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PROBLEMATYKA I ADRESACI WYTYCZNYCH

Cel wytycznych

Omawiane wytyczne zostaly opracowane przez North American Spine Society (NASS). Zostaty przygotowane jako
narzedzie edukacyjne, ktére ma pomoc lekarzom prowadzacym leczenie dorostych pacjentéw z niespecyficznym
bolem dolnego odcinka kregostupa. Celem przygotowania wytycznych jest pomoc w zapewnieniu optymalnego,
skutecznego leczenia i powrotu do sprawnosci funkcjonalnej po wystgpieniu niespecyficznego bolu plecow. To co
trzeba podkresli¢ to zgodnie z zaleceniami autoréw nie jest tu opisany standard opieki czy staty protokét leczenia.
Autorzy zaktadaja, Ze cze$¢ pacjentéw bedzie wymagata leczenia wykraczajacego poza omawiane wytyczne.
Czytelnicy nie znajdg w nich tez zalecen Nie s3 to tez wytyczne odnos$nie do rodzaju, czestosci lub czasu trwania
interwencji. Wedtug autoréw leczenie powinno by¢ zawsze dobrane do indywidualnych potrzebach pacjenta oraz
oparte na profesjonalnym osadzie i doswiadczeniu specjalisty medycznego.

Seria wydawnicza i zrodto finansowania:

Opracowanie wytycznych w serii opracowan wytycznych praktyki publikowanych w ramach projektu PRO-EBP Platforma promowania i upowszechniania
praktyki zawodowej opartej na wiedzy naukowej PRO-EBP / A platform for the promotion and dissemination of professional practice based on scientific evidence,
dofinansowanego z Programu Spoteczna Odpowiedzialno$¢ Nauki Ministra Edukacji i Nauki, umowa nr SONP/SP/461408/2020

Opracowanie w wolnym dostepie, opublikowane na https://pro-ebp.awf-bp.edu.pl/
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Populacja pacjentéw, do ktdrej odnosza sie niniejsze wytyczne, obejmuje osoby doroste (18 lat i wiecej) z bolem
dolnego odcinka kregostupa, definiowanym jako b6l pochodzenia mieSniowo-szkieletowego, rozciagajacy sie od
najnizszego zebra do fatdu posladkowego, ktory czasami moze sie rozszerzy¢ jako somatyczny bol referencyjny do
uda (powyzej kolana).

NASS zazwyczaj pisze wytyczne kliniczne w oparciu o diagnoze. Ze wzgledu na zapotrzebowanie i doSwiadczenie
specjalistow NASS zajmujacych sie leczeniem kregostupa, NASS, w tym pojedynczym przypadku, zdecydowat sie zajg¢
sie bdlem dolnej czesci plecdw jako tematem ogdlnym, a nie konkretng diagnoza lub kodem. Jako multidyscyplinarna
organizacja zrzeszajaca lekarzy zajmujacych sie leczeniem kregostupa, NASS miat wyjatkowg pozycje, aby zapewni¢
specjalistyczng wiedze i rzeczywistg perspektywe na wielodyscyplinarng opieke nad kregostupem. Wazne jest, aby
pamietad, ze "bol w dolnej czesci plecdw" nie jest diagnoza w dziedzinie kregostupa, tak jak "boél w klatce piersiowej"”
w kardiologii, ale raczej uogolniong skargg pacjenta, ktéra moze obejmowac wiele réznych diagnoz.

Zalecenia zostaly opracowane na podstawie okreslonej definicji, kryteriéw wtaczenia/wytaczenia oraz wynikajacej
z nich literatury, z ktorej wykluczono bdl nogi ponizej kolana. Bél nég zostat wykluczony w celu uwzglednienia
leczenia niespecyficznego bdlu dolnego odcinka kregostupa. Dla wielu sekcji, wiaczenie bélu nég do poszukiwan
literaturowych spowodowatoby wtaczenie wielu specyficznych przyczyn bélu plecéw, w tym przepukliny dyskowej
i kregozmyku, co spowodowatoby, Ze skupienie sie na niespecyficznym bolu plecow bytoby trudniejsze i mniej jasne.
Bez uwzglednienia bolu konczyn dolnych, niniejsze wytyczne odnosza sie jedynie do podzbioru bdlow dolnego
odcinka kregostupa i opieki nad nimi. Zastosowane kryteria wigczenia i wytaczenia spowodowaty usuniecie wielu
artykutéw, ktore mogty mie¢ wptyw na ogolne zalecenia dotyczace konkretnego leczenia lub procedury. Ocena
konkretnego zabiegu lub procedury w innych warunkach klinicznych wymagataby oddzielnej oceny dowoddw.

Jak podkreslajg autorzy, dokument opiera sie na dowodach znanych w momencie dokonywania przegladu
literatury. Warto pamieta¢, ze dowody moga by¢ niekompletne, a zalecenia mogg ulec zmianie.

W omawianych wytycznych nie omawiano tematu opioidéw. Temu zagadnieniu beda prawdopodobnie w wiekszym
stopniu poswiecone kolejne wytyczne lub aktualizacja tu omawianych.

