Diagnozowanie i leczenie

Zespotow Bolowych Kregostupa
LedZzwiowego (ZBKL)

z wykorzystaniem
metody McKenziego
oraz metody Neurac
- opis przypadku
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Duza liczba pag’em‘a’w'k% zes}zaz’ami bolowymi §
kregostupa ledZwiowego (ZBKL) zmusza nas _
do cigglego zadawania sobie pyta: Jak leczyc te :
dolegliwosci? Jakimi metodami? Jakie jest podfoze |
tych bolow? Wreszcie najwazniejsze pytanie: Jakie |
cwiczenia Zalecic pacjentowi do samodZielnego
wykonywania w domu?
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olegliwosci te zaliczane sg
do schorzen cywilizacyjnych,
wedtug réznych zrédet sza-
cuje sie, ze okoto 80% popu-
lacji przechodzi przynajmniej raz w zyciu
epizod bdlu kregostupa ledzwiowego,
a u okoto 10% wystepuja dolegliwosci
o charakterze przewlektym. Ponad poto-
wa z tych oséb ma nawroty dolegliwosci
w ciggu roku uptywajgcego od pierwsze-
g0 epizodu, co czesto prowadzi do wystg-
pienia przewlektego bdlu kregostupa le-
dzwiowo-krzyzowego. Przewlekty zespét
bdlowy kregostupa ledZzwiowo-krzyzowe-
go (ang. low back pain) jest réznorodnym
etiologicznie i objawowo zespotem, kté-
ry powstaje w nastepstwie uszkodzenia
réznych struktur anatomicznych. Literatu-
ra naukowa jest zgodna, ze w wiekszosci
przypadkoéw béle dolnego odcinka krego-
stupa sa wynikiem uszkodzenia lub dege-
neracji krazka miedzykregowego (dysku).
W oparciu o literature mozna dodatkowo
wyrdzni¢ nastepujgce przyczyny ZBKL:

= zwezenie kanatu kregowego réznego
pochodzenia (stenoza),

= zmiany zwyrodnieniowe odcinka le-
dzwiowego kregostupa,

= uszkodzenia urazowe,

= niemechaniczne przyczyny ZBKL (bdle
pochodzenia chemicznego),

* powazne patologie — tzw. czerwone
flagi — zespdt ogona koriskiego, no-
wotwdr, ztamania, infekcje kregostu-
pa, zzsk,

* bdle wystepujace po zabiegu opera-
cyjnym.

Oprdcz przewazajacej ilosci bélédw
zwigzanych z problemami ,,dyskowymi”
(diagnozowanie i leczenie wedtug me-
tody McKenziego) pacjenci odczuwaja
rowniez béle mogace wynikac z zablo-
kowania stawdw miedzywyrostkowych
(leczenie wedtug metody Mulligana), oraz
bdle zwigzane z brakiem stabilizacji funk-
cjonalnej i kontroli nerwowo-miesniowej
w obrebie ledZwiowego odcinka krego-
stupa (diagnozowanie i leczenie wg me-
tody Neurac).

Leczenie w ZBKL ma zdecydowanie
charakter zachowawczy. Prawie wszy-
scy badacze problemu s3 zgodni co do te-
g0, ze operacje nalezy rozwazy¢ dopiero
wdwczas, kiedy leczenie zachowawcze
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nie przyniosto spodziewanego rezultatu
oraz gdy wystepujg powazne neurologicz-
ne objawy ubytkowe. Warto zaznaczy¢, iz
mnogos¢ przyczyn ZBKL wyklucza przy-
jecie i mozliwos¢ leczenia $cisle okreslo-
na metoda. Sugeruje sie raczej koniecz-
nos¢ indywidualnego podejscia terapeuty
do pacjenta, w zaleznosci od faktycznych
przyczyn i zZrédet dolegliwosci bélowych
oraz dobranie odpowiedniej metody le-
czenia w zaleznosci od rodzaju problemu
stwierdzonego podczas diagnozy i bada-
nia pacjenta. Wiemy, ze dobre, wnikliwe
badanie stanowi 90% skutecznosci lecze-
nia pacjenta. W bdlach krzyza najczesciej
ulegaja przecigzeniom potaczenia pomie-
dzy kregami L4-L5, L5-S1, a takze stawy
krzyzowo-biodrowe. Przecigzenia po-
szczegdlnych elementéw budowy krego-
stupa oraz tkanek okotokregostupowych
moga dotyczy¢ zaréwno miesni i ich przy-
czepow, tkanki powieziowej, aparatu wig-
zadtowo-stawowego, a w konsekwencji
krazkéw miedzykregowych, powodujac
zaburzenie ich prawidtowej funkcji.
Zdecydowana wiekszos¢ badaczy zaj-
mujagcych sie problematyka béldw krzy-
za jest zgodna, Ze dolegliwosci te maja
charakter schorzenia tagodnego, ktdre
bardzo czesto przemija samoistnie, bez
wzgledu na rodzaj podjetego leczenia.
Przyjmuje sie wrecz, ze wiekszosc¢ dole-
gliwosci mija samoistnie po uptywie naj-
wyzej dwdch miesiecy. Ewentualne do-
legliwosci koriczyn dolnych oraz objawy
neurologiczne s3 zjawiskami wtérnymi
(czesto okreslanymi jako powiktania nie-
leczonych lub Zle leczonych bdléw krzy-
za). Cho¢ stan zdecydowanej wiekszosci
pacjentéw ulega samoistnej poprawie
w stosunkowo krdtkim czasie, to jednak
pacjenci ci maja kolejne nawroty choro-
by w ciggu szesciu miesiecy po wystapie-
niu pierwszego epizodu. Niestety, wiek-
szos¢ z kolejnych epizoddw ma znacznie
bardziej nasilony przebieg i czesto taczy
sie z objawami neurologicznymi. Poja-
wiaja sie wiec liczne pytania: Jak leczy¢
te dolegliwosci? Jakimi metodami? Czy
dolegliwosci bélowe s3 spowodowane
problemem mechanicznym (problemy
krazka miedzykregowego, stawdéw mie-
dzywyrostkowych, stabilizacji funkcjonal-
nej)? Czy bdle majg podtoze chemiczne,
na ktdre terapeuta manualny ma mniej-

