwarancję zachowania trwało-
ści i bezpiecznego działania danego 
urządzenia15. Zgodnie z naszą wie-
dzą, brak jest informacji w dostępnej 
literaturze na temat zagrożeń związa-
nych z użyciem dwutlenku węgla. 

Jak już wcześniej wspomniano, 
w porównaniu do dwutlenku wę-
gla, ciekły azot oziębia końcówkę 
krioaplikatora do niższej temperatu-
ry. Jednak przegląd dostępnych prac 
badawczych wykazuje, że czas prze-
prowadzenia obu zabiegów powinien 
być taki sam i należy je stosować co-
dziennie, przez dwa tygodnie (10 se-
sji terapeutycznych)12,14,17,18,19,20,21. 
W związku z tym, długość trwania 
zabiegów oraz ich ilość nie powin-
ny być czynnikami wpływającymi na 
koszty leczenia. 

Porównanie cen obu chłodzi wyka-
zuje, iż różnią się one w zależności od 
dostawcy. Na podstawie jednej z do-
stępnych ofert wynika, że 1 kg azo-
tu kosztuje 5,80 zł, a 1 kg dwutlen-
ku węgla 4,30 zł22,23. Biorąc pod uwa-
gę specyfikacje urządzeń różnych firm 
zauważono, że wykorzystanie ciekłe-
go azotu jest nieco większe niż dwu-
tlenku węgla. Powyższe dane mogą 
sugerować, iż zużycie tej drugiej cie-
szy kriogenicznej jest tańsze12,24. Za-
kup obu chłodziw nie jest proble-
matyczny, ponieważ są one do-
stępne w katalogach firm dostaw-
czych22,23,25. W 2004 roku w koszy-
ku świadczeń Narodowego Funduszu 
Zdrowia (NFZ) zawarta była kriote-
rapia zużyciem obu cieczy kriogenicz-

nych26. Obecnie refundowany jest je-
dynie zabieg z użyciem ciekłego azo-
tu27, co może wpływać na jego częst-
sze stosowanie w gabinetach rehabi-
litacyjnych.

Dostępna literatura wykazuje, że 
efektywne leczenie niskimi tempe-
raturami uwarunkowane jest między 
innymi rodzajem zastosowanej sub-
stancji chłodzącej oraz temperatury, 
do jakiej jest ona schładzana15. Do tej 
pory wykazano skuteczność tej tera-
pii w zakresie zmniejszenia dolegli-
wości bólowych w różnych jednost-
kach chorobowych14, takich jak ze-
spół bolesnego barku20,28,29, przebyta 
aloplastyka całkowita stawu kolano-
wego30 czy zesztywniające zapalenie 
stawów18,19,31. Niewiele jest jednak 
badań porównujących efektywność 
zabiegów kriostymulacji wykorzy-
stujących różne ciecze kriogeniczne, 
czyli azot i dwutlenek węgla. Dlatego 
też, w niniejszej pracy dążono do oce-
ny skuteczności dwóch różnych chło-
dziw w przebiegu ZBKL.

CEL PRACY

Celem badania była ocena skuteczno ści 
leczenia dwóch zabiegów kriostymula-
cji, tj. z użyciem dwutlenku węgla oraz 
ciekłego azotu w przebiegu ZBKL.

W związku z tym sformułowano 
następujące pytania badawcze:
1. Który z zabiegów kriostymulacji 

jest bardziej skuteczny w zakresie 

centralizacji objawów bólowych, 
zmniejszenia ich natężenia oraz 
poprawie ich aspektów jakościo-
wych? 

2. Czy istnieje różnica w obniżeniu 
poziomu niepełnosprawności po-
między kriostymulacją dwutlen-
kiem węgla i azotem? 

3. Czy jeden z zabiegów kriostymu-
lacji miejscowej efektywniej po-
prawia stan emocjonalny chorych 
oraz samoskuteczność związaną 
z bólem?

