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PROBLEMATYKA I ADRESACI WYTYCZNYCH

Wystepowanie bélu wérdod oséb dorostych wzrosto w Stanach Zjednoczonych o 25% od 1998 do 2014 roku, wedtug
raportuz 2019, z41% zgtoszeniami bélu w okresie 2013-2014. Co najmniej 70 milionéw oséb dorostych w Stanach
Zjednoczonych ma bol przewlekty. Stosowanie lekéw opioidowych wzrosto wraz ze wzrostem wystepowania bélu.
Wizyty w stuzbie zdrowia nieznacznie zmalaty w tymze okresie, by¢ moze ze wzgledu na to, iz ludzie maja tendencje
do radzenia sobie z bélem za pomocg lekéw, nizeli korzysta¢ z ustug postepowania niefarmakologicznego.

Cel wytycznych

Celem tego projektu byto stworzenie wytycznych praktyki klinicznej (CPG) dla postepowania chiropraktycznego
w przewlektym bolumiesniowo-szkieletowym (MSK). Jesttoistotne, aby stuzbazdrowiazaznajomitasie zpodejSciem
opartym na dowodach naukowych w oparciu o model biopsychospoteczny, by pomaga¢ pacjentom w zmaganiu sie
w z bolem przewlektym. Istotnym jest czy pracownik stuzby zdrowia wdraza takowe podejscia, odsyta pacjenta do
innych specjalistow, ktérzy zajmuja sie tym, badz doradzaja pacjentowi jak dba¢ o swoje zdrowie. W odpowiedzi
do epidemii opioidowej, oczekuje sie od niefarmakologicznych podejs¢ w terapii bolu przewlektego, aby staty sie
coraz bardziej legitymizowane. Obecnie, cho¢ istniejag CPG zaadresowane do podej$¢ chiropraktycznych w bélach
krzyza (LBP), bolu szyi, i bdlach gtowy oddzielnie, to nie ma ani jednego CPG adresujgcego niefarmakologiczne
podejscie do wiecej niz jednego bolu MSK jako gtéwnej dolegliwosci. Celem tego projektu byto zatem stworzenie
takich wytycznych.

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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TYP DOKUMENTU, METODY JEGO OPRACOWANIA

Utworzono Komitet Sterujacy (SC) sktadajacy sie z jedenastu cztonkéw, gdzie o$Smiu byto Doktorami Chiropratyki
(DC). Wszyscy z nich mieli obszerne doswiadczenie w postepowaniu chiropraktycznym w przewlektym bdélu MSK
i/lub mieli wiedze na temat bazy dowodéw naukowych odnos$nie opieki klinicznej w bélu MSK. Wszyscy zajmowali
lub obecnie zajmuja stanowiska kierownicze w chiropraktycznych organizacjach zawodowych, edukacji i/lub
badaniach. Trzech z DC sg cztonkami Naukowej Rady Zakresu Klinicznego (Rada Chiropraktycznych Wytycznych
i Parametréw Praktycznych). Trzech z DC pracuje w pelnym wymiarze pracy w Administracji Zdrowia Weteranow
(VA); dwoch z nich jest wyktadowcami w pelnym wymiarze godzin w instytucjach chiropraktycznych; jeden z DC
jest przeszkolony jako zarejestrowana pielegniarka (RN). Dyrektor projektowy jest DC z doktoratem z Medycyny
Zapobiegawczej i takze jest Certyfikowanym Specjalista Edukacji o Zdrowiu. Jeden cztonek SC jest lekarzem (MD)
z wieloletnim do$wiadczeniem w terapii b6lu przewlektego; jeden jest psychologiem (z tytutem doktora), ktéry
pracuje z pacjentami z przewlektym bélem w VA; oraz jeden jest przedstawicielem laikdw i takze redaktorem
czasopism z obszernym dos$wiadczeniem w uzupetniajacej opiece zdrowotnej. SC byt odpowiedzialny za
zidentyfikowanie, przeglad, oraz ocene dowoddw naukowych lezacych u podstaw rozwoju pierwotnych oswiadczen,
modyfikacje owych o$wiadczen bazujac na komentarzach panelisty Delphi, oraz za napisanie koncowego artykutu.

Poszukiwanieliteratury byto skupione nadowodachnaukowych dotyczacychniefarmakologicznych, nieoperacyjnych
interwencji w przewlektym bolu MSK. Bibliotekarz, specjalista informacji naukowej, pracujacy z SC, przeprowadzit
przeszukiwanie literatury w dwoch etapach. Bazy danych, w ktérych przeprowadzono wyszukiwanie to Cochrane
Database of Systematic Reviews, CDSR, oraz PubMed/Medline, poniewaz jest mato prawdopodobne, aby wyzszy
poziom dowodéw naukowych byt mozliwy do znalezienia w innych bazach danych. Dodatkowo wykorzystano
technike Sledzenia odniesien i skonsultowano z ekspertami tematycznymi z SC, aby mie¢ pewno$¢, iz zadne istotne
artykuty nie zostaty pominiete.