TYP DOKUMENTU, METODY JEGO OPRACOWANIA

Ponizszy dokument jest oméwieniem najobszerniejszych wytycznych klinicznych, opracowanych przez NASS. Prace
nad nimi trwaty ponad cztery lata. Autorzy postawili 82 pytania kliniczne, a wyszukiwanie literatury zaowocowato
przegladem ponad 45 000 artykutow.

Mimo tej mréwczej pracy autorzy wytycznych podkreslaja, zZe niniejszy dokument ma funkcjonowac¢ tylko jako
wytyczne i nie powinien by¢ wykorzystywany jako jedyny pow6d odmowy leczenia czy Swiadczenia ustug.

Co warte podkreslenia osoby opracowujgce wytyczne musiaty ukonczy¢ szkolenie ,,NASS Fundamentals of Evidence-
Based Medicine”. Miato to na celu ujednolicenie sposobu oceny literatury i opracowywania wytycznych.

Osoby przygotowujgce wytyczne przeprowadzity wieloetapowy proces ich opracowywania. Do przygotowania
dokumentu zaproszenizostali cztonkowie Komitetu rozwoju wytycznych NASS jak réwniez organizacje uczestniczace
w ,,Spine Summit”. Zaproszono réwniez przedstawicieli innych specjalnosci. W sumie w tym przedsiewzieciu wzieto
udziat 62 os6b. Panel wytycznych sktadat sie z siedmiu grup roboczych, w sktad ktérych wchodzito od 7 do 11
cztonkoéw reprezentujacych srodowiska wielodyscyplinarne.

Wedtug NASS wykorzystanie zespotéw multidyscyplinarnych minimalizuje niezamierzone uprzedzenia w ocenie
literatury i formutowaniu zalecen.

Byly rowniezzbierane informacje od pacjentow (ankieta online). Wykorzystano do tego celu portale spoteczno$ciowe
i grupy wsparcia pacjentow.

Pytania kliniczne przygotowywane przez ekspertéw byty opracowywane zgodnie z formutg ,,PICO”.

,PICO” stuzy do opracowywania pytan Kklinicznych, ktére zawierajg wszystkie elementy niezbedne do stworzenia
przegladu publikacji. Poszczegdlne litery odpowiadajga: "P" - pacjent/problem; "I" - oceniana interwencja
(procedura, terapia, test diagnostyczny, itp.); "C" - poréwnanie (komparator, kontrola) i "0" - efekt / skutek
interwencji / ekspozycji.
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Projekt listy pytan Kklinicznych byt konsultowany publicznie i ostatecznie przestany do dalszej recenz;ji.

W celu zapewnienia doktadnego przeszukiwania literatury, NASS ustanowit Protokét Przeszukiwania Literatury
(zatacznik do omawianych wytycznych, dostepny wraz z dokumentem Zrédtowym). Cztonkowie grupy roboczej
dokonali przegladu wszystkich streszczen uzyskanych w wyniku wyszukiwania literatury i zidentyfikowaliliterature,
ktdéra beda przegladac w celu odpowiedzi na pytania kliniczne. Dwoch lub wiecej cztonkdw grupy roboczej dokonato
przegladu kazdego wybranego artykutu i niezaleznie przypisato punkty, stosujgc poziomy dowod6éw NASS. Wszelkie
rozbieznosci w punktacji zostaty uwzglednione przez dwéch lub wiecej recenzentow.

Konsensus ekspertéw (sformutowanie rekomendacji w oparciu o konsensus, a nie w oparciu o dane z badan) zostat
uwzgledniony tylko wtedy, gdy dowody poziomu I-IV byty niewystarczajace, a grupa robocza uznata, ze zalecenie
jest uzasadnione.

Projekt wytycznych byt weryfikowany wewnetrznie i zewnetrznie. Po zatwierdzeniu przez Zarzad NASS, wytyczne
zostaty przeznaczone do publikacji.

Praca nad rozwojem wytycznych bedzie kontynuowana. Autorzy zapewniaja, Ze zalecenia zawarte w wytycznych
beda co pie¢ lat poddawane przegladowi. Ewentualne zmiany beda wprowadzane przez multidyscyplinarny zespot,
przeszkolony w zakresie EBM, po zapoznaniu sie znowym pi$miennictwem. Jesli wytyczne nie bedg aktualizowane,
maja by¢ wycofane.

SPOSOB KORZYSTANIA Z OMOWIENIA (jak czytac)

Wytyczne nie sa sztywnym protokotem postepowania. Niektorzy pacjenci moga wymagac¢ mniej lub bardziej
intensywnej terapii i réznych interwencji diagnostycznych.

Pacjenci wlaczeni do badan naukowych, na ktérych oparto wytyczne, moga rézni¢ sie od pacjentéw,
u ktérych prowadzi sie terapie.

Zgodnie z zasadami Evidence-Based Practice, nalezy laczy¢ wiedze z badan naukowych i wytycznych
z oceng kliniczng i wnioskowaniem w konkretnym kontekscie i okoliczno$ciach i uwzglednia¢ preferencje
i oczekiwania konkretnych pacjentéw.