szy wptyw? Wreszcie najwazniejsze py-
tanie: Jakie ¢wiczenia zaleci¢ pacjentowi
do samodzielnego wykonywania w domu?
Wiemy bowiem, ze odpowiednie ¢wicze-
nia sg jedyna ,,tabletka”, ktéra my jako
terapeuci mozemy przepisad pacjento-
wi. Osobiscie uwazam, iz ta przystowiowa
,tabletka” jest najwazniejsza podczas le-
czenia pacjentéw z mechanicznym podto-
zem bdléw krzyza. Wiekszos¢ postepowa-
nia terapeutycznego zmierza w kierunku
wziecia odpowiedzialnosci za stan swo-
jego zdrowia przez samego pacjenta, te-
rapeuta peti oczywiscie tutaj role osoby
wiodacej (diagnoza, wybdr sposobu le-
czenia, wizyty kontrolne), nalezy jednak
zaznaczyé, ze pacjent musi nauczyc sie
odpowiednich ¢wiczen i procedur prze-
ciwdziatajgcych kolejnym nawrotom do-
legliwosci. Podkresla sig réwnoczesnie
koniecznos¢ najszybszego uruchomienia
i powrotu pacjenta do normalnej aktyw-
nosci, zrywajac z dotychczasowym prze-
konaniem o wiodgcym znaczeniu ,,odpo-
czynku” w tézku.

Opis pacjenta — badanie podmiotowe
wg karty badania McKenziego

WYWIAD

Pacjent - 28 lat, skierowany do lecze-
nia metoda McKenziego przez lekarza
neurologa z powodu przewlektego zespo-
tu bélowego kregostupa ledzwiowego.
Objawy bdlowe u pacjenta zlokalizowa-
ne sa w obrebie kregostupa ledZzwiowe-
go — promieniowanie w poprzek grzbietu.

Pacjent odczuwa dolegliwosci bdlo-
we podczas czynnosci dnia codziennego,
ktdre zwiazane s3 z jego pracg zawodowa
(monter instalacji wentylacyjnych, duza
ilos¢ pozycji zgieciowej, duza ilos¢ zgiecia
i wyprostu, przebywanie w jednej pozy-
¢ji). Rédwnoczesnie pacjent odczuwa do-
legliwosci bélowe podczas stania przez
okres dtuzszy niz okoto 30 minut, podczas
wykonywania gwattownych czynnosci -
ruchy zgiecia, wyprostu, rotacji.

Objawy wystepujg od okoto 1 roku,
bez wyraznej nagtej przyczyny (brak ura-
zu). Pacjent zgtasza réwniez, ze przed
wystgpieniem dolegliwosci byt czynnym
sportowcem (sporty sitowe, gimnastyka),
przypuszczat, ze brak ¢wiczer (ze wzgle-
du na duzj ilos¢ pracy), jak i nowa pra-
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ca mogty przyczynic sig do wystgpienia
dolegliwosci. Dolegliwosci utrzymujg sie
przez ten czas z tg sama intensywnoscia,
s3 dni kiedy - jak sam okresla - nie odczu-
wa bdlu, najwieksze nasilenie wystepuje
po nocy i podczas dtugiego stania w jed-
nej pozycji lub w pozycji pochylonej. Po
nocy pacjent okresla, ze ,,musi sie rozcho-
dzi¢” i wéwczas czuje sie lepiej. Podczas
bdlu w dtugotrwatej pozycji stojacej lub
w pochyleniu pomaga odpoczynek (pozy-
cja lezaca na brzuchu, na plecach z pod-
kurczonymi nogami, przysiad). Pacjent do-
tychczas byt leczony tylko farmakoterapia
(NLPZ, srodki przeciwbdlowe). Lekarz ro-
dzinny - jak to okreslit pacjent — zabronit
mu sie ruszac i gwattownie ¢wiczyd.

Z tej czesci badania wynikty bardzo
wazne dla terapeuty wskazdéwki: wyko-
nywany zawdd (obcigzenia mechaniczne),
brak ¢wiczen (zmiana spedzania czasu
wolnego), zagrozenia i przeciazenia, infor-
macja na przysztos¢ odnosnie do eduka-
cji pacjenta. Rdwniez informacja o czasie
trwania dolegliwosci i ich nasileniu oraz
zmiennosci objawdw. Wiemy réwniez, ze
pacjent byt wczesniej bardzo aktywny ru-
chowo, teraz praktycznie stat sie pacjen-
tem pozostajgcym ,,w bezruchu”.