W pierwszym etapie poszukiwania, by zidentyfikowa¢ Zrodtowy dokument przeprowadzono dwa poszukiwania: (1)
identyfikacja najbardziej aktualnych przegladdéw literatury dla niefarmakologicznej terapii przewlektego bolu MSK
oraz (2) identyfikacja CPG wtasciwych dla manipulacji i terapii manualnej. Wyszukiwanie ograniczono do aktualnej
literatury, poniewaz CPG powinny by¢ oparte na najbardziej aktualnej literaturze, ktéra powinna obejmowac takze
wczesSniejsze badania.

W drugim etapie poszukiwania wpierw przygotowano wstepne rekomendacje oparte na dowodach naukowych
bazujac na wynikach pierwotnego poszukiwania. W przypadkach gdzie zalecenia dla specyficznych interwencji lub
przypadkéw byty nieobecne ze wzgledu na niewystarczajace dowody dotyczace procedur czesto wykorzystywanych
w praktyce chiropraktycznej (jak wykazano w aktualnym Practice Analysis of Chiropractic), wykonano celowane
przeszukanie opublikowanej literatury z konca daty Zrédlowego systematycznego przegladu literatury, badz
wytycznych z 2019 r. Uwzgledniono wytyczne, przeglady systematyczne, randomizowane badania kliniczne (RCT)
badZ wyniki badan kohortowych.

Oceniono jako$¢ artykutéw zidentyfikowanych w przeszukaniach. Oceniono CPG korzystajgc z narzedzia
Appraisal of Guidelines for Reaserch & Evaluation (AGREE) Global Rating Scale. Oceniono systematyczne przeglady
literatury, RCT oraz badania kohortowe badajace terapie korzystajac ze zmodyfikowanej listy kontrolnej Scottish
Intercollegiate Guideline Network (SIGN). Lista kontrolna SIGN ocenia badania jako ,wysokiej jakosci, z niskim
ryzykiem stronniczosSci”, ,akceptowalnej jakosci, z umiarkowanym ryzykiem stronniczos$ci”, ,niskiej jakosci,
z wysokim ryzykiem stronniczos$ci” lub jako jakos$¢ ,nieakceptowalna”. Nie zbadano jako$ci badan innego typu,
w prosty sposob identyfikujac przebieg badania i skategoryzowano je jako ,niskiego poziomu”. Przynajmniej dwoch
badajacych ocenito poszczegélne badania i przedyskutowano réznice w ocenie dopoki nie osiggneli porozumienia.
Skorzystano z systemu GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation) do zbadania
ogolnej jakosci dowodéw naukowych. Co najmniej dwoch badaczy wykonato badanie GRADE niezalezZnie. Jezeli nie
osiggnieto porozumienia, omawiano badanie i skorzystano z opinii wiekszosci.

Starano sie zrekrutowac szeroki panel DC i pozostatych pracownikéw stuzby zdrowia, ktérzy maja doswiadczenie
w terapii pacjentéw z przewlekltym bélem MSK, cenili dowody naukowe, oraz byli geograficznie rozproszeni po
catych Stanach Zjednoczonych. Skupiono sie na Stanach Zjednoczonych, poniewaz parametry praktyk i kwestie
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zwrotu kosztow réznia sie pomiedzy krajami. Zrekrutowano paneliste Delphi przez (1) zaproszenie ekspertow,
ktérzy brali udziat w poprzednich projektach konsensusu i (2) rozestano zaproszenie poprzez zarzad Clinical
Compass, w ktérego sktad wchodza reprezentanci Congress of Chiropractic State Associations, the American
Chiropractic Association, the International Chiropractors Association, oraz Association of Chiripractic Colleges.

SPOSOB KORZYSTANIA Z OMOWIENIA (jak czytac)

Wytyczne nie sa sztywnym protokotem postepowania. Niektérzy pacjenci moga wymagaé mniej lub bardziej
intensywnej terapii i r6znych 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 taczy¢ wiedze z badan naukowych
i wytycznych z ocena 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 zwrdécil uwage na aspekty szczegdlnie istotne w implementac;ji
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.

KRYTERIA FORMULOWANIA WYTYCZNYCH (jak czytac)

AGREE Global Rating Scale

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji we wspdlpracy z zespotem ekspertéw przygotowata
ttumaczenie narzedzia oceny jako$ci wytycznych AGREE Il (Appraisal of Guidelines Research and Evaluation) na
jezyk polski. Dokument znajduje sie pod adresem: https://www.agreetrust.org/wp-content/uploads/2019/01/
AGREE-II-Polish.pdf

Randomizowane Badanie Kliniczne zmodyfikowana lista kontrolna SIGN

Przedmiot Tak/Nie?
1. Badanie dotyczyto wtasciwego i jasno sformutowanego pytania.
2. Przypisanie do grupy byto losowe.
3. Wielko$¢ proby uzasadniono obliczeniami mocy.
4. Badajacy byli zaslepieni podczas przypisywania do grup pacjentow.
5. Pacjenci byli zaslepieni podczas przypisywania do grup.
6. Grupy byty zblizone do siebie na poczatku badania.
7.]Jedyna r6znica, ktéra wystepowata pomiedzy grupami to réznica w terapii.
8. Wyniki byty zmierzone w standardowy, rzetelny i wiarygodny sposéb.
9. Zastosowano obliczenia mocy i wymagang wielko$¢ préby.
10. Zostata wykonana analiza zamiaru leczenia.
Wynik koncowy®
20cena: ,Tak” = 1; ,Nie” badz niemozno$¢ odpowiedzi z artykutu = 0.