Omowienie nie odbiega przekazem od dokumentu Zrédtowego, natomiast zostato opracowane z uwzglednieniem
polskiego kontekstu, w tym kwestii terminologii i jezykowych, a takze z wykorzystaniem odwotan do innych
opracowan w ramach projektu. Autor omoéwienia zwrécit uwage na aspekty szczegdlnie istotne w implementacji
i popularyzacji korzystania z nowoczesnych wytycznych praktyki, w tym zwtaszcza dotyczacych formutowania
rekomendacji - ich sity, kierunku i pewnosci, a takze zasadniczego znaczenia opierania rekomendacji na
dowodach z najbardziej adekwatnych i wiarygodnych badan oraz uwzgledniania kontekstu, preferencji pacjentéw
i podejmowania wspdlnych decyzji oraz pracy w zespole terapeutycznym, wraz z pacjentem, tak jak to uczynili
Autorzy omawianych wytycznych.

Jako Ze autorzy omawianych wytycznych w okreslony sposéb rozumieli pewne zagadnienia medyczne wydaje sie
wskazane przyblizy¢ ich definicje:

non

W calym tekscie wytycznych to, co tradycyjnie okreslano mianem leczenia "nieoperacyjnego”, "niechirurgicznego"
lub "zachowawczego", obecnie okresla sie mianem "leczenia medycznego / interwencyjnego".

Termin "medyczne / interwencyjne" obejmuje leczenie farmakologiczne (tez iniekcje), fizjoterapie (trening fizyczny,
terapie manualng, fizykoterapie) jak i rézne inne rodzaje bodZcéw zewnetrznych.

Ostry bol dolnego odcinka kregostupa: W ciggu pierwszych 6 tygodni od wystgpienia aktualnego epizodu LBP™.
Przewlekty b6l dolnego odcinka kregostupa: Objawy aktualnego epizodu LBP obecne przez ponad 12 tygodni.

Program ¢wiczen ogoélnousprawniajacych: Program ¢wiczen nie koncentrujacy sie na okreslonych grupach
miesSniowych; z definicji celem jest poprawa ogélnej sprawnosci fizycznej pacjenta poprzez potaczenie ¢wiczen
aerobowych z rozcigganiem/wzmacnianiem wszystkich gtéwnych grup miesniowych.

1 Sam termin LBP, low back pain, ma rézne ttumaczenia i spotyka sie rézne okreslenia tego problemu zdrowotnego (np. béle plecéw, bél L-S; tradycyjnym
polskim terminem jest ,béle krzyza” (por. prof. Artur Dziak); w przedstawionym opracowaniu pozostawiamy (zrozumiate i hastowe) LBP.
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Cwiczenia stabilizujace odcinek ledZwiowy: Skoncentrowane na wzmacnianiu okre$lonych mieéni, ktére
bezposrednio lub posrednio kontroluja funkcje stawoéw kregostupa, zwtaszcza grup miesni brzucha, posladkow
i prostownikéw kregostupa.

Leczenie medyczne / interwencyjne: Termin leczenie medyczne / interwencyjne jest uzywany zamiast terminu
non

"leczenie nieoperacyjne", "zachowawcze" lub "niechirurgiczne". Obejmuje leczenie farmakologiczne (tez iniekcje),
fizjoterapie (trening fizyczny, terapie manualng, fizykoterapie) jak i rézne inne rodzaje bodZcéw zewnetrznych.

Niespecyficzny bdl dolnego odcinka kregostupa: Bol, w ktérym nie mozna zidentyfikowac¢ specyficznej przyczyny
lub struktury, ktéra mogtaby by¢ odpowiedzialna za odczuwane przez pacjenta objawy:.

Radikulopatia: Dysfunkcja korzenia nerwowego zwigzana z bolem, zaburzeniami czucia, ostabieniem lub
zmniejszeniem gtebokich odruchéw $ciegnistych w obrebie korzenia nerwowego.

Nawracajacy bdél dolnej czesci plecow: Objawy wystepujace rzadziej niz 1/2 dni w roku, wystepujace w wielu
epizodach.

Rwa kulszowa: B6l promieniujagcy w dét nogi ponizej kolana w dystrybucji nerwu kulszowego, sugerujacy
uszkodzenie korzenia nerwowego z powodu mechanicznego ucisku lub zapalenia. Rwa kulszowa jest najczestszym
objawem radikulopatii ledZwiowe;.

Specyficzny bdl dolnej czesci plecow: Bdl, ktéry moze by¢ powigzany z zaburzeniem, chorobg, infekcjg, urazem,
trauma lub deformacja strukturalng. Mozna znaleZ¢ potencjalny zwigzek przyczynowy pomiedzy diagnoza a bélem.
Terapia manualna kregostupa (OMT): OMT definiuje sie jako ortopedyczne leczenie manualne kregostupa, terapie
manualng, mobilizacje i manipulacje o duzej predkosci.

Podostry bél dolnego odcinka kregostupa: Objawy obecnego epizodu LBP obecne przez 6-12 tygodni.

Choroby trzewne powodujgce bdl plecéw: Bél wtérny wynikajacy z chordb trzewi. Przyktady: endometrioza,
zapalenie gruczotu krokowego, tetniak aorty.