MATERIAŁ I METODA

Badanie, które obejmowało 60 pa-
cjentów uskarżających się na ZBKL 
o podłożu dyskopatycznym, zosta-
ło wykonane w latach 2018-2019 
w jednej z poradni rehabilitacyj-
nych w Krakowie. Kwalifikację cho-
rych przeprowadzał lekarz specjali-
sta rehabilitacji medycznej, na pod-
stawie wywiadu, badania przedmio-
towego oraz analizy badań obrazo-
wych. Do kryteriów włączających 
zaliczono: ZBKL wynikające z dys-
kopatii (według klasyfikacji ICD-
10: kod M54) trwające przewlekle, 
tj. powyżej 3 miesięcy, zgodnie z kla-
syfikacją Quebec Task Force32. Kry-
teria wykluczenia obejmowały: stan 
pacjenta wymagający zabiegu chi-
rurgicznego, współistnienie zaawan-
sowanych chorób neurologicznych, 
reumatycznych, urologicznych, psy-

Tabela 1
Charakterystyka pacjentów przed leczeniem
Patients’ characteristics before treatment

Kategorie Gr 1 Gr 2

Liczba pacjentów 30 30

Wiek (w latach) 62,7±15,3 56,2±13,3

Długość trwania objawów (miesiące) 8,1±4,3 7,2±3,1

Płeć (%):
• Kobiety 
• Mężczyźni 

67
33

57
43

Miejsce zamieszkania (%):
• Miasto 
• Wieś

97
3

87
13

Aktywność zawodowa (%):
• Pracujący 
• Emeryt 

57
43

67
33

Poziom wykształcenia (%):
• Wyższe
• Średnie 
• Zawodowe 

43
53
3

47
53
0
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chiatrycznych oraz niesystematyczny 
udział pacjenta w terapii. Następnie 
chorych podzielono losowo na dwie 
grupy. W jednej grupie (G1) zasto-
sowano terapię za pomocą dwutlen-
ku węgla, natomiast w drugiej (G2) 
z użyciem ciekłego azotu. W grupie 
G1 średnia wartość wieku wyniosła 
62,7±15,3 lat, a w G2: 56,2±13,3 
lat. W G1 pacjenci odczuwali anali-
zowane bóle średnio 8,1±4,3 miesię-
cy, a w G2 7,2±3,1 miesięcy.  Kobiety 
stanowiły 67% grupy G1 i 57% gru-
py G2. Dokładny opis grup badanych 
przedstawiono w tabeli 1.

U wszystkich respondentów wyko-
nywano zabiegi kriostymulacji w ob-
rębie kręgosłupa lędźwiowo-krzy-
żowego (LS). Zabiegi były przepro-
wadzane codziennie w dni robocze 
przez dwa tygodnie, a więc łącznie 
każdy pacjent uczestniczył w 10 se-
sjach. Przed wykonaniem każdej te-
rapii sprawdzano ciągłość, koloryt 
i wilgotność skóry chorych w okoli-
cy zabiegowej oraz, w razie koniecz-
ności, osuszano ją. Takie działanie za-
pewnia bezpieczeństwo podczas krio-
stymulacji oraz zapobiega ewentu-
alnym odmrożeniom12. Czas każde-
go zabiegu jednorazowo wynosił 3 
minuty. Podczas jego przeprowadza-
nia, fizjoterapeuta, trzymując dyszę 
nadmuchową w rękawicach ochron-
nych, wykonywał ruchy okrężne tak, 
aby jej wylot był w odległości około 
20 cm od okolicy leczonej12. Do krio-
stymulacji dwutlenkiem węgla wyko-
rzystano aparat firmy CyroFlex, mo-
del przenośny Cyro-T (NR-2), nato-
miast zabieg ciekłym azotem wyko-
nano za pomocą urządzenia Kriopol 
R firmy Kriomedpol. W trakcie tej te-
rapii pacjent nie podejmował innych 
form leczenia.

Narzędzie badawcze stanowił kwe-
stionariusz ankiety składający się 
z dwóch części. W części pierwszej 
uczestnicy odpowiadali na 5 pytań za-
mkniętych, dotyczących wieku, płci, 
miejsca zamieszkania, aktywności za-
wodowej, poziomu wykształcenia oraz 
długość trwania epizodu. Natomiast 
druga część obejmowała kwestionariu-
sze, analizujące następujące zmienne: 
• Centralizację objawów - na podsta-

wie topografii dystalnych objawów 
przed i po terapii, wykorzystując 
Rysunek Bólu (Pain Drawing)33.

• Intensywność odczuwanych do-
legliwości bólowych – za pomocą 
Analogowej Skali Numerycznej34.

• Poziom niepełnosprawności zwią-
zanej z bólem wykorzystując Kwe-
stionariusz Niepełnosprawności 
Rolanda Morrisa (RMQ)35.