"Wynik - suma przedmiotéw jak nastepuje: 9-10 = wysoka jako$¢, niskie ryzyko stronniczosci; 6-8 = akceptowalna jako$¢, umiarkowane ryzyko
stronniczos$ci; <6 = niska jako$¢, wysokie ryzyko stronniczosci.
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Badanie kohortowe zmodyfikowana lista kontrolna SIGN

Przedmiot Tak/Nie?
1. Badanie dotyczyto wtasciwego i jasno sformutowanego pytania.
2. Grupy byty zblizone, z wyjatkiem czynnika zainteresowania.
3. Podano liczbe o0séb, ktére odmdwity rejestracji.

4. Prawdopodobienstwo, Ze niektdrzy pacjenci moga mie¢ wynik podczas rejestracji jest
wziety pod uwage w analizie.

5. Podano liczbe oséb, ktéra odeszta w kazdej grupie.

6. Uczestnicy, ktérzy zrezygnowali oraz skargi uczestnikéw poréwnane wedtug ekspozycji
7. Wyniki sg jasno zdefiniowane.

8. Badanie wynikdw zostato zaslepione dla stanu ekspozycji.

9. Metoda badania ekspozycji jest wiarygodna.

10. Dowody naukowe z innych Zr6det sg uzyte do demonstracji, Ze metoda badania wynikow
jest aktualna i wiarygodna.

11. Gtéwne czynniki zaktdcajace zidentyfikowane i uwzglednione w projektowaniu i analizie.
12. Przedziaty ufnosci s podane.
Wynik konicowy®

?Ocena: ,Tak” = 1; ,Nie” badZ niemoznos¢ odpowiedzi z artykutu = 0.

"Wynik - suma przedmiotdw jak nastepuje: 9-10 = wysoka jako$¢, niskie ryzyko stronniczosci; 6-8 = akceptowalna jako$¢, umiarkowane ryzyko
stronniczo$ci; <6 = niska jako$¢, wysokie ryzyko stronniczosci.

Systematyczny przeglad literatury/Meta-Analiza zmodyfikowana lista kontrolna SIGN

Przedmiot Tak/Nie?
1. Pytanie badawcze byto jasno sformutowane i wymieniono kryteria kwalifikacyjne.
2. Przeprowadzono kompleksowe przeszukanie literatury.
3. Przynajmniej dwoje ludzi wybierato badania.
4. Przynajmniej dwoje ludzi wyodrebnito dane.
5. Status publikacji nie zostat uzyty jako kryterium wtgczenia do badania.
6. Podano liste odrzuconych badan.
7. Przedstawiono odpowiednie charakterystyki wigczonych badan.
8. Jakos¢ wiaczonych badan byta oceniona i zanotowana.
9. Przynajmniej dwoje ludzi oceniata jako$¢ wiaczonych badan.
10. Uzyto wtasciwych metod do potaczenia indywidualnych wynikéw badan.
11. Prawdopodobienstwo stronniczo$ci publikacji byta wiasciwie sprawdzona.
12. Zdeklarowano konflikt intereséw.
Wynik koncowy®
®0cena: ,Tak” = 1; ,Nie” badz niemozno$¢ odpowiedzi z artykutu = 0.

"Wynik - suma przedmiotdw jak nastepuje: 9-10 = wysoka jako$¢, niskie ryzyko stronniczosci; 6-8 = akceptowalna jako$¢, umiarkowane ryzyko
stronniczo$ci; <6 = niska jako$¢, wysokie ryzyko stronniczosci.
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Sita rekomendacji zostata oceniana w odniesieniu do poziomu ufnosci dowodéw i efektu:

Poziom Jako$¢ dowodow .
, Definicja
oceny zbadan naukowych
A Wysoka Wys.okl poziom z.a‘ufanlla. do efe,ktow 1r,1.terw?nc11:‘ ‘
» wiele wysokiej jakosci badan ze spdjnymi wynikami.
Zaufanie do efektéw interwencji moze ulec zmianie w przysztych wynikach badan:
B Umiarkowana » tylko jedno wysokiej jako$ci badanie [ub,
» wiele nizszej jakosSci badan.

Jest wielce prawdopodobne, ze zaufanie do efektéw interwencji ulegnie zmianie
C Niska wraz z przysztymi badaniami:
» wszystkie badania majg wiele ograniczen.

Niepewnos$¢ co do efektéw interwencji:

» tylko opinia eksperta i/lub,

» bez dowodéw naukowych lub,

» bardzo niska jakos¢ dowod 6w naukowych.