Czerwone Flagi dla kregostupa ledZwiowego.
W historii podczas wywiadu:

» Nowotwor;

» Niewyjasniona utrata wagi;

» Immunosupresja;

» Dozylne przyjmowanie narkotykéw;

» Zakazenie drég moczowych;

» Goraczka;

» Powazny uraz (w odniesieniu do wieku);

» Nietrzymanie moczu lub stolca;

» Zatrzymanie moczu (z nietrzymaniem moczu z przepelnienia).

Podczas badania fizykalnego:

» Znieczulenie siodta;

» Utrata napiecia zwieraczy odbytu;

» Duze ostabienie ruchowe konczyn dolnych;

» Goraczka;

» Zmiany neurologiczne utrzymujace sie dtuzej niz jeden miesigc lub stopniowo nasilajace sie.



Z. WRONSKI

KRYTERIA FORMULOWANIA WYTYCZNYCH (jak czytac)

Poziomy dowodéw dla gtdwnego pytania badawczego przyjete przez North American Spine Society, styczen 2005 r.

Typy badan:

Poziom

[ poziom

II poziom

I1I poziom

IV poziom

V poziom

Badania leczenia
Ocena wynikoéw leczenia

Wysokiej jakosci
badanie randomizowane
z istotng statystycznie
réznica lub brak istotnej
statystycznie réznicy,
ale waskie przedziaty
ufnosci

Przeglad systematyczny
badan RCT poziomu I

(i wyniki badan byty
jednorodne)

RCT gorszej jakosci (np.
< 80% czasu obserwacji,
brak zaslepienia

lub niewtasciwa
randomizacja)

Prospektywne badanie
poréwnawcze

Przeglad systematyczny
badan poziomu II lub
badan poziomu [

o niespéjnych wynikach

Badanie kliniczno-
kontrolne

Retrospektywne
badania poréwnawcze

Przeglad systematyczny
badan poziomu III

Serie przypadkéow

Opinie ekspertéw

Badania
Prognostyczne
Badanie cech pacjenta
wptywajacych na wynik
choroby

Wysokiej jakosci
badanie prospektywne
(wszyscy pacjenci
zostali wiaczeni do
badania w tym samym
momencie choroby,

z 2 80% obserwacji
pacjentéw - follow up)

Przeglad systematyczny
badan poziomu I

Badanie retrospektywne

Nieleczone grupy
kontrolne z RCT

Badanie prospektywne
o0 nizszej jakosci (np.
pacjenci wtaczeni do
badania w réznych
momentach choroby lub
<80% obserwacji)

Przeglad systematyczny
badan poziomu II

Badanie kliniczno-
kontrolne

Serie przypadkow

Opinie ekspertow

RCT - eksperyment kontrolowany / kontrolowane badanie randomizowane.

Badania diagnostyczne
Ocena testow
diagnostycznych

Testowanie wczesniej
opracowanych
kryteriow
diagnostycznych na
kolejnych pacjentach

(z powszechnie
stosowanym
referencyjnym "ztotym"
standardem)

Przeglad systematyczny
badan poziomu I

Opracowanie kryteriow
diagnostycznych dla
kolejnych pacjentow

(z powszechnie
stosowanym

"ztotym" standardem
referencyjnym)

Przeglad systematyczny
badan poziomu II

Badanie z udziatem
niekolejnych pacjentéw;
bez konsekwentnie
stosowanego "ztotego"
standardu odniesienia

Przeglad systematyczny
badan poziomu III

Badanie kliniczno-
kontrolne

Staby standard
odniesienia

Opinia eksperta

Ekonomiczna analiza
decyzji
Opracowywanie
modelu decyzyjnego lub
ekonomicznego

Rozsadne koszty

i alternatywy; wartosci
uzyskane z wielu badan;
z wielokierunkowymi
analizami wrazliwo$ci

Przeglad systematyczny
badan poziomu |

Rozsadne koszty

i rozwigzania
alternatywne; wartosci
uzyskane na podstawie
ograniczonych badan;
z wielokierunkowymi
analizami wrazliwosci

Przeglad systematyczny
badan poziomu II

Analizy oparte

na ograniczonych
alternatywach i
kosztach; oraz stabe
szacunki

Przeglad systematyczny
badan poziomu III

Analizy bez analiz
wrazliwosci

Opinia eksperta
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Stopnie rekomendacji przyjete przez North American Spine Society, styczen 2005 r.:

Sila

rekomendacji Definicja

‘.” Dobre dowody (badania poziomu I o spéjnych wynikach) za lub przeciw zaleceniu interwencji.

mo Dobre dowody (badania poziomu II lub III ze sp6jnymi wynikami) przemawiajace za zaleceniem lub
przeciw zaleceniu interwencji.

“OO Staba jakos$¢ dowodéw (badania poziomu IV lub V) przemawiajacych za zaleceniem lub przeciw
zaleceniu interwencji.

. OO0 Istnieja niewystarczajgce lub sprzeczne dowody, ktére nie pozwalajg na sformutowanie rekomendacji
dla lub przeciw interwencji.