 • Aspekty jakościowe bólu– za po-
mocą wskaźników Kwestionariu-
sza Bólu McGill’a (MPQ)36.

• Stan emocjonalny chorego w za-
kresie poziomu lęku, radości i gnie-
wu; w tym celu wykorzystano 
Przymiotnikową Skalę do Badania 
Emocji (Skala SE-T)37.  

• Samoskuteczność związaną z bó-
lem, wykorzystując Kwestiona-
riusz dotyczący Własnej Skutecz-
ności związanej z Bólem (PSEQ)38.

Dodatkowo, przed włączeniem do 
badania, wszyscy respondenci wyra-
zili zgodę na uczestnictwo w nim oraz 
zostali poinformowani o jego celu, 
przebiegu i anonimowości. Aby uzy-
skać odpowiedzi na postawione py-
tania badawcze, przeprowadzono od-
powiednią analizę statystyczną. Wy-
korzystano test t-Studenta dla prób 
zależnych i niezależnych, przyjmując 
poziom istotności statystycznej rów-
ny 0,05.

WYNIKI
 

Przed terapią, większy odsetek cho-
rych odczuwał dystalne objawy w po-
dudziu i stopie w grupie G1 (sto-
pa:13%, podudzie: 30%) w porów-
naniu z grupą G2 (stopa: 3%, po-
dudzie: 23%). Zbliżony procent pa-
cjentów uskarżał się na dolegliwości 

bólowe w bardziej proksymalnych 
częściach ciała (Tabela 2). 

Nie stwierdzono istotnych staty-
stycznie różnic w zakresie wielu pozo-
stałych zmiennych przed rozpoczęciem 
terapii. Jedynie grupa leczona azotem 
uzyskała istotnie statystycznie wyższe 
wartości takich wskaźników Kwestio-
nariusza Bólu McGill’a, jak: WOB:S, 
WOB:OC oraz LWS niż grupa leczo-
na dwutlenkiem węgla. G rupa G2 cha-
rakteryzowała się także istotnie wyż-
szym poziomem lęku i gniewu w po-
równaniu do grupy G 1 (Tabela 3).

Po terapii uzyskano poprawę w za-
kresie wszystkich badanych zmien-
nych. Analiza najbardziej dystalnych 
objawów wykazała, że w obu grupach 
objawy uległy centralizacji, a nawet 
ustąpiły. W grupie G1, 23% chorych 
nie odczuwało żadnych symptomów 
lub były one zlokalizowane jedynie 
w kręgosłupie, a w grupie G2 – 36%. 
Natomiast nieliczne osoby nadal mia-
ły objawy bólowe w podudziu (po 
3% w każdej grupie) i nikt nie stwier-
dził bólu w stopie. Tr udno uznać, czy 
powyższa zmiana różniła się istot-
nie statystycznie w obu grupach, tym 
bardziej, że w grupie G2 większy od-
setek badanych nie odczuwał obja-
wów w najbardziej oddalonych od 
kręgosłupa częściach ciała przed le-
czeniem (Tabela 2). Analiza staty-
styczna dotycząca kolejnych zmien-
nych wykazała istotną poprawę w za-
kresie wszystkich zmiennych przed 
i po terapii w obu grupach badanych. 
Intensywność odczuwanych dolegli-
wości bólowych istotnie zmniejszyła 
się o 3,2 punktów w G1 i o 3,3 punk-
tów w G2. Poziom niepełnosprawno-

 Tabela 2
Odsetek pacjentów grup G1 i G2 odczuwających dystalne objawy w anali-
zowanych częściach ciała przed i po terapii
Percentage of patients from groups G1 and G2 experiencing distal symptoms 
in the analysed body parts before and after therapy

Lokalizacja dystalnych 
objawów [%]