SEKCJA GORZEJ/LEPIEJ
— OKRESLENIE DYNAMIKI
OBRAZU KLINICZNEGO

Analizujac te czes¢ karty badania, te-
rapeuta moze wnioskowag, ze dolegli-
wosci nasilaty sie podczas pozostawania
pacjenta w statycznej pozycji (bezruch),
pozycji zgieciowej, zmianie pozycji ze
zgieciowej do wyprostnej. Tak jak w po-
przedniej czesci badania, pacjent odczu-
wat wieksze dolegliwosci po nocy (jak
okreslat — ,,musiat sie rozchodzi¢ do po-
tudnia”), jak réwniez pod koniec pracy.
Zdecydowanie lepiej byto podczas dnia,
kiedy nie byt jeszcze zmeczony i kiedy po-
zostawat w ruchu. Czasami podczas snu
odczuwat dolegliwosci, wtedy zmieniat
pozycje (ulubiona jego pozycja podczas
snu, to pozycja na plecach i boku, strona
bez znaczenia). Wazna dla terapeuty in-
formacja to brak ,,triady objawdw” - po-
garszanie sie dolegliwosci, staty bdl, pa-
cjent woli by¢ w bezruchu. Wykluczono
patologie o podtozu ,,chemicznym”, po-
niewaz badany lepiej czut sie podczas ru-
chu, objawy nie nasilaty sie od okresu roz-
poczecia dolegliwosci — byty zmienne, bdl
nie byt staty.

CHARAKTERYSTYKA
ROZLEGLOSCI I ILOSCI
POPRZEDNICH EPIZODOW

Pacjent nie potrafit doktadnie okresli¢
ilosci poprzednich epizoddw, twierdzit, ze
pierwszy epizod pojawit sie okoto rok te-
mu. Od tamtego czasu wydawato mu sie,
ze byto okoto 3 ostrzejszych nasileri do-
legliwosci, nie potrafit okresli¢ czasu ich
trwania, ale miat wrazenie, ze kazdy na-
stepny byt mocniejszy pod wzgledem bo-
lu i dyskomfortu funkcjonowania, w tym
okresie positkowat sie sSrodkami przeciw-
bdlowymi i jak okreslat - po pewnym cza-
sie ,,przechodzito”.

PYTANIA SPECJALNE
— USTALENIE CZERWONYCH
FLAG

Analizujgc pytania specjalne, nie
stwierdzono powaznych patologii kre-
gostupa, stan zdrowia pacjenta poza
zgtaszanymi dolegliwosciami byt dobry.
Pacjent czasami podczas nasilenia dole-
gliwosci bdlowych positkowat sie leka-
mi przeciwbdlowymi, co - jak okreslat
- byto sporadyczne. Béle nocne przecho-
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dzity podczas zmiany pozycji i byty okre-
slane bardziej jako dyskomfort. Waga cia-
ta na statym poziomie. Niepokojace dla
pacjenta byto badanie TK odc. ledZzwiowe-
go kregostupa — na poziomie L2/L3 szero-
kotukowe, tylno-posrodkowe uwypukle-
nie krazka na ok. 7 mm, powodujace ucisk
worka oponowego duzego stopnia i zwe-
zenie zachytkéw korzeniowych, z moz-
liwym uciskiem korzeni nerwowych. Na
poziomie L4/L5 tylno-posrodkowe uwy-
puklenie krazka na ok. 5 mm, powoduja-
ce umiarkowany ucisk worka oponowego.
Zwezenie lewego zachytka korzeniowego
wiekszego stopnia.

BADANIE PRZEDMIOTOWE

Pacjent prezentowat dobrg postawe
siedzacg oraz stojacg, wystepowata u nie-
go zmniejszona lordoza ledZzwiowa. Pod-
czas badania pacjent nie odczuwat nasi-
lonych objawdéw bdlowych (jak okreslat
— delikatny bdl - 4/10 w skali VAS), korek-
cja postawy spowodowata ich dalszg eli-
minacje, brak nasilenia przy duzym prze-
korygowaniu. Stwierdzono matg utrate
ruchu w kierunku zgiecia, przesuwu bocz-
nego w lewo i prawo, u pacjenta wyste-

powata umiarkowana utrata ruchu prze-
prostu (tabela 1). Podczas badania utraty
ruchu pojawit sie istotny element sugeru-
jacy, ze dolegliwosci wpisuja sie w zesp6t
zaburzen strukturalnych (derangement)
wg klasyfikacji McKenziego. Umiarkowa-
na utrata ruchu przeprostu moze suge-
rowac tylne przemieszczenie jadra miaz-
dzystego.