Powiazanie poziomoéw dowodow naukowych ze sila rekomendacji zalecen:

Sita
rekomendacji

Dwa lub wiecej sp6jnych badan
A ‘.‘. Zalecane S|

Symbol Definicja

Jedno badanie poziomu I

B ...O Sugerowane z dodatkowymi wspomagajacymi
badaniami poziomu II lub III

Dwa lub wiecej sp6jnych
badan poziomu II lub III

Jedno badanie poziomu |, II,

C ”OO Mozna rozwazy¢ jako T il 7 2 el isbaf ey Dwa lub wiecej sp6jnych

opaa badaniami poziomu IV (EEET ez T 1
leiZ\:a}(,;?giIZ:\]/\?gde il Pojedyncze badanie poziomu I,
I .OOO p Y [I, Il lub IV bez innych dowodéw Niespojne wyniki badan

zeby zaleca¢ lub

Yy . potwierdzajacych
ograniczac 1nterwenc1q
Wazne: poziomy dowodoéw i stopnie rekomendacji nie oznaczajg / nie okreslaja kierunku rekomendacji. Przyktadowo, rekomendacja ,A” moze
oznaczac zalecane stosowanie danej interwencji albo zalecane niestosowanie danej interwencji albo zalecane wycofanie danej interwencji (np.
s silne i spojne dowody, Ze dana interwencja jest nieskuteczna albo jest potencjalnie szkodliwa / niebezpieczna, albo nieefektywna kosztowo,
w poréwnaniu do innych interwencji o poréwnywalnej skutecznosci i poréwnywalnym bezpieczenstwie stosowania).
Prosze zobaczy¢ zalecenia dotyczace zimna/ ciepta, ultradZwiekéw oraz TENS (kolejny rozdziat - tabela): przyktad rekomendacji, aby stosowag,
aby nie stosowac i braku jednoznacznych rekomendacji z powodu rozbieznych dowodéw z badan (wazna jest tez sita rekomendacji w kazdym
z tych przypadkéw).
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TRESC WYTYCZNYCH

Podsumowanie wytycznych NASS w zakresie postepowania multidyscyplinarnego w leczeniu kregostupa (2020).

Pytanie
Kliniczne

Czy u chorych z LBP,
znajdziemy w wywiadzie
lub w badaniu fizykalnym,
informacje, wskazujace na
strukture powodujaca bol i
kierunkujace leczenie?

a. Trzon kregu

b. Krazek miedzykregowy

c. Stawy miedzywyrostkowe
d. Elementy tylne

e. Staw krzyzowo-biodrowy
f. Miesien/$ciegno

g. Sensytyzacja centralna

Czy u pacjentéow z LBP
znajdziemy w wywiadzie
lub w badaniu fizykalnym,
informacje wskazujace na
mozliwo$¢ wystapienia
nawrotu LBP?

Czy u pacjentéw z ostrym
LBP w wywiadzie lub
badaniu fizykalnym mozna
przewidziec, ze epizod
ustapi w ciggu jednego
miesigca?

Jakie sa cechy pacjenta,
ktore zwiekszaja lub
zmniejszaja ryzyko rozwoju
przewlektego LBP po
ostrym epizodzie?

Czy ocena psychologiczna
pomaga w identyfikacji
pacjentéw z LBP, u ktérych
istnieje ryzyko rozwoju
przewlektego bélu lub
niepetnosprawnosci?

Sita
rekomendacji

@OCO

@000

@ OO0

| _0/0®

9090
0000

0806

L ] | @

® OO0

Charakterystyka

Diagnoza

Nie ma wystarczajacych dowodéw, aby sformulowaé zalecenie
dotyczace oceny ruchomosci koSci biodrowych czy krzyzowych do
oceny bolu stawu krzyzowo-biodrowego.

Nie ma wystarczajacych dowoddéw, aby sformutowa¢ rekomendacje
za lub przeciw zastosowaniu zastrzyku diagnostycznego do lokalizacji
bolu.

Nie ma wystarczajacych dowodéw, aby sformutowac zalecenie
dotyczace oceny centralizacjilub peryferalizacji w celu przewidywania
wynikow dyskografii.

Nie ma wystarczajacych dowodéw wskazujacych na to, Ze wskaZnik
BMI jest potencjalnym czynnikiem wskazujacym na mozliwo$¢
nawrotu LBP.

Sugeruje sie, ze wystepowanie bolu plecow w historiijest potencjalnym
czynnikiem predykcyjnym kolejnego nawrotu LBP.

Zaleca sie ocene czynnikéw psychospotecznych i czynnikow
wystepujgcych w miejscu pracy podczas udzielania porad dotyczacych
ryzyka przejscia ostrego bolu plecéw w przewlekty.

Zaleca sie stosowanie czynnikéw psychospotecznych jako czynnikow
prognostycznych dla powrotu do pracy po epizodzie ostrego bdlu
dolnego odcinka kregostupa.

Zaleca sie wykorzystanie nasilenia b6lu i niesprawnosci funkcjonalnej
do okreslania ryzyka przejScia z ostrego do przewlektego bo6lu plecow.

Sugeruje sie, aby wczesniejsze epizody LBP byly traktowane jako
czynnik prognostyczny przej$cia ostrego do przewlektego LBP.