Przed terapią Po terapii

G1 G2 G1 G2

Brak dolegliwości 0% 0% 10% 3%

Kręgosłup 0% 0% 13% 33%

Biodro 23% 17% 33% 27%

Pośladek 10% 23% 23% 20%

Udo 23% 33% 17% 13%

Podudzie 30% 23% 3% 3%

Stopa 13% 3% 0% 0%
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ści istotnie się obniżył o 5,0 punktów 
w G1 oraz o 4,6 punktóww G2. Ró w-
nież w obu grupach badanych, w wy-
niku leczenia, uzyskano poprawę 
w zakresie wszystkich wskaźników 
Kwestionariusza Bólu McGill’a, po-
ziomu lęku (w G1: o 10,3 punktów, 
a w G2: o 16,8 punktów)oraz gnie-
wu(G1 o 15,4 punktów, G2 o 10,3 
punktów). Niezależnie od zastosowa-
nej cieczy kriogenicznej, poziomy ra-
dości (w G1: o -12,8 punktów, G2: 
o -16,7 punktów) oraz samoskutecz-
ności związanej z bólem również ule-
gły poprawie (w G1: o -8,0 punktów, 
G2:o -11,0 punktów) (Tabela 4).

Na podstawie testu t-Studenta nie 
stwierdzono istotnych statystycznie 
różnic pomiędzy zmianami uzyska-
nymi w wyniku leczenia w obu gru-
pach badanych w zakresie poziomów 
bólu i niepełnosprawności, większo-
ści wskaźników Kwestionariusza Bólu 
McGill’a oraz samoskuteczności zwią-
zanej z bólem. Różnice istotną staty-
stycznie pomiędzy grupami stwierdzo-
no jedynie w przypadku wskaźnika 
WOB:OC(p=0,0047) oraz poziomu 
negatywnych emocji (lęk: p=0,0132, 
gniew: p=0,0030). Grupa leczona 
azotem uzyskała większą poprawę 
w przypadku tych zmiennych w po-
równaniu do grupy leczonej dwutlen-
kiem węgla. Należy jednak zaznaczyć, 

iż grupa G2 startowała z wyższych po-
ziomów wskaźnika WOB:OC oraz 
gniewu i lęku, zatem łatwiej było uzy-
skać lepsze wyniki w przypadku tych 
zmiennych (Tabela 5).

DYSKUSJA

Na p odstawie uzyskanych rezulta-
tów autorskiej pracy zaobserwowano 
przede wszystkim, że obie grupy ba-
dane, leczone zabiegami kriostymu-
lacji z użyciem różnych gazów chło-
dzących, uzyskały podobną poprawę 
w zakresie większości analizowanych 
zmiennych.

Jednym z badanych aspektów była 
centralizacja objawów, analizowana 
na podstawie topografii najbardziej 
dystalnych symptomów zaznaczanych 
przed i po terapii33. Centralizacja to 
zjawisko, które określa prawidłowe 
zachowanie się objawów w wyniku le-
czenia. Polega ono na tym, że ból, któ-
ry promieniuje do części dystalnych 
kończyn, „cofa się” do kręgosłupa 
wskutek terapii. Centralizowanie się 
symptomów odgrywa nadrzędną rolę 
w diagnozowaniu oraz ocenie sku-
teczności leczenia33,39. Analizując wy-
niki pracy własnej dotyczące centra-
lizacji dolegliwości bólowych można 
stwierdzić, że w obu grupach nastą-

piła poprawa. Po terapii były osoby, 
które nie odczuwały bólu (G1:10%, 
G2: 3%). Zmniejszył się też odsetek 
osób odczuwających dystalne obja-
wy w udzie, podudziu i stopie. Ob-
jawy uległy centralizacji do biodra 
(G1:33%, G2:27%) oraz kręgosłupa 
(G1:13%, G2:33%). Powyższe wyni-
ki świadczą o skuteczności obu źró-
deł zimna w zakresie tej zmiennej. 
Obecnie brak jest badań oceniają-
cych skuteczność kriostymulacji miej-
scowej na podstawie centralizowa-
nia się symptomów w ZBKL. Z prze-
glądu dostępnej literatury wynika, że 
znaczenie tego zjawiska w przebiegu 
ZBKL było analizowane w kilku ba-
daniach40,41,42. W badaniu, analizują-
cym skuteczność laseroterapii wśród 
pacjentów z ZBKL, również obser-
wowano zjawisko centralizacji. Uzy-
skane wyniki pokazały, że komplek-
sowy program rehabilitacyjny, obej-
mujący prądy TENS, pole magne-
tyczne, ciepłolecznictwo i kinezyte-
rapię, niezależnie czy był połączony 
z laseroterapią czy nie, wywołał po-
dobne zmiany w zakresie lokalizacji 
objawów39.