Testowanie powtarzanymi ruchami
wybitnie potwierdzito wczesniejsza dia-
gnoze tylnego derangementu. Zardw-
no pozycje zgieciowe, jak i powtarzane
zgiecia w pozycji stojacej i lezacej podczas
testu nasilaty dolegliwosci bélowe, po
testowaniu wystgpito pogorszenie dole-
gliwosci. Przeprost w pozycji lezacej oraz
powtarzane przeprosty w pozycji stoja-
cej i lezacej powodowaty zmniejszenie
dolegliwosci i utrzymujaca sie przez oko-
to 5 minut poprawe. Uzyskano réwniez
zwiekszenie zakresu ruchu przeprostu za-
réwno w pozycji stojacej, jak i lezacej. Pa-
cjent okreslit to stowami, ze ,,moze sie da-
lej odgig¢ z mniejszym bélem”. BSI w skali
VAS zmniejszyt sie do okoto 2/10. Testu-
jac, stwierdzono kierunkowg preferencje
- przeprost, ktéra bedzie kierunkiem ru-
chu leczniczego (tabela 2).

TAB. 1. UTRATA RUCHU

"UTRATARUCHU | DUZA | UMIAR | WALA | BRAK | BOL |
X

Zgiecie

Przeprost X

Przesuw boczny (P)

Przesuw boczny (L)

TESTY STATYCZNE

Testy statyczne potwierdzity wcze-
sniejsze zatozenia, iz przyczyng dolegli-
wosci jest zespdt zaburzen strukturalnych
- derangement tylny, nastapita poprawa
podczas siedzenia i stania w prawidtowej
pozycji, objawy zanikaty podczas lezenia
w przeproscie, réwnoczesnie nieprawi-
dtowe siedzenie i niedbate stanie powo-
dowato pogorszenie objawdw. Zalecono
réwnoczesnie pacjentowi uzywanie pod-
porki ledZzwiowej podczas dtugotrwatego
siedzenia i jazdy samochodem.

Niedbate siedzenie - POG
+

Siedzenie prawidtowe - POP

Niedbate stanie - POG
¥

Stanie prawidtowe - POP

Lezenie w przeproscie - POP
+
Siedzenie z wyprostowanymi nogami
-POG

PROWIZORYCZNA
KLASYFIKACJA PODCZAS
WSTEPNEJ DIAGNOZY

Na podstawie przeprowadzonego ba-
dania podmiotowego i przedmiotowego
ustalono, ze dolegliwosci majg podtoze
mechaniczne, postawiono rozpoznanie:
zespot strukturalny — derangement tyl-
ny centralny.

TAB. 2. TEST POWTARZANYMI RUCHAMI

Opisz objawy przed testem w pozyciji stojgcej

OBJAWY PODCZAS

TESTOWANIA

OBJAWY PO
TESTOWANIU

ODP. MECH. (ZAKR. RUCHU)

bol 3/10 w skali VAS

Zgiecie w pozycji stojgcej nasilenie POG

Powt. zgiecia w pozycji stojacej nasilenie POG

Przeprost w pozyc;ji stojgcej BZ

Powt. przeprostu w pozycji stojgcej zmniejszenie POP X

Opisz objawy przed testem w pozycji lezgcej bél centralny 3/10 w skali VAS

Zgiecie w pozycji lezacej nasilenie
Powt. zgiecia w pozycji lezacej nasilenie POG
Przeprost w pozycji lezacej zmniejszenie

Powt. przeprostu w pozycji lezacej zmniejszenie POP X
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ZDJ. 1. PRZEPROST W POZYCJI
STOJACEJ

LECZENIE

Test powtarzanymi ruchami stwierdzit
preferencje kierunkowa, ktdra bedzie kie-
runkiem ruchu leczniczego — przeprost.
Powtarzany przeprost w pozycji stojacej
oraz lezacej powodowaty zmniejszenie
dolegliwosci podczas testowania i popra-
we po testowaniu. Zalecono pacjentowi
podczas pracy wykonywanie przeprostu
w pozycji stojgcej 10 razy co godzing, je-
zeli pacjent musiat przebywac dtuzszy
czas w pozycji zgieciowej, zalecono, aby
przerywat j3 nawet co 15 minut, wyko-
nujac 5 przeprostéw w pozycji stojacej.
Po powrocie z pracy pacjent miat za za-
danie wykonywa¢ w domu 10 przepro-
stow w pozycji lezacej co 1-1,5 godziny
(zdjecia 1, 2). Réwniez polecono, aby od-
poczywat w miare mozliwosci okoto 20
minut co pewien czas w pozycji lezenia
przodem. Podczas dtugiego siedzenia pa-
cjent miat uzywac podpdrki ledzwiowej.
Wyznaczono kolejna wizyte za 7 dni.

PIERWSZA WIZYTA
KONTROLNA

Na pierwszej wizycie kontrolnej pa-
cjent stwierdzit, ze dolegliwosci znacz-
nie sie zmniejszyty, okreglit je na pozio-
mie 2/10 w skali VAS (50%). Wystepowaty
znacznie rzadziej i z mniejsza intensyw-
noscia. Bl pojawiajacy sie przy dtuzszym
staniu i chodzeniu nadal pozostawat, cho-
ciaz - jak okreslit — wydawat sie mu mniej-
szy. Zalecane przez terapeute procedury
wykonywat systematycznie, zgodnie z po-
dangiloscig. W pracy w razie pojawienia
sie bélu lub dyskomfortu w obrebie ledz-
wiowego odcinka kregostupa pacjent wy-

ZDJ. 2. PRZEPROST W POZYCJI LEZACEJ

konywat od razu 5 przeprostéw. W domu
po powrocie z pracy zgodnie z zalecenia-
mi wykonywat procedure przeprostéw
w pozycji lezacej, 10 razy co godzine. Te-
rapeuta sprawdzit poprawnos¢ i techni-
ke wykonywania przez pacjenta procedur
przeprostéw i poinstruowat go, aby po
wykonaniu ostatniego przeprostu w po-
zycji lezacej dodat autodocisk (zablokowa-
nie tokci w pozycji wyprostu i dodanie wy-
dechu - opadniecie bioder). Wyznaczono
kolejng wizyte za 7 dni.