D Bardzo Niska

TRESC WYTYCZNYCH

Podsumowanie rekomendacji

Mozliwe przeciwskazania do manipulacji lub mobilizacji kregostupa, badz innych stawéow

Uktad Problem zdrowotny / rozpoznanie

» Pierwotne lub przerzutowe nowotwory kosci,

Mies$niowo- » Zaawansowana osteoporoza,
szkieletowy » niestabilno$¢ strukturalna (taka jak niestabilny kregozmyk, badz pooperacyjna niestabilno$¢
stawow.

» Zapalenie szpiku,
Zapalny » reumatoidalne zapalenie stawéw w aktywnym stadium ogélnoustrojowym lub miejscowym,
w przypadku ostrego zapalenia lub niestabilnos$ci szczytowo-obrotowe;.

» Postepujacy lub nagty deficyt neurologiczny,

Neurologiczny » guzy rdzenia Kregowego z zaburzeniami neurologicznymi lub wymagajace interwencji
medyczne;j.
T » V\./szelkl.e n1estab.11ne zaburzenia krzepniecia, w tym wysokie dawki lekdw przeciwzakrzepowych,
» niestabilny tetniak aorty.
By Hiaersny » Nieodpowiednie badanie fizykalne,

» nieodpowiedni trening technik manipulacyjnych.

W zalezno$ci od indywidualnych wskazan klinicznych mozna rozwazy¢ zastosowanie manipulacji tkanek miekkich
wspomaganych narzedziami oraz niskiej predkosci, matej amplitudzie mobilizacji.
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Szczegotowe rekomendacje

Uktad

Podkresl model
biopsychospoteczny

Nadaj priorytet
podejsciom
autoterapeutycznym

iniefarmakologicznym

Podkresl czynne
interwencje

Uwzglednij zaréwno
podejscie fizyczne,
jak i podejscie umyst-
ciato

Zidentyfikuj
neurofizjologiczny
rodzaj bolu

Rozwaz stratyfikacje
ryzyka

Zrob doktadna
historie bolu

Problem zdrowotny / rozpoznanie

Zgodnie z zaleceniami organizacji takich jak Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) i International Association for the Study of Pain (IASP), leczenie pacjentéw
z przewlektym bélem MSK o nasileniu umiarkowanym do ciezkiego i/lub powiktanym
najlepiej jest prowadzi¢ w modelu biopsychospotecznym, a nie w konwencjonalnym modelu
biomedycznym.

Jesli to mozliwe, autoterapia i terapie niefarmakologiczne powinny by¢ traktowane

priorytetowo przed podej$ciami farmakologicznymi.

a. W przypadku pacjentéw przyjmujacych przepisane leki przeciwbdlowe, wspoétleczenie
z $wiadczeniodawcg metod niefarmakologicznych moze poprawi¢ wyniki.

Chociaz pasywne interwencje sg przydatne na poczatkowych etapach leczenia w celu
zmniejszenia bolu, czynne interwencje - zwlaszcza ¢wiczenia i autoterapia - powinny by¢
wprowadzone tak szybko, jak to mozliwe i podkreslone w planie leczenia.

a. Interwencje pasywne, zaréwno konwencjonalne metody medyczne (np. leki lub
zabiegi chirurgiczne), jak i wiele podej$¢ niefarmakologicznych (np. akupunktura,
masaz, manipulacje kregostupa i fizykoterapia) powinny by¢ potaczone z aktywnymi
interwencjami i autoterapia (np. ¢wiczenia, zdrowa dieta, medytacja, joga i inne zmiany
stylu zycia), gdy tylko jest to mozliwe, aby poprawic¢ wyniki.

W przypadku pacjentéw zgtaszajacych bol przewlekty o nasileniu od umiarkowanego do
ciezkiego zaleca sie podejscie niefarmakologiczne, ktére obejmuje zar6wno komponent
fizyczny, jak i sktadnik umyst-ciato. Moga by¢ one podawane przez lekarza prowadzacego
leczenie podstawowe lub przez skierowanie lub wspdlne kierowanie z zespotem
interdyscyplinarnym.

Zgodnie z ostatnimi postepami w zrozumieniu fizjologii bélu przewlektego wazne
jest rozréznienie bélu przewlektego u pacjentéw pod katem jego neurofizjologii (b6l
neuropatyczny, nocyceptywny, i centralna sensytyzacja), poniewaz moze to wptywac na
wybdr leczenia.

Do oceny ryzyka wykorzystaj na przyktad takie narzedziee do oceny ryzyka jak STarT Back,
w przypadku nowych epizodéw boélu, aby informowac¢ o wspélnych decyzjach dotyczacych
metod leczenia. Pacjenci z niskim ryzykiem ztego wyniku leczenia moga wymaga¢ mniej
intensywnego podejscia, podczas gdy pacjenci z wyzszym ryzykiem moga wymagac bardziej
intensywnego podejscia obejmujacego wiele terapii, w tym psychologicznych.