Kolejną zmienną, ocenianą w ni-
niejszym badaniu, był poziom dolegli-
wości bólowych. Na podstawie uzy-
skanych rezultatów stwierdzono, że 
natężenie bólu zmniejszyło się w obu 

 Tabela 3
Porównanie grup przed terapią w zakresie analizowanych zmiennych
Comparison of groups before therapy in terms of the analysed variables

Zmienne przed terapią 
G1 G2

t p
x SD x SD

Natężenie bólu 6,0 1,9 6,5 1,5 -0,9623 0,3399

Poziom Niepełnosprawności 12,7 7,1 11,2 4,3 1,0317 0,3065

Skuteczność związana z bólem 45,3 13,6 39,5 12,5 1,7231 0,0902

McGill: WOB:S 13,0 4,9 16,3 5,5 -2,4017 0,0195*

McGill: WOB:A 2,4 2,1 3,0 2,5 -1,0111 0,3161

McGill: WOB:OC 2,3 1,1 2,9 1,3 -2,0314 0,0468*

McGill: WOB:R(S) 2,9 1,3 3,0 1,4 -0,4678 0,6417

McGill: WOB:R(AOC) 2,1 1,6 2,3 1,6 -0,6498 0,5184

McGill: WOB:R(O) 4,9 2,3 5,4 2,7 -0,6729 0,5037

McGill: WOB:(O) 27,5 10,1 32,9 12,5 -1,8536 0,0689

McGill: LWS 12,6 2,8 14,1 2,5 -2,2389 0,0290*

Poziom emocji: Lęk 17,0 9,6 27,4 12,1 -3,6904 0,0005*

Poziom emocji: Radość 14,9 6,7 11,5 6,7 1,9702 0,0536

Poziom emocji: Gniew 7,8 6,2 15,4 8,1 -4,0587 0,0001*

* – wynik istotny statystycznie
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grupach badanych, nie wykazano jed-
nak, aby jeden z rodzajów kriotera-
pii był bardziej skuteczny w tym za-
kresie (p=0,7862). Powyższe wyniki 
są zgodne z rezultatami badań innych 
autorów21,43,44,45. Demulin i wsp.43 

wykazali wpływ kriostymulacji dwu-
tlenkiem węgla na zmniejszenie in-
tensywności dolegliwości bólowych 
u pacjentów po rekonstrukcji sta-
wu kolanowego. Woźny i wsp.21 za-
obserwowali, że zabieg kriostymula-
cji miejscowej połączony z ćwiczenia-
mi McKenziego istotnie wpływają na 
obniżenie natężenia przewlekłych do-
legliwości bólowych i zwiększenie za-
kresu ruchu kręgosłupa lędźwiowe-
go. Autorzy tego badania nie określi-

li jednak dokładnie, jaki rodzaj krio-
stymulacji był zastosowany w lecze-
niu21. Straburzyńska-Lupa i wsp.44 
porównywali działanie jednorazowo 
wykonanych, 3-minutowych zabie-
gów, z których jeden polegał na skie-
rowaniu zimnego powietrza (-30°C), 
a drugi par ciekłego azotu (-150°C) na 
staw kolanowy wśród kobiet z reuma-
toidalnym zapaleniem stawów. W obu 
grupach uzyskano istotne statystycz-
nie zmniejszenie odczuwanych do-
legliwości bólowych i nie stwierdzo-
no istotnych różnic pomiędzy grupa-
mi. Nugraha i wsp.45, którzy badali 
wpływ działania kriokomory na po-
ziom bólu wśród pacjentów z ZBKL 
zaobserwowali zbliżone obniżenie in-

tensywności objawów bólowych, nie-
zależnie od zastosowanej, czyli niż-
szej (-67°C) i wyższej (-5°C), tempe-
ratury. Powyżej cytowane badania44,45 
oraz wyniki pracy własnej sugerują, 
że niezależnie temperatury substan-
cji schładzającej powierzchnię ciała, 
można uzyskać podobny przeciwbó-
lowy efekt terapeutyczny.