Nie ma wystarczajacych dowod6w na ocene jakosci snu jako zmiennej
prognostycznej pozwalajacej przewidzie¢ powrdét do zdrowia po
ostrym LBP.
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Grupa robocza oceniata te
pytania tacznie, poniewaz
ogromna wiekszos$¢
literatury oceniajacej
przejscie od bolu ostrego
do przewlektego taczyta w
modelach predykcyjnych
rézne dane demograficzne,
spoteczne, psychologiczne i
wyniki badania fizykalnego.

Jaka jest skuteczno$¢
ponizszych dziatan u
chorych leczonych z
powodu LBP w skrdceniu
czasu trwania bolu,
zmniejszeniu intensywnosci
bolu, zwiekszeniu wynikow
funkcjonalnych i poprawie
stanu powrotu do pracy

w poréwnaniu z historig
naturalng plus lub minus
leki?

Stan:

Ostry vs podostry vs
przewlekty?

Edukacja pacjenta i
program samodzielnych
¢wiczen

Zimno, ciepto

UltradZwieki

TENS

Laser / LLLT (przezskorna
stymulacja w celu modulacji
boélu)

| _[00@)

Brakwystarczajacych dowoddow, aby sformutowac zalecenie dotyczace
uwzgledniania palenia tytoniu i/lub otytoSci jako czynnikoéw
prognostycznych konwersji z ostrego do przewlektego bolu dolnego
odcinka kregostupa.

Medycyna fizykalna i rehabilitacja
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W poréwnaniu z 0g6lng opieka medyczna, fizykoterapig, czy prostymi
ulotkami, leczenie oparte o szkote plecow zapewnia poprawe
w zakresie bolu i funkcjonowania, w 6-12 miesiecznej obserwacji
w przewlektym LBP.

Nie ma wystarczajacych dowodéw na to, ze wyniki domowego
programu ¢wiczen s3 inne niz w przypadku braku opieki.

Nie ma wystarczajacych dowodéw na to, ze program c¢wiczen
McKenziego stosowany we wtasnym zakresie w ostrym bo6lu dolnego
odcinka kregostupa daje inne wyniki niz zwykta opieka medyczna.

Nie ma wystarczajacych dowoddéw na to, ze monitorowany program
¢wiczen z uzyciem krokomierza i informacjg zwrotng przez Internet
zapewnia poprawe w poréwnaniu z samym instruktazem.

Sugeruje sie, Ze zastosowanie ciepta w ostrym boélu dolnego odcinka
kregostupa powoduje krétkotrwatg poprawe w zakresie odczuwania
bolu.

Sugeruje sie, Ze ultradZwieki nie poprawiajg wynikéw funkcjonalnych
u pacjentow z przewlektym LBP.

Istnieja sprzeczne dowody na to, ze ultradzwieki przynosza
natychmiastowg ulge w bélu u pacjentéw z przewlektym LBP.

Istnieja sprzeczne dowody na to, ze przezskérna elektryczna
stymulacja nerwéw (TENS) powoduje poprawe w zakresie bélu lub
funkcji w krétko- i Srednioterminowej obserwacji.

Akupunktura laserowa nie zapewnia krotko- lub $rednioterminowych
korzy$ci w poréwnaniu z pozorowanym leczeniem u pacjentow
z przewlektym LP.
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Laser / LLLT (przezskoérna
stymulacja w celu modulacji
bolu)

Trakcja

Suche igtowanie

Akupunktura

Elektryczna stymulacja
(NMES)

Ortezy (pasy ledzwiowe,
krzyzowe)

OMT (Ortopedyczna Terapia
Manualna)
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Sugeruje sie, ze potaczenie laseroterapii (nisko lub wysoko
energetycznej) z (¢wiczeniami fizycznymi zapewnia lepsze
krotkoterminowe ztagodzenie bolu niz same ¢wiczenia lub
laseroterapia.

I[stnieja sprzeczne dowody na to, Ze potgczenie laseroterapii
z Cwiczeniami zapewnia lepsza Krotkoterminowg poprawe
funkcjonowania w poréwnaniu z ¢wiczeniami lub samg laseroterapia.

Sugeruje sie, Ze nie ma krotkoterminowych korzysci z laseroterapii
(nisko lub wysoko energetyczne) w poréwnaniu z samymi
¢wiczeniami.

U pacjentow z podostrym lub przewlektym LBP nie zaleca sie
stosowania trakcji w celu uzyskania istotnej klinicznie poprawy
w zakresie bélu lub funkgji.

Nie ma wystarczajacych dowoddéw przemawiajacych za lub przeciw
stosowaniu suchego iglowania jako metody leczenia chorych
z przewlektym LBP.

U pacjentéw z LBP istniejg sprzeczne dowody na to, ze akupunktura
zapewnia poprawe w zakresie bélu i funkcjonowania w poréwnaniu
z akupunkturg pozorowana.

U chorych z przewlektym LBP zaleca sie dodanie akupunktury do
zwyklej opieki medycznej w celu uzyskania krétkotrwatej poprawy
w zakresie bolu i funkcjonowania w poréwnaniu z samg zwykia
opieka.

Nie ma wystarczajacych dowodéw, aby wyciggnac wnioski dotyczace
poréwnawczej skutecznosci technik akupunktury.

W wyniku systematycznego przegladu piSmiennictwa nie znaleziono
badan, ktére odpowiedzialyby na to pytanie.