DRUGA WIZYTA KONTROLNA

Na kolejnej wizycie kontrolnej pacjent
stwierdzit, ze dolegliwosci ulegty dalsze-
mu zmniejszeniu. Wystepowaty spora-
dycznie tylko po dtuzszej pracy w zgieciu,
ale réwnoczesnie znikaty po zmianie pozy-
cji (wyprost) i wykonaniu 5 przeprostéw.
Pacjent nadal wykonywat systematycz-
nie wszystkie zalecone procedury w do-
mu, po powrocie z pracy (przeprosty z au-
todociskiem). Nadal jednak wystepowat
u niego bdl zwigzany z dtuzszym prze-
bywaniem w statej, niezmiennej pozycji
(siedzenie, stanie), dodatkowo pacjent
stwierdzit, ze zauwazyt podobne dolegli-
wosci podczas dtugiego chodzenia. Trud-
no byto okresli¢, czy te dolegliwosci poja-
wity sie teraz, czy moze wczesniej ich nie
zauwazyt, chociaz wracajac do badania,
w sekcji gorzej/lepiej mozna stwierdzic, ze
chodzenie nie dawato dolegliwosci bdlo-
wych. Do kolejnej wizyty poproszono pa-
cjenta, aby dalej kontynuowat dotychcza-
sowe leczenie, zmieniajgc réwnoczesnie
ilos¢ i czestos¢ wykonywanych przepro-
stow (w staniu 10 przeprostéw co godzine
lub w razie bélu czy dyskomfortu w domu

ZDJ. 3. OCENA LOKALNEJ STABILIZACJI
DOLNEJ CZESCI KREGOSLUPA

10 przeprostéw z autodociskiem co dwie
godziny). Pacjent nadal uzywat podpdr-
ki przy dtuzszym siedzeniu. Ze wzgledu
na utrzymujace sie dolegliwosci bdlowe
podczas przebywania pacjenta w statej
niezmiennej pozycji i podczas dtugiego
chodzenia, terapeuta postanowit przepro-
wadzi¢ badanie metoda Neurac.

BADANIE METODA NEURAC

Testy Neurac miaty na celu wykrycie
objawdéw niezréwnowazenia i dysfunkgji
w taricuchach biomechanicznych. Prze-
prowadzono testy kontroli motorycznej
(lokalne napigcia izometryczne w grani-
cach strefy neutralnej) oraz testy tasm
miesniowo-powieziowych (wielosegmen-
towe ruchy na podtozu stabilizacji cen-
tralnej) w obrebie ledzwiowego odcinka
kregostupa. Badanie i leczenie przeprowa-
dzono na urzadzeniu Redcord.

TEST KONTROLI MOTORYCZNEJ
NEURAC — OCENA LOKALNEJ
KONTROLI MOTORYCZNEJ
DOLNEJ CZESCI KREGOSLUPA

Badanie to miato na celu ocene kon-
troli nerwowo-miesniowej i stabilizacji
funkcjonalnej ledzwiowego odcinka kre-
gostupa i rejonu dna miednicy (ocena gte-
bokiego systemu stabilizacyjnego dolnej
czesci kregostupa). Badano zmeczenie,
dyskomfort lub bdl pojawiajacy sie pod-
czas utrzymania statycznej pozycji testo-
wej przez okres co najmniej 120 sekund.
Poinstruowano pacjenta, aby dat sygnat,
gdy pojawi sie bdl, zmeczenie dolnej cze-
sci kregostupa lub koniecznos¢ odpoczyn-
ku (zdjecie 3).
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ZDJ. 4. POZIOM 3 — PRZECIETNY

n

ZDJ. 5. POZIOM 3 — PRZECIETNY,
PODCZAS KTOREGO POJAWIL SIE BOL

ZDJ. 6. POZIOM 4 — ZAAWANSOWANY

INTERPRETACJA TESTU

Pacjent utrzymat pozycje neutralna
przez okres 120 sekund, co uznaje sie za mi-
nimum testowe. Podczas testu nie zgtaszat
dolegliwosci bélowych ledZzwiowej czesci
kregostupa, potrafit utrzymac poprawna
pozycje, nie dochodzito do napiecia miesni
globalnych (kompensacja ze strony tych
miesni). Testowany nie zgtaszat réwniez
potrzeby odpoczynku przed uptywem za-
ktadanych 120 sekund. Wynik testu uznano
za ujemny, gdyz nie rozpoznano dysfunk-
cji gtebokiego systemu stabilizacyjnego.