Kwestionariusz Niepełnosprawno-
ści Rolanda-Morris’a jest zalecanym 
narzędziem badających poziom nie-
pełnosprawności w ZBKL46. W bada-
niu autorskim, wskutek przeprowa-
dzonych terapii, niepełnosprawność 
w obu grupach zmniejszyła się istot-
nie i żaden z dwóch analizowanych 
zabiegów kriostymulacji nie okazał 

Tabela 4
Zmiany uzyskane osobno w obu grupach badanych w wyniku leczenia
Changes obtained separately for both treatment groups

Pomiar I Pomiar II Różnica t p

x SD x SD

G1 Poziom bólu 6,0 1,9 2,8 1,7 3,2 13,24 < 0,0001*

G2 Poziom bólu 6,5 1,5 3,2 2,1 3,3 11,95 < 0,0001*

G1 Poziom niepełnosprawności 12,7 7,1 7,7 5,9 5,0 7,7500 < 0,0001*

G2 Poziom Niepełnosprawności 11,2 4,3 6,6 5,0 4,6 9,8124 < 0,0001*

G1 Skuteczność związana z bólem 45,3 13,6 53,3 7,7 -8,0 -6,0958 < 0,0001*

G2 Skuteczność związana z bólem 39,5 12,5 50,5 11,2 -11,0 -6,9149 < 0,0001*

G1 McGill: WOB:S 13,0 4,9 5,2 3,4 7,8 8,1098 < 0,0001*

G2 McGill: WOB:S 16,3 5,5 7,4 5,6 8,9 9,5811 < 0,0001*

G1 McGill: WOB:A 2,4 2,1 0,4 0,7 2,0 5,9104 < 0,0001*

G2 McGill: WOB:A 3,0 2,5 0,7 1,6 2,3 5,3633 < 0,0001*

G1 McGill: WOB:OC 2,3 1,1 1,2 0,8 1,0 6,0999 < 0,0001*

G2 McGill: WOB:OC 2,9 1,3 1,0 0,9 1,9 7,8706 < 0,0001*

G1 McGill: WOB:R(S) 2,9 1,3 1,4 0,9 1,5 8,1459 < 0,0001*

G2 McGill: WOB:R(S) 3,0 1,4 1,1 1,3 1,9 7,1356 < 0,0001*

G1 McGill: WOB:R(AOC) 2,1 1,6 0,6 0,9 1,4 5,1509 < 0,0001*

G2 McGill: WOB:R(AOC) 2,3 1,6 0,8 1,0 1,6 4,9438 < 0,0001*

G1 McGill: WOB:R(O) 4,9 2,3 2,0 1,4 2,9 8,3306 < 0,0001*

G2 McGill: WOB:R(O) 5,4 2,7 1,9 2,2 3,5 6,3597 < 0,0001*

G1 McGill: WOB:(O) 27,5 10,1 11,0 6,9 16,5 9,8378 < 0,0001*

G2 McGill: WOB:(O) 32,9 12,5 12,8 11,7 20,1 8,6960 < 0,0001*

G1 McGill: LWS 12,6 2,8 7,2 3,9 5,4 8,8054 < 0,0001*

G2 McGill: LWS 14,1 2,5 8,0 4,4 6,1 8,0947 < 0,0001*

G1 Poziom emocji: Lęk 17,0 9,6 6,7 6,2 10,3 7,3691 < 0,0001*

G2 Poziom emocji: Lęk 27,4 12,1 10,6 11,0 16,8 7,9812 < 0,0001*

G1 Poziom emocji: Radość 14,9 6,7 27,6 4,9 -12,8 -9,6990 < 0,0001*

G2 Poziom emocji: Radość 11,5 6,7 28,2 8,5 -16,7 -9,7121 < 0,0001*

G1 Poziom emocji: Gniew 7,8 6,2 2,4 3,3 5,4 6,2987 < 0,0001*

G2 Poziom emocji: Gniew 15,4 8,1 5,0 6,9 10,3 7,7853 < 0,0001*

* – wynik istotny statystycznie
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się bardziej skuteczny (p=0,5906). 
Nugraha i wsp.45 wykazali poprawę 
w zakresie funkcjonowania pacjen-
tów z ZBKL po zastosowaniu krioko-
mory. Jastrząbek i wsp.47 zaobserwo-
wali zbliżony stopień poprawy w ak-
tywności wśród pacjentów z reuma-
toidalnym zapaleniem stawów, nie-
zależnie od zastosowanego środka 
schładzającego, czyli ciekłego azotu 
i zimnego powietrza. 