Istnieja sprzeczne dowody na to, ze stosowanie ortez powoduje
poprawe w zakresie bélu i funkcji u pacjentéw z podostrym bélem
dolnego odcinka kregostupa.

U pacjentéow z ostrym lub przewlektym LBP terapia OMT jest opcja
poprawiajaca bdl i funkcjonowanie.

U pacjentéw z ostrym LBP terapia OMT daje podobne wyniki jak brak
leczenia, leki lub inne metody. Okresowo krétkotrwata poprawa jest
statystycznie lepsza, ale znaczenie kliniczne jest niepewne.

W przypadku pacjentéw z przewleklym LBP istnieja sprzeczne
dowody na to, ze wyniki terapii OMT sa klinicznie odmienne od
wynikéw braku leczenia, stosowania lekéw lub innych metod.
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Cwiczenia / fizjoterapia vs
lub plus masaz

Cwiczenia aktywnej
stabilizacji

Cwiczenia McKenzie
(obejmuja preferencje
kierunkowe, centralizacje
oraz mechaniczna
diagnostyke i terapie -
MDT)

Joga

Aerobik / ¢wiczenia fitness
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U pacjentéw leczonych z powodu LBP, jaki

jest odpowiedni moment, czestotliwos$¢ i czas

trwania leczenia?

W stanie ostrym vs. podostrym vs.

przewlektym.

Edukacja pacjenta i samodzielny program
¢wiczen, ciepto, zimno, ultradZwieki,
TENS, stymulacja laserowa, trakcja, suche
igtowanie, akupunktura, stymulacja
elektryczna, orteza L/S, ¢wiczenia /
fizjoterapia vs lub plus masaz, ¢wiczenia
aktywnej stabilizacji, ¢wiczenia McKenzie,

joga, aerobik

OMT (Ortopedyczna Terapia
Manualna)

@ OO0

Nie ma wystarczajgcych dowodéw, aby okresli¢ skutecznosé
akupresury w poréwnaniu ze standardows fizjoterapia.

W dtuzszej perspektywie czasowej sugeruje sie, ze dodanie masazu
do programu ¢wiczen nie przynosi korzys$ci w poréwnaniu z samym
programem ¢wiczen.

Nie ma wystarczajacych dowodéw na to, ze dodanie masazu do
programu ¢wiczen przynosi krotkotrwata ulge w bolu.

Brak wystarczajacych dowoddéw, aby sformutowaé =zalecenie
dotyczace stosowania lub niestosowania stabilizacji ledzwiowej
u pacjentow z przewlektym bdlem w dolnej czesci plecow.

Metoda McKenzie jest jedng z opcji leczenia przewlektego LBP.

Nie ma wystarczajacych dowodéw na to, ze metoda McKenziego
daje inne wyniki w poréwnaniu z dynamicznym programem
wzmacniajacym w leczeniu przewlektego LBP.

Nie ma wystarczajacych dowodéw na to, Ze metoda McKenziego jest
lepsza lub gorsza od szkoty plecow w leczeniu przewlektego LBP.

Sugeruje sie, Ze u pacjentéow z tagodnym przewlektym bélem dolnego
odcinka kregostupa joga moze przynies¢ sSrednioterminowa poprawe
w zakresie bdlu i funkcjonowania w poréwnaniu do zwyktej opieki,
chociaz poprawa ta nie ma znaczenia klinicznego ze wzgledu na niski
wyjSciowy poziom bélu/niepeinosprawnosci.

Cwiczenia sg zalecane w celu zmniejszenia bélu, niepetnosprawnosci
i zdrowia psychicznego u pacjentow z niespecyficznym LBP
w obserwacji krétkoterminowe;j.

Nie ma wystarczajacych dowoddw na to, Ze ¢wiczenia poprawiaja
bél, niepeinosprawno$¢ i zdrowie psychiczne u pacjentow
z niespecyficznym LBP w obserwacji dtugoterminowe;.

W przegladzie systematycznym pi$miennictwa nie znaleziono badan,
ktére mogtyby adekwatnie odpowiedzie¢ na to pytanie.

Nie ma wystarczajacych dowodéw, aby stwierdzi¢, czy 12 do 18 wizyt
terapii manualnej kregostupa (OMT) daje lepsze wyniki niz 6 wizyt
w leczeniu LBP.
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KOMENTARZ EKSPERCKI

Omawiane wytyczne, przygotowane przez Péinocno Amerykanskie Towarzystwo Kregostupa (NASS), to obszerny
i ciekawy dokument. Sama metodologia przygotowania pracy ukazuje niezwykte nowoczesny i wysoki poziom
zatozen, warsztatu metodycznego oraz zaangazowania autoréw. Na ponad 200 stronach przedstawiono aktualny
stan wiedzy na temat leczenia béléw kregostupa (ostatnie poprawki przed publikacjg ztozone zostaty w sierpniu
2019).