ZDJ. 7. POZIOM 3 — PRZECIETNY

TESTY TASM MIESNIOWO-
-POWIEZIOWYCH NEURAC

Podczas testowania oceniano: zdol-
nos¢ do przyjecia i utrzymania skorygo-
wanej pozycji, jakos¢ ruchu, uktad czesci
ciata, bdl. Testujacy oceniat zaburzenia
wystepujgce w taricuchach migsniowo-
-powieziowych dolnej czgsci kregostupa,
sprawdzajgc jakos¢ ruchu i mozliwosci
funkcjonalne pacjenta. Pacjent bez dys-
funkcji narzadu ruchu powinien w kazdym
tescie uzyskad poziom 3 (przecietny). Po-
ziom 1i 2 definiuje sie jako stabe ogniwo

(zaburzenie w obrebie systemu biokine-
matycznego). Réznice na poziomie 3ina
wyzszych uznaje sie za wynikajgce z nie-
rownowagi nerwowo-miesniowej. Pra-
w3 i lewg strone ciata testuje sie osobno.

INTERPRETACJA TESTOW

1. Unoszenie miednicy w lezeniu tytem:
* Prawa strona — pacjent poprawnie wy-
konat ¢wiczenie na poziomie 3 (prze-
cietny). Poziom 4, brak poprawnosci
wykonania - miednica niesymetrycz-
nie ustawiona, skret ciata, tutéw ucie-

kat bocznie (zdjecie 4).

* Lewa strona - pacjent podczas wy-
konywania ¢wiczenia na poziomie 4
uskarzat sie na bdl kregostupa ledz-
wiowego po lewej stronie. Cwiczenie
wykonat z bocznym skretem tutowia.

2. Mostek w lezeniu tytem:

= Prawa strona — podczas wykonywa-
nia ¢wiczenia na poziomie 3, pojawit
sie bdl z lewej strony kregostupa le-
dzwiowego.

= Lewa strona - podczas wykonywania
¢wiczenia na poziomie 3, pojawit sie bdl
catego odcinka ledZzwiowego (zdj. 5).
Pacjent okreslit 6/10 VAS.

3. Mostek w lezeniu przodem:

* Prawa strona - pacjent poprawnie wy-
konat ¢wiczenie na poziomie 4 (za-
awansowany). Poziom 5 - brak sta-
bilizacji (zachwianie tutowia), skret
ciata (zdj. 6).

* Lewa strona - ¢wiczenie na poziomie
3, poprawnie wykonane, poziom 4
- bdl catego ledzwiowego odcinka
kregostupa.

TAB. 3. PROTOKOL DIAGNOSTYCZNY NEURAC — ODCINEK LEDZWIOWY | MIEDNICA

TESTY TASM MIESNIOWO-POWIEZIOWYCH

Test

Unoszenie miednicy w lezeniu tytem

Mostek w lezeniu tytem

Mostek w lezeniu przodem

Odwodzenie biodra w lezeniu bokiem

Przywodzenie biodra w lezeniu bokiem

Suma

5 8 PRAKTYCZNA FIZJOTERAPIA | REHABILITACJA

prawa lewa uwagi suma
L — tutow 4
12345 12345 ucieka bocznie 6
bél lewa strona
P —bdl z lewej strony 3
12345 12345 L — bdl catego odc. 3 4
L — bél przy 4 caty odc.
12345 12345 P — 4 bez bélu !
12345 12345 P—trzeswjme C|a.+a. przy 4 6
L — jak wyzej
12345 12345 P—trzesna.nle C|a.+a. przy 4 6
L — jak wyzej
15/25 14/25 wynik catkowity 29/50
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4. Odwodzenie biodra w lezeniu bokiem:
* Prawa strona - poprawnie wykonane
¢wiczenie na poziomie 3, podczas te-
stowania na poziomie 4 wystapit skret
ciata i balansowanie tutowia.

* Lewa strona - tak samo jak przy te-
stowaniu strony prawej (zdjecie 7).

5. Przywiedzenie biodra w lezeniu bo-
kiem:

* Prawa strona - poprawnie wykonane
¢wiczenie na poziomie 3, podczas te-
stowania na poziomie 4 wystapit skret
ciata i balansowanie tutowiem, brak
utrzymania prawidtowej lordozy le-
dzwiowej (zdjecie 8).

* Lewa strona - tak samo jak przy te-
stowaniu strony prawe;j.

Z interpretacji poszczegdlnych testow
wynika, ze najstabiej dla pacjenta wypadt
mostek w lezeniu tytem. Test miat zbadad
dolng czes¢ kregostupa, obrecz miednicz-
ng i rejon stawdéw biodrowych. Celem tego
badania byto sprawdzenie kontroli nerwo-
wo-miesniowe;j i stabilizacji funkcjonalnej
ledZzwiowego odcinka kregostupa, obreczy
miednicznej i rejonu stawdéw biodrowych
z zaangazowaniem migsni kulszowo-gole-
niowych, zwrdcenie uwagi na site tylnych
tasm migsniowo-powieziowych. Poniewaz
pacjent podczas poziomu 3 odczuwat bdl
w ledzwiowym odcinku kregostupa, tera-
peuta stwierdzit, ze leczenie rozpocznie
od poziomu 2, wykorzystujac alternatyw-
ne pozycje wyjsciowe. W tym celu wyko-
rzystano do uniesienia miednicy obu koni-
czyn dolnych, jak réwniez pomoc sprezyn.
Pacjent wykonywat 4 serie po 6 powto-
rzen (zdjecie 9). Podczas wykonywania
tego ¢wiczenia pacjent nie zgtaszat dole-
gliwosci bdlowych.