Ból jest najczęściej spotykanym ob-
jawem w praktyce klinicznej. Ma on 
złożony, wielowymiarowy charakter, 
na który składają się mechanizmy bio-
logiczne i psychologiczne. Stanowi 
cenną informacją diagnostyczno-tera-
peutyczną podczas leczenia. Dlatego 
sposób oceny bólu jest bardzo istot-
ny48. W pracy własnej zbadano aspek-
ty jakościowe bólu, czyli sensorycz-
ny i emocjonalny, za pomocą odpo-
wiednich wskaźników Kwestionariu-
sza Bólu McGill’a48,49. Na podstawie 
uzyskanych rezultatów zaobserwo-
wano, że oba rodzaje kriostymulacji 
wpływają na poprawę większości ana-
lizowanych wskaźników. Analiza sta-
tystyczna wykazała, że jedynie w przy-
padku wskaźnika WOB:OC leczenie 
ciekłym azotem okazało się bardziej 
skuteczne (p=0,0047). Należy pod-
kreślić, że pacjenci z grupy G2 starto-
wali z wyższego poziomu tego wskaź-

nika przed terapią, dlatego łatwiej 
było im uzyskać lepszy wynik w po-
równaniu do grupy G1. Dehghan 
i Farahbod50 wykorzystali Kwestiona-
riusz Bólu McGill’a w celu porówna-
nia efektywności krioterapii, termote-
rapii oraz farmakoterapii o działaniu 
przeciwbólowym wśród pacjentów 
z ostrym stanem ZBKL. Uzyskane wy-
niki pozwoliły stwierdzić, że stosowa-
nie miejscowych zabiegów krioterapii 
z wykorzystaniem lodu oraz okładów 
cieplnych okazało się bardziej skutecz-
ne niż leczenie naproxenem. 

Badania obrazowe mózgu pokazują, 
że ostre i podostre stany bólowe po-
budzają jedynie te jego obszary, któ-
re związane są z bólem. Natomiast 
przewlekłe stany bólowe wpływają 
na zmiany w obrębie struktury i funk-
cjonowania tego narządu oraz akty-
wizują jego część odpowiedzialną za 
emocje51. Dostępne badania potwier-
dzają, że nastrój depresyjny, stres lub 
gniew wpływają na rozwój przewle-
kłych ZBKL52,53,54. Dlatego też analiza 
skuteczności terapii w zakresie czyn-
ników psychologicznych jest bardzo 
wskazana52. W pracy autorskiej zba-
dano wpływ dwóch rodzajów kriote-
rapii na poziom emocji pozytywnych 
(radość) oraz negatywnych (gniew 
i lęk). W wyniku obu sposobów lecze-
nia poziom wszystkich emocji popra-

wił się. Analiza statystyczna wykazała, 
że leczenie azotem w większym stop-
niu obniżyło lęk(p=0,0132) i gniew 
(p=0,0030) niż dwutlenkiem węgla. 
Należy zaznaczyć jednak, że pacjen-
ci w grupie G2 również startowali 
z wyższego poziomu tych dwóch ro-
dzajów emocji, a zatem łatwiej im było 
uzyskać lepszy wynik. Rymaszewska 
i wsp.55 badali wpływ krioterapii ogól-
noustrojowej (kriokomory) wśród pa-
cjentów z zaburzeniami depresyjnymi 
i lękowymi. Pacjenci podczas badania 
otrzymywali standardową farmakote-
rapię zaleconą przez psychiatrów. Ba-
dacze stwierdzili, że kriokomora łago-
dzi wybrane objawy psychosomatycz-
ne, wpływa na zmniejszenie bólu i re-
guluje rytmy biologiczne, które często 
ulegają zaburzeniu podczas chorób na 
tle psychicznym. Autorzy sugerują, że 
w przypadku leczenia terapii zaburzeń 
emocjonalnych, zastosowanie zimno-
lecznictwa mogłoby stanowić leczenie 
uzupełniające. Jest to jednak zagadnie, 
które wymaga potwierdzenia w dal-
szych, bardziej obszernych i radnomi-
zowanych badania kontrolnych. 