Dokument jest wartoSciowy z kilku powodéw. Na poczatek, niezwykle wazne jest zwrdcenie uwagi na olbrzymi
problemkliniczny jakim jest tzw. niespecyficzny b6l dolnego odcinka kregostupa (Low Back Pain - LBP). Autorzy sami
podkreslaja, ze ich wybor nie jest typowy. W tym opracowaniu nie skupiajg sie na diagnozie, mimo Ze s lekarzami,
a raczej na objawach. Wiaze sie to z populacjg wiaczong do badania. Swiadczy takze o nowoczesnym podejsciu
- skupionym na pacjencie (patient-centred care) i eksponujacym podejscie holistyczne i wielodyscyplinarne,
opierajacym sie raczej na problemie zdrowotnym, a nie samym rozpoznaniu. Koresponduje z Miedzynarodowg
Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF), a nie jedynie z Miedzynarodowa Klasyfikacja
Choréb i Innych Probleméw Zdrowotnych (ICD). Sg to osoby po 18 roku zycia z b6lem miedzy dolnymi Zebrami
a faldem posladkowym z ewentualnym bdélem rzutowanym do kolana. W praktyce klinicznej to zdecydowana
wiekszo$¢ pacjentow z bélem plecéw. Potwierdzaja to badania, pokazujace, ze jest ich grubo ponad 80% (reszta to
urazy, konkretne choroby/diagnozy).

Oznacza to tak naprawde, ze amerykanskie Srodowisko lekarskie akceptuje fakt, Ze w wiekszos$ci przypadkéw nie
wie, dlaczego pacjentéw bola plecy. Jezeli nie znamy przyczyny leczymy objawowo, staramy sie zmniejszy¢ problemy
pacjentéw. Najczesciej zgtaszanym problemem jest bdl i ograniczenia funkcjonalne i pod tym katem oceniana jest
skuteczno$¢ réznych metod leczenia. Co warte podkreslenia i na co zwracaja uwage autorzy, tak naprawde nie
oceniajg Oni skuteczno$ci poszczegdlnych metod leczenia a dostepna wiedze z artykutéw naukowych na ich temat.
To niezwykle istotna réznica. Takie podejscie $wiadczy takze o wysokim naukowym poziomie tego dokumentu -
o respektowaniu zasady, ze brak dowodéw dziatania / efektywnosci / bezpiecznosci interwencji nie jest dowodem
braku ich dziatania (pozorna naukowa niepewnos¢ - ‘Absence of evidence is not evidence of absence’).

W tym omoéwieniu zawartem tylko skrét przedstawionych rekomendacji i szczerze namawiam na spojrzenie na
caty dokument. Nawet jednak te wybrane, dotyczace w wiekszym stopniu sposobdéw leczenia przez fizjoterapeute,
satysfakcjonuja mnie w umiarkowanym stopniu. Prosze zwrdci¢ uwage, Ze tak naprawde nie umiemy jednoznacznie
okresli¢ co jest przyczyna bolu plecow (str. 9 niniejszego opracowania) co do$¢ jednoznacznie wyjasnia, dlaczego az
80% pacjentow diagnozujemy jako niespecyficzny bdl plecdw. Jezeli chodzi o leczenie nie jest lepiej. Nie ma zgody
czy jednoznacznych badan okreslajacych zasady leczenia. Wiemy juz, Ze czynniki psychospoteczne maja olbrzymi
wptyw na ryzyko pojawienia sie bélu przewlektego, ale jak ograniczy¢ ten proces na dzi$ jednoznacznie nie wiemy.
Wiekszo$¢ dziatan z zakresu fizykoterapii nie wykazuje skutecznosci w badaniach naukowych, ale terapia aktywna
nie jest przesadnie lepiej przebadana. Jako Ze nie jesteSmy pewni co skutecznos$ci wielu metod leczenia, tym bardziej
nie wiemy w jakiej dawce powinni$my stosowac srodki lecznicze (koncéwka przedstawionej tabeli).

Czy nalezy sie tym przejmowac? Sami autorzy twierdza, Ze nie, Ze ich wytyczne majg wskazywa¢ tylko kierunek,
ale nie majg by¢ podstawa do rezygnacji z jakiej$ formy leczenia. Kazdy pacjent powinien by¢ zbadany a leczenie
powinno by¢ dostosowane do jego potrzeb. Cykliczna ocena efektéw bedzie pokazywata, czy leczenie idzie
w dobrym kierunku czy nalezy je zmieni¢. Maja tez nadzieje, Ze nowe badania poszerza nasza wiedza w zakresie
diagnozowania i leczenia LBP.

Autorzy nie zapominajg o sytuacjach niebezpiecznych / czerwonych flagach. Zwracaja na te objawy uwage
(z wywiadu i badania fizykalnego), jako Ze powinny by¢ niezwtocznie diagnozowane w celu wykluczenia powaznych
patologii. To niezwykle wazne dla nas fizjoterapeutdw, szczegélnie ze od kilku lat mozemy oficjalnie przyjmowac
pacjentéw w tzw. pierwszym kontakcie.

Podsumowujac, w mojej opinii sa to niezwykle warto$ciowe wytyczne, ktére mam nadzieje otworza oczy osobom
ktérym wydaje sie, ze wiedza co sie dzieje w kregostupie.

Niniejsze omoéwienie dedykuje wszystkim mtodym naukowcom (tez magistrantom) szukajacym pomystow na
badania.