By Ia

NN

ZALECENIA DO KOLEJNEJ
WIZYTY KONTROLNEJ

Terapeuta postanowit potaczy¢ le-
czenie metoda McKenziego i Neurac. Pa-
cjent, jak zalecono poprzednio, miat wy-
konywac 10 przeprostéw w staniu w pracy
co godzine lub w razie potrzeby, 10 prze-
prostéw z autodociskiem co dwie godzi-
ny w domu. Réwnoczesnie po wykonaniu
10 przeprostéw miat wykonac 10 razy ¢wi-
czenie: mostek w lezeniu tytem, wykorzy-
stujac obie koriczyny wsparte na tézku do
wysokosci kolan (zdj. 10). Wyznaczono ko-
lejng wizyte za 7 dni.

TRZECIA WIZYTA KONTROLNA

Pacjent stwierdzit, Zze bdle w obrebie
odcinka ledZzwiowego ,,praktycznie znik-
nety”, sporadycznie odczuwat dyskomfort
i bardzo delikatny bél w tym odcinku pod-
czas przebywania w pozycji zgiecia (okre-
slitjako 1/10 VAS). BSl podczas przebywa-
nia w pozycji statej niezmiennej i podczas
dtugiego chodzenia pojawiat sig pdZniej
i byt mniejszy. Okreslit, ze tak ,,mdgtby

sobie funkcjonowad i zy¢, jest dobrze”.

Na tej wizycie terapeuta postanowit
przetestowad pacjenta na poziomie 3 me-
tody Neurac, gdyz ten poziom dawat od-
czucia bélowe badane na wczesniejszej
wizycie. Mostek w lezeniu tytem bez
pomocy sprezyn zostat wykonany po-
prawnie, pacjent zgtaszat delikatny bdl
w odcinku ledzwiowym, okreslit go na
3/10 w skali VAS (50% popraw!).

ZALECENIA DO KOLEJNEJ
WIZYTY KONTROLNEJ

Poproszono pacjenta, aby nadal wy-
konywat 10 przeprostdw w staniu co go-
dzine, bedac w pracy. W domu nadal miat
wykonywac 10 przeprostéw z autodoci-
skiem, a po wykonaniu przeprostéw 10
razy nalewa i prawa noge ¢wiczenie: mo-
stek w lezeniu tytem z oparciem stép na
krzesetku (zdjecie 11). Wyznaczono kolej-
ng wizyte kontrolng za 7 dni.

CZWARTA WIZYTA KONTROLNA

Pacjent stwierdzit, ze bdle w obrebie
odcinka ledZzwiowego nie wystepujg, bdl
podczas przebywania w pozycji zgieciowej

|
ZDJ. 9. CWICZENIE W ALTERNATYWNEJ

POZYCJI WYJSCIOWEJ
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ZDJ. 10. CWICZENIE DOMOWE
— MOSTEK W LEZENIU TYLEM
— MODYFIKACJA DLA POTRZEB
PACJENTA
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ZDJ. 11. CWICZENIE DOMOWE — MOSTEK
W LEZENIU TYLEM — MODYFIKACJA DLA
POTRZEB PACJENTA

ZDJ. 12. CWICZENIE DOMOWE — MOSTEK
W LEZENIU PRZODEM — MODYFIKACJA
DLA POTRZEB PACJENTA
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praktycznie nie wystepuje. BSl podczas
przebywania w pozycji statej niezmien-
nej (stanie, siedzenie) i podczas dtugie-
go chodzenia pojawiat sie sporadycznie.
Pacjent stwierdzit, ze zostat wyleczony.

Na tej wizycie terapeuta postanowit
réowniez przetestowad pacjenta na pozio-
mie 3 metody Neurac, gdyz ten poziom
przy poprzedniej wizycie dawat odczucia
bdlowe (3/10 VAS). Mostek w lezeniu ty-
tem bez pomocy sprezyn zostat wykonany
poprawnie i bez bdlu. Podczas testowa-
nia na poziomie 4 pojawito sie trzesienie
ciata i niesymetryczne ustawienie miedni-
cy przy badaniu prawej i lewej strony, bdl
nie wystepowat.

ZALECENIA PO ZAKONCZENIU
LECZENIA

Ustalono dla pacjenta profilaktyczny
program ¢wiczeri majacy na celu zapo-
biega¢ nawracajgcym bdlom w odcinku
ledZwiowym kregostupa. Pacjent w pra-
cy miat wykonywac 10 przeprostéw w ra-
zie pojawiajgcego sie bdlu, jak réwniez po
przebywaniu w dtugiej pozycji zgieciowej.
W domu pacjent miat zalecenie wykony-
wac 2 razy dziennie serie 10 przeprostéw
z autodociskiem i 10 razy na kazdg stro-
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ne mostek w lezeniu tytem z podpartymi
stopami (poziom 3). Réwnoczesnie tera-
peuta zalecit pacjentowi wykonanie w cig-
gu dnia 10 razy na kazda strone ¢wiczenie:
mostek w lezeniu przodem z podporem
pod stawy skokowe (zdj. 12). W razie po-
jawienia sie silniejszych, niepokojacych
dolegliwosci bélowych lub problemdéw
z technika ¢wiczen poproszono pacjenta
o kontakt z terapeuta. Zaskoczeniem by-
to, ze pacjent po otrzymaniu zaleceri na
przysztos¢, sam zaproponowat kontynu-
owanie ¢wiczen raz w tygodniu na urza-
dzeniu Redcord, bo - jak stwierdzit — ,,po-
doba mi sie to”.