Ostatnim, analizowanym aspektem 
w pracy autorskiej, była samoskutecz-
ność związana z bólem. Przegląd lite-
ratury tematu potwierdza związki po-
między poziomem tej zmiennej a na-
tężeniem bólu i niepełnosprawno-

 Tabela 5
Porównanie efektów terapii pomiędzy grupami
Comparison of therapy-related effects between groups

Zmiana w wyniku terapii w zakresie
G1 G2

t p
x SD x SD

Natężenie bólu 3,2 1,3 3,3 1,5 -0,2726 0,7862

Poziom Niepełnosprawności 5,0 3,6 4,6 2,6 0,5410 0,5906

Skuteczność związana z bólem 8,0 7,2 11,0 8,7 -1,4497 0,1525

McGill: WOB:S 7,8 5,3 8,9 5,1 -0,8227 0,4141

McGill: WOB:A 2,0 1,9 2,3 2,4 -0,5409 0,5907

McGill: WOB:OC 1,0 0,9 1,9 1,3 -2,9387 0,0047*

McGill: WOB:R(S) 1,5 1,0 1,9 1,5 -1,3228 0,1911

McGill: WOB:R(AOC) 1,4 1,5 1,6 1,7 -0,3162 0,7530

McGill: WOB:R(O) 2,9 1,9 3,5 3,0 -0,8673 0,3893

McGill: WOB:(O) 16,5 9,2 20,1 12,7 -1,2834 0,2044

McGill: LWS 5,4 3,4 6,1 4,2 -0,7523 0,4549

Poziom emocji: Lęk 10,3 7,7 16,8 11,5 -2,5568 0,0132*

Poziom emocji: Radość 12,8 7,2 16,7 9,4 -1,8164 0,0745

Poziom emocji: Gniew 5,4 4,7 10,3 7,3 -3,0955 0,0030*

* - wynik istotny statystycznie
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ści w okresie ostrym i przewlekłym 
ZBKL56,57. Dlatego też powinno się 
ją uwzględniać analizując efektyw-
ność różnych metod terapeutycznych 
w przebiegu tych schorzeń58. Dostęp-
ne badania pokazują, że terapia po-
znawczo-behawioralna wpływa na 
poprawę w zakresie samoskuteczno-
ści związanej z bólem w ZBKL59,60. 
Powyższe wyniki są zbliżone do re-
zultatów pracy autorskiej. Wskutek 
przeprowadzonej terapii, obie gru-
py uzyskały istotną statystycznie po-
prawę w zakresie tej zmiennej. Jed-
nak żadne z tych sposobów leczenie 
nie okazało się bardziej skuteczne 
(p=0,1525). 

Podsumowując można stwierdzić, 
że oba zabiegi kriostymulacji popra-
wiają stan pacjentów uskarżających 
się na przewlekłe ZBKL. Uzyskane 
wyniki nie pozwalają jednak wyka-
zać, który rodzaj źródła chłodzące-
go ma większą skuteczność terapeu-
tyczną. Należy więc kontynuować 
badania analizujące skutki krioterapii 
w zespołach bólowych narządu ruchu 
w perspektywie długoterminowej.

W niniejszej pracy, w celu określe-
nia skuteczności zabiegów z użyciem 
dwutlenku węgla oraz ciekłego azo-
tu zastosowano jedynie subiektywne 
pomiary badające takie zmienne, jak: 
centralizacja objawów, poziom bólu, 
niepełnosprawności oraz samosku-
teczności związanej z bólem, jak rów-
nież aspekty jakościowe bólu i stan 
emocjonalny pacjenta. Nie przepro-
wadzono zatem żadnych badań przed-
miotowych obejmujących ocenę na 
przykład napięcia mięśniowego, wraż-
liwości uciskowej czy ruchomości od-
cinka lędźwiowego kręgosłupa. Nie 
dokonano również pomiarów w per-
spektywie długofalowej (follow-up). 
W związku z tym powyższe elementy 
metodologii powinny zostać uwzględ-
nione w kolejnych badaniach podej-
mujących tą problematykę badawczą. 

WNIOSKI

1. Oba analizowane zabiegi są po-
dobnie skuteczne w zakresie ta-
kich zmiennych, jak: centralizacja 
objawów, poziom natężenia bólu, 
niepełnosprawności, radości oraz 
samoskuteczności związanej z bó-

lem, jak również większości anali-
zowanych wskaźników MPQ.

2. Kriostymulacja ciekłym azotem 
może być bardziej efektywna je-
dynie w poprawie wskaźnika WO-
B:OC kwestionariusza MPQ oraz 
poziomu gniewu i lęku, jednak 
uzyskane wyniki nie pozwalają na 
ostateczne potwierdzenie tych re-
zultatów. 

3. Stosowanie obu zabiegów kriosty-
mulacji może wspomagać proces 
leczenia ZBKL.
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