Doktadny wywiad dotyczacy objawdw bolowych pacjenta, wczesniejszej i jednoczesnej
terapii oraz czynnikow psychospotecznych jest wazny dla opracowania odpowiedniego
planu postepowania chiropraktycznego u pacjentéw z bélem przewlektym. Sktadowe historii
obejmuja nastepujace elementy:

a. Ocena czynnikéw ryzyka czerwonej i zo6ttej flagi.

b. Poczatek obecnego bdlu i postrzeganie poczatkowych czynnikow wywotujacych.

c. Parametry bo6lu, w tym rodzaj, nasilenie, lokalizacja, czestotliwo$¢ i czas trwania.

d. Czynniki prowokujgce i fagodzace.

e. Przeglad uktaddéw.

f. WczesniejszaterapiaiodpowiedZznanig, wtymmedyczna,chirurgicznainiefarmakologiczna.
g. Historia przesztych, obecnych lub rozwazanych strategii autoterapii.
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Maksymalizuj
bezpieczenstwo
pacjenta

h.Historia badan diagnostycznych z wynikami.

i. Aktualne leki i nutraceutyki.

j- Czynniki komplikujace/bariery powrotu do zdrowia, w tym spoteczne uwarunkowania
zdrowia

k.Psychologiczne i behawioralne czynniki zdrowia (np. depresja, stres, lek i PTSD). Czynniki
zwigzane ze stylem zycia, takie jak uzywanie tytoniu, narkotyki/alkohol, dieta, ¢wiczenia
i siedzacy tryb zycia.

a.Niefarmakologiczne terapie bdlu przewlektego wigza sie z mniejsza liczbg szkdd
niz interwencje farmakologiczne, szczegdlnie gdy sa podawane przez odpowiednio
przeszkolonych pracownikéw stuzby zdrowia.

b.Nalezy doktadnie oceni¢ pacjentow z przewleklym bdlem pod katem mozliwych
przeciwwskazan do manipulacji, zwtaszcza manewrow ,pchniecia” o duzej predkosci
i matej amplitudzie i czerwonych flag.

Szczego6towe rekomendacje

Interwencja

Przewlekty LBP

Chatarestyka

Rozwazania diagnostyczne dla LBP

1. Opracuj opartg na dowodach diagnoze robocza. Swiadczeniodawcy powinni opracowac
oparte na dowodach diagnozy robocze, ktore opisujg cechy schorzenia, ktére wptyna na
podejscie do terapii;

2. Rozwaz fizjologiczny rodzaj bélu. Swiadczeniodawcy powinni rozwazyé, czy
prawdopodobng dominujgcg przyczyna LBP jest problem neuropatyczny, nocyceptywny
i/lub spowodowany centralng sensytyzacja, w celu okreslenia najwtasciwszych strategii
postepowania.

Diagnostyka obrazowa

1. Unikaj rutynowego obrazowania. Nie zaleca sie rutynowego obrazowania u pacjentéw
z niespecyficznym LBP. Czynniki wskazujace na potrzebe obrazowania to:

a. Ciezkie i/lub postepujace deficyty neurologiczne;

b. Podejrzewana anomalia anatomiczna, taka jak kregozmyk;

c. Powazny uraz;

d. Inne czerwone flagi w historii lub badaniu fizykalnym;

e. Pacjent nie wykazuje poprawy po rozsadnym przebiegu opieki;

f. Dodatkowe czynniki réznig sie w zaleznosci od lokalizacji i rodzaju bolu;

2. Rozwaz zaawansowane obrazowanie w niektérych przypadkach radikulopatii.
U pacjentéw z CLBP z towarzyszacg radikulopatig preferuje sie obrazowanie metoda
rezonansu magnetycznego (MRI) lub tomografie komputerowg (CT) niz zwykte zdjecia
rentgenowskie. Niektore schorzenia, ktére nie sg wykrywane podczas badania fizykalnego,
takie jak stenoza kregostupa, mogg wymagac¢ wykrycia przez MRI.

Interwencje
1. Rozwaz wiele podejs¢. W planie zarzadzania nalezy uwzgledni¢ zaréwno interwencje
czynne, jak i bierne, zaréwno fizyczne, jak i terapie umyst-ciato. W oparciu o aktualne
dowody zaleca sie nastepujace:
a. Interwencje aktywnosci fizycznej:
» Cwiczenia;
» Joga/Qigong (ktére mozna réwniez uznac za interwencje ,umyst-ciato”)?;
» Porady dotyczace stylu zycia, aby pozosta¢ aktywnym; unikanie siedzenia;
kontrolowanie wagi, jesli jest wystepuje otytos¢; i rzucenie palenia;

ICote P, Wong JJ, Sutton D, et al. Management of neck pain and associated disorders: A clinical practice guideline from the Ontario Protocol for
Traffic Injury Management (OPTIMa) Collaboration. Eur Spine ] 2016;25: 2000-2022.
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b) Fizyczne interwencje bierne:

» Manipulacje/mobilizacje kregostupa;

» Masaz;

» Akupunktura;

» Terapia LLLT?

