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Streszczenie

Wspoiczesnie nie ma ujednoliconego podejscia do leczenia niespecyficznych
dolegliwosci bolowych odcinka ledzwiowego kregostupa. Istnieje wiele metod, ktére przez
fakt zakorzenienia staly si¢ kanonem dziatlania poprzez stosowanie ich na pacjentach
z dolegliwosciami bolowymi. Metody te nastawione sg na leczenie dolegliwo$ci i czesto
skupiajg si¢ jedynie na dziataniu objawowym. Inne natomiast, poprzez swoja kompleksowosé
i szerokie spektrum oddzialywania sg zbyt obszerne, a zarazem trudne do realizacji dla
pacjenta. W niniejszej pracy przedstawiono wiele sposoboéw walki z ledzwiobdlem,
uwzgledniajac techniki ortopedyczne, fizykalne, farmakologiczne 1 psychologiczne.

Stowa kluczowe: bol kregoshupa, ledzwiobol, metody fizjoterapeutyczne, programy

fizjoterapeutyczne

Wstep

Celem pracy jest omowienie wspdlczesnych pogladow dotyczacych leczenia
ledzwiobolu. Dotychczas nie ma bowiem ujednoliconego systemu okreslajacego tok
postgpowania w przypadkach epizodow bolowych w odcinku ledzwiowym. Nie ma wzoru
okreslajacego podejmowanie konkretnych czynnos$ci z uwagi na czas trwania dolegliwosci
czy fakt, ze jest to pierwszy lub kolejny epizod bolowy. Nie ma rowniez metody
terapeutycznej, ktora bylaby cato§ciowo lepsza w jednym aspekcie dzialania od nastgpnej [1].

Mozna wyodrebni¢ wiele mozliwych przyczyn dolegliwosci bolowych w  odcinku
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ledzwiowym [2]. Rownie duzo funkcjonuje pomystow i idei radzenia sobie z tym problemem.
Rdézne sposoby leczenia uwzgledniajg zabiegi operacyjne, farmakoterapie [3, 4], fizykoterapig
[5, 6], terapic manualng, manipulacje kregostupa [7], ¢wiczenia kinezyterapeutyczne [4]
rézne formy aktywnosci fizycznej, edukacj¢ pacjenta [5] oraz formy terapii behawioralno-

kognitywnej [8, 9].

Najczesciej stosowane sposoby walki z bolem ledzwiowo — krzyzowym
kregostupa

Europejskie wytyczne dla pacjentéw z dolegliwosciami bolowymi ledzwiowego
1 krzyzowego odcinka krggostupa wskazujg jako najbardziej korzystne wielowymiarowe
podejscie do pacjenta [10]. Uwzglednia¢ ono powinno przede wszystkim tzw. nadzorowane
¢wiczenia, mobilizacje stawow migdzykregowych, tzw. szkole plecow oraz terapie
kognitywno-behawioralng [10]. Wspomniane mobilizacje, ale i inne techniki wykorzystywane
w terapii manualnej (w tym m.in. trakcje 1 manipulacje), sg roOwniez czesto
rekomendowanymi dziataniami leczniczymi [7, 11]. Z drugiej strony, istnieje wiele teorii,
ktore przecza skutecznemu dziataniu terapii manualnej, zmniejszajac ich range wsrdd
sposobow terapeutycznych [12, 13, 14]. Oczywiscie majg jeszcze miejsce szeregi innych
dziatan terapeutycznych jak chociazby igloterapia, terapia kranio-sakralna czy r6zne formy
aktywnosci fizycznej jak np. pilates. Jednak ich skuteczno$¢ nie jest dobrze potwierdzona
naukowo [6]. Czgsto polecane przez lekarzy lezenie w 16zku, zwlaszcza w ostrym stadium
ledzwiobolu, rowniez budzi kontrowersje [15]. Jest ono zalecane maksymalnie przez pierwsze
2 dni i tylko dla pacjentow w ostrym stadium choroby [16].

Wcigz najpopularniejszym $rodkiem stosowanym przy dolegliwosciach bolowych
w odcinku lgdzwiowym kregostupa jest farmakoterapia [17]. Jako przyktad poshizy fakt, iz
41% Hiszpandéw cierpigcych z powodu ledzwiobdlu zazywalo niesterydowe leki
przeciwzapalne przez okres przynajmniej miesigca [18]. To wlasnie ta grupa lekow jest
najczesciej rekomendowana przez lekarzy osobom z dolegliwo$ciami zwigzanymi
z kregostupem [19]. W Anglii 30% pacjentéw jako pierwszy sposob radzenia sobie
z dolegliwosciami zazywa wilasnie te leki [8, 20]. Inng grupa farmaceutykow, czesto
przepisywana na dolegliwos$ci bolowe, sa leki rozluzniajace migénie [8, 21]. Trafiaja one do
okoto 10% osob uskarzajacych si¢ na bol. Nierzadko do pacjentow trafiaja farmaceutyki
z grupy lekow przeciwbdlowych, lekow opioidowych [22, 23, 24] oraz antydepresanty
[20, 25]. Powodem tak czestego korzystania z tych $rodkow jest przede wszystkim chec

pozostania aktywnym w zyciu zawodowym i prywatnym bez jakiejkolwiek zmiany swojego
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zachowania oraz ograniczenie korzystania ze zwolnien lekarskich z obawy o utrat¢ pracy
zawodowej. Dodatkowo tlumaczone to jest rOwniez brakiem mozliwo$ci pozwolenia sobie na
regularng czy dluzej trwajaca rehabilitacjg [26]. Osobliwe dziatanie moze wywota¢ podanie
srodkow placebo. Machado i wsp. [27] podkreslaja, ze az 47% badanych poddawanych terapii
opartej o ten wilasnie