PODSUMOWANIE

Opis danego pacjenta stanowi jeden
ze sposobdw leczenia ZBLK. Zamierze-
niem autora byto zaprezentowanie moz-
liwosci potaczenia leczenia dwoma meto-
dami. Jako terapeuta metody McKenziego
autor zdaje sobie sprawe z tego, ze prze-
wazajgca ilos¢ ZBLK zwigzanych jest z pro-
blemami krazka migdzykregowego, dla-
tego metoda McKenziego jest wiodaca
metoda jego warsztatu pracy z pacjenta-
mi bélowymi w odcinku ledZzwiowym kre-
gostupa. Problem z kragzkiem migdzykre-

gowym potwierdzito réwniez u pacjenta
badanie TK. Rdwnoczesnie wiemy, iz ist-
nieje pewna grupa pacjentdéw, zwtasz-
cza mtodych, u ktdérych wystepuja bdle
zwigzane z zaburzeniem kontroli nerwo-
wo-miesniowej i stabilizacji funkcjonalnej
ledZzwiowego odcinka kregostupa. Przy-
ktadowy pacjent jest najlepszym dowo-
dem tego, iz problemy ,,dyskowe” idg
w parze z problemami stabilizacji funk-
cjonalnej, co potwierdzita najwazniejsza
czes¢ catego leczenia, czyli badanie. Dla-
tego nic nie stoi na przeszkodzie, aby u te-
g0 pacjenta zastosowac terapie tymi me-
todami. Czym wiecej mamy mozliwosci
i czym bardziej obfity jest nasz warsztat
pracy, tym wiecej mozemy zdziatal. Pa-
mietajmy, ze ,,jezeli w rece mamy tylko
mtotek, to wszystko dookota wyglada jak
gwézdz”. il
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terapeuta cert}ﬁkowany metody McKenziego,
terapeuta certyfikowany metody Neurac.

1. Adams M., Bogduk N., Burton K., Dolan P., Biomechanika bélu kregostupa, DB PUBLISHING 2006.

™

-JAIM, Krakdw 2006.

. Dziak A., Bdle krzyza, PZWL 1994.

© N oY W

A o A a4
O 0N ooV AW N 2 O

Buckup K., Testy kliniczne w badaniu kosci, stawdw i miesni, PZWL, Warszawa 2004.
Budniok A., Przewlekte béle krzyza, niestabilnosc kregostupa, MMW 1997, nr 4.
Donelson R., Natychmiastowa eliminacja bélu krzyza, OSW 2011.

Arkuszewski Z., Podrecznik medycyny manualnej — atlas zabiegéw: miednica, kregostup ledZwiowy, kregostup piersiowy, zebra, wydawnictwo ELIPSA-

Evjenth O., Gloeck Ch., Lokalizacja objawdw bélowych w obrebie kregostupa i koriczyn, wydawnictwo Rolewski, Toruri 2002.
. Frisch H., Roex J., Terapia manualna — poradnik wykonywania ¢wiczen, PZWL, Warszawa 2001.
. Gieremek K., Zastosowanie metody McKenziego w terapii pacjentéw dyskopatig dolnego odcinka kregostupa, ,,Postepy Rehabilitacji” 1994, T 8, nr 2.
. Hartman L., Podrecznik technik osteopatycznych w leczeniu manualnym kregostupa i stawéw obwodowych, wydawnictwo Natura, Kielce 1997.

. Kalternborn F., Kregostup, badanie manualne i mobilizacje, wydawnictwo Rolewski, Toruri 1998.
. Lewit K., Terapia manualna w rehabilitacji choréb narzgdu ruchu, wydawnictwo Natura, Kielce 1999.

. McKenzie R., Kregostup ledZzwiowy — mechaniczne diagnozowanie i Terapia, tom 1i 2, Wydawnictwo Forum, Poznar 2011.
. McKenzie R., Wylecz swoje plecy, Medmedia 2010.

. Mulligan B., Terapia manualna - techniki NAG, SNAG, MWM, Krakéw 2004.

. Meyers T., Tasmy anatomiczne, DB PUBLISHING 2010.

. Rapata K., Zespoty bélowe kregostupa - zagadnienia wybrane, PZWL, Warszawa 2006.
. Stodolny J., Jak chroni¢ swdj kregostup, wydawnictwo ,,Natura”, Kielce 1997.

. Styczyniski T., Zespoty rzekomokorzeniowe u chorych na dyskopatie ledZzwiowego odcinka kregostupa, ,,Nowa Medycyna” 1997, T 4.

20. Styczyniski T., Sadowski A., Zespoty korzeniowe i rzekomokorzeniowe w obrazie klinicznym przepukliny ledZzwiowych krqzkéw miedzykregowych, ,,Postepy

Rehabilitacji” 1996, T 10, nr 2.

PRAKTYCZNA FIZJOTERAPIA | REHABILITACJA 6 1