» Przezskorna elektryczna stymulacja nerwéw (TENS) lub prady interferencyjne moga
by¢ korzystne jako czes$¢ podejscia multimodalnego na poczatku leczenia, aby poméc
pacjentowi stac sie lub pozosta¢ aktywnym;

c) Potaczone czynne i bierne: rehabilitacja multidyscyplinarna;
d) Interwencje psychologiczne /umyst-ciato:

» Cognitive behavioral therapy (CBT);

» Redukcja stresu oparta na Mindfulness?.

Przewlekty LBP

Diagnostyka obrazowa

Rozwaz odpowiednie okoliczno$ci do obrazowania. Wedtug American College of Radiology:

1. Projekcja AP i boczna kregostupa szyjnego moga by¢ odpowiednie u pacjentéw z historig
(1) przewlektego bolu szyi z urazem lub bez; (2) nowotworu ztosliwego lub (3) operacji
kregostupa szyjnego.

2. Obrazowanie diagnostyczne w celu identyfikacji zwyrodnienia nie jest zalecane, poniewaz
nie ustalono, ze musi ono by¢ zZrédtem bolu.

3. Seryjne zdjecia rentgenowskie kregostupa szyjnego nie sg zwigzane z poprawg efektow.

Interwencje
1. Rozwaz wiele podejs¢. W planie postepowania nalezy uwzgledni¢ zaréwno interwencje
czynne, jak i bierne, zaréwno fizyczne, jak i umyst-ciato, aby uzyska¢ maksymalny efekt
terapeutyczny. W oparciu o aktualne dowody zalecane sg nastepujace:
a) Interwencje aktywnosci fizycznej:
» Cwiczenia (zwiekszajace zakres ruchu i wzmacniajace);
» Cwiczenia potgczone z manipulacjami/mobilizacjami;
b) Fizyczne interwencje bierne:
» Manipulacje/mobilizacje kregostupa;
» Masaz;
» Terapia LLL;
» Akupunktura;
» Ponizsza fizykoterapia moze zosta¢ dodana jako cze$¢ planu terapii multimodalne;j,
w szczeg6lnosci na poczatku, by poméc pacjentowi stac sie lub pozosta¢ aktywnym:
e Przezskorna elektrostymulacja nerwéw (TENS), trakcja, ultradzwieki oraz prady
interferencyjne;
c) Interwencje umyst-ciato:
» Joga;
» Qigong.

Przewlekty bol szyi

Rozwazania diagnostyczne dotyczqce napieciowego bolu gtowy

Z definicji napieciowy boél gtowy (TTH) to taki, ktéry wystepuje co najmniej 15 dni w miesigcu
przez ponad 3 miesigce. Moze by¢ codzienny i nie ustepowac, a towarzyszy¢ mu moga tagodne
nudnosci. TTH diagnozuje sie wytacznie na podstawie wywiadu, chociaz nalezy réwniez
przeprowadzi¢ badanie ukierunkowane, ktére obejmuje pomiar / monitoring ci$nienia
tetniczego krwi. Obrazowanie i inne specjalne badania nie s3 wskazane, chyba ze wywiad
lub badanie sugeruja inny stan, ktéry moze by¢ przyczyna lezaca u podstaw.

Przewlekty
napieciowy bol gltowy

’Low level laser therapy - biostymulacja laserowa.
3Gu Q, Hou JC, Fang XM. Mindfulness meditation for primary headache pain: A meta-analysis. Chin Med ] (Engl) 2018;131:829-838.
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Przewlekty
napieciowy bol gtowy

Choroba
zwyrodnieniowa
stawu kolanowego
(OA kolana) i stawu
biodrowego (OA
biodra)

Interwencje

1.

Rozwaz wiele podejsc.
W planie postepowania nalezy uwzgledni¢ zaréwno interwencje czynne, jak i bierne,
zaréwno fizyczne, jak i umyst-cialo, aby uzyska¢ maksymalny efekt terapeutyczny.
W oparciu o aktualne dowody zalecane s3 nastepujace:
a) Interwencje aktywnosci fizycznej:
» Zapewnienie, Zze TTH nie wskazuje na obecno$¢ choroby;
» Porady, jak unika¢ czynnikéw wyzwalajacych;
» Cwiczenia (aerobowe);
b) Fizyczne interwencje bierne:
» Manipulacje kregostupa;
» Akupunktura;
» Zimne oktady lub Zele mentolowe;
c) Potaczenie interwencji czynnych z biernymi;
d) Interwencje umyst-ciato:
» CBT;
» Terapia relaksacyjna;
» Biofeedback;
» Medytacja Mindfulness.

Rozwazania diagnostyczne dla choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego

1.

Polegaj najpierw na historii i badaniu fizykalnym. W przypadku OA kolana diagnoza opiera sie
na wynikach wywiadu i badania fizykalnego i jest czesto potwierdzana zwyktymi zdjeciami
rentgenowskimi. Badania laboratoryjne sa przeznaczone do wykluczenia innych rozpoznan.
Czes$ciej wystepuje u 0s6b starszych i os6b otytych (wskaznik masy ciata BMI >30).

Diagnostyka obrazowa

1.

2.

Badania obrazowe zazwyczaj nie s3 wymagane. Obrazowanie nie jest wymagane
w przypadku typowej prezentacji OA kolana; jednak w przypadku przewleklego bdlu
kolana konwencjonalne (zwykte) radiogramy powinny by¢ stosowane przed innymi
metodami obrazowania. Dla optymalizacji wykrywania choroby zwyrodnieniowej stawu
kolanowego istotne sa projekcje radiograficzne, a w szczeg6lnosci zalecane sa zdjecia
w pozycji obciazonej i projekcje rzepkowo-udowe;
W niektdrych przypadkach rozwaz zaawansowane obrazowanie. W przypadku dodatkowej
diagnostyki najlepiej obrazowac tkanki miekkie za pomoca diagnostycznego USG lub MRI
bez kontrastu, a kosci za pomoca CT lub MRI. Czynniki radiograficzne przewlektego bdlu
kolana, w ktérych MRI bez kontrastu dozylnego jest zwykle odpowiednie, obejmuja:

a) Negatywne zdjecia rentgenowskie;

b) Obrzek stawu;

c) Odwarstwienie kostno-chrzestne;

d) Wolne ciata;

e) Historia naprawy chrzastki lub tgkotki;

f) Wczesniejszy uraz kostny (tj. drugie ztamanie i awulsja guzowatosci piszczeli).

Interwencje

1.

Rozwaz wiele podejsc.
W planie postepowania nalezy uwzgledni¢ zaréwno interwencje czynne, jak i bierne
zaréwno fizyczne, jak i umyst-ciato. W oparciu o aktualne dowody zalecane sa nastepujace:
a) Interwencje aktywnosci fizycznej:
» Cwiczenia;
b) Fizyczne interwencje bierne:
» Terapia manualna;
» Ultradzwieki;
» Akupunktura, korzystajac ze ,zwiekszonej dawki” (co najmniej 3x/tydzien);
» Terapia LLL.
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OA biodra

Fibromialgia

Rozwazania diagnostyczne dla choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego
1. Ustal diagnoze kliniczng. Choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego zwykle objawia sie
bélem z przodu lub z tytu biodra, z uporczywym, gtebokim b6lem w pachwinie, ktéry nasila
sie wraz z aktywno$cig. American College of Rheumatology wspiera diagnostyke kliniczna
choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego u pacjentéw z bélem biodra, zwiekszonym
bdlem przy rotacji wewnetrznej stawu biodrowego i jednoczesna sztywnos$cig poranna
trwajgca <60 min.
a) Pacjenci moga réwniez mie¢ wspotistniejace ograniczenie zgiecia ze zgieciem <115°
i <15° rotacji wewnetrzne;.

Diagnostyka obrazowa

1. Najpierw rozwaz zwykte zdjecia rentgenowskie. Zgodnie z kryteriami wiasciwego
postepowania (Appropriateness Criteria, ACR) dla przewlektego bélu biodra, pierwsza
linia obrazowania powinny by¢ zwykle zdjecia rentgenowskie biodra i miednicy
w wiekszosci, jesli nie we wszystkich przypadkach. W przypadku choroby zwyrodnieniowej
stawu biodrowego badanie fizykalne i radiogramy moga by¢ lepsze w diagnostyce niz MRI
i majg rozsadng czuto$¢ i swoistosé.

2. Rozwaz zaawansowane obrazowanie pod katem oznak zwyrodnienia chrzastki. MRI jest
bardziej czuty niz zwykte radiogramy w wykrywaniu wczesnych oznak zwyrodnienia
chrzastki. MRI z kontrastem lub bez kontrastu moze by¢ wskazane, gdy podejrzewa sie lub
wystepuje brak potwierdzenia na radiogramach nastepujacych:

a) Konflikt;

b) Uszkodzenia obrabka stawu biodrowego;

c¢) Barwnikowe kosmkowo-guzkowezapalenie btony maziowejstawéwlub osteochromatoza;
d) Zapalenie stawdw o nieokre$lonym typie;

e) Infekcje.

Interwencje
1. Rozwaz wiele podej$¢é. W planie postepowania nalezy uwzgledni¢ zaréwno interwencje
czynne,jakibierne, zaréwno fizyczne, jak i umyst-ciato. Na podstawie aktualnych dowodow
zalecane sg nastepujace:
a) Interwencje aktywnosci fizycznej:
» Cwiczenia;
b) Fizyczne interwencje bierne:
» Terapia manualna.

Rozwazania diagnostyczne dotyczqce fibromialgii

Fibromialgia jest diagnozowana gtdwnie na podstawie historii typowego zespotu objawow
- rozlegtego przewlektego bdlu, nieregenerujacego snu i zmeczenia (fizycznego i/lub
psychicznego) - po wykluczeniu innych mozliwych przyczyn.

Interwencje
1. Rozwaz wiele podej$¢. W planie postepowania nalezy uwzgledni¢ zaréwno interwencje
czynne, jak i bierne, zaréwno fizyczne, jak i umyst-ciato. W oparciu o aktualne dowody
zalecane sg nastepujace:
a) Interwencje aktywnosci fizycznej:
» Cwiczenia (aerobowe i wzmacniajace);
» Porady dotyczace zdrowego stylu zycia;
» Edukacja na temat schorzenia;
b) Fizyczne interwencje bierne:
» Manipulacje kregostupa;
» RozluZnianie mie$niowo-powieziowe;
» Akupunktura;
» Terapia lll;
c) Potaczenie aktywnych z biernymi: rehabilitacja wieloidyscyplinarna
d) Interwencje umyst-ciato, w tym CBT, medytacja Mindfulness, joga oraz Tai Chi Qigong.
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KOMENTARZ EKSPERCKI

Przedstawione wytyczne sa publikacja z 2020 roku. Cze$¢ treSci w nich zawarta nie jest niczym nowoczesnym, gdyz
podejscie, badzZ jego préba, do modelu biopsychospotecznego miato juz miejsce w XX wieku, niemniej zebranie
postepowania dla kilku najcze$ciej spotykanych schorzen w jednym dokumencie jest godne uwagi, tym bardziej, iz
przygotowany zostat zgodnie ze standardem formutowania wytycznych w multidyscyplinarnym zespole ekspertow,
w oparciu o dowody z aktualnych i rzetelnych badan naukowych, z zaangazowaniem pacjentéw w ich tworzenie
i z uwzglednieniem ich opinii i oczekiwan. Ich wykorzystanie przez fizjoterapeutéw w Polsce moze wymagac
uwzglednienia kontekstu - instytucjonalnego (np. praca w publicznym systemie ochrony zdrowia albo indywidualna
praktyka), organizacyjnego (praca w zespotach lub indywidualnie; sktad i role poszczegélnych cztonkéw zespotu),
infrastrukturalnego i sprzetowego (np. dostepnos$¢ urzadzen) oraz formalnego (nieco inne kompetencje,
uprawnienia i zadania fizjoterapeutéw w Polsce i USA). Zasadnicza zaleta i istotno$¢ wytycznych polega na podaniu
sity rekomendaciji i hierarchii dowodéw, jak i ich skuteczno$ci i zwrdceniu uwagi na bezpieczenistwo interwencji.
Zachecam, aby stosujac rekomendowane interwencje bra¢ pod uwage site i kierunek rekomendacji.

Przedstawione wytyczne sg wskazoéwka w zakresie badania i leczenia pacjentéw zmagajacych sie przewlektym
bolem mie$niowo-szkieletowym. Wiele informacji byto podanych juz wcze$niej, niemniej w Polsce nie mogty
doczekad sie one Swiatta dziennego ze wzgledu na brak stosowania wytycznych do owego postepowania. Z catg
pewnoscia te wytyczne moga postuzy¢ jako pomoc w dyskusji z lekarzami czy innymi fizjoterapeutami, na temat
planu leczenia, jak i poméc w komunikacji, by wspoélnie prowadzi¢ danego pacjenta. Warto takze zwrdci¢ na
szereg opcji terapeutycznych jakie moga okazac sie pomocne w pracy z pacjentem z przewlektym bdélem, lecz nie
zapominajac o wyjasnianiu dobranych i zastosowanych srodkéw terapeutycznych, gdyz pacjenci czesto preferuja
mniej aktywizujgce zabiegi, przyzwyczajajac sie do biernej terapii. Zachecam, by ten dokument wykorzystywac
réwniez w rozmowach z pacjentami, gdyz moze to utatwi¢ nam przekonanie ich do aktywizacji, czy autoterapii - co
jest szalenie wazne.

Przedstawione wytyczne sa wskazéwka w zakresie badaniaileczenia pacjentéw z problemami bélowymi kregostupa
szyjnego. Jako Zze mamy juz 2021 rok dokument ten wielu nowo$ci dla $ledzgcego postep na Swiecie fizjoterapeuty
nie wprowadza. Mimo to bedzie na pewno wsparciem w dyskusjach z np. lekarzami czy kolezankami i kolegami
fizjoterapeutami, co do doboru $rodkéw leczenia, rodzaju fizykoterapii czy kinezyterapii, ale i zasad stosowania
np. kohierzy ortopedycznych, ktore, o ile nie doszto do urazu strukturalnego, nie sg zalecane na dtuzej niz kilka
dni. Ten ostatni punkt jest naprawde wazny. Czesto obserwujemy pacjentéw po urazach komunikacyjnych, bez
urazow strukturalnych w MRI, w koinierzach ortopedycznych zalecanych na ,ksigzkowe” 6 tygodni. Zachecam, by
ten dokument wykorzystywac rowniez w rozmowach z pacjentami. Moze utatwi przekonac¢ fascynatéw magicznych
zabiegéw do nowoczesnych, zbadanych form leczenia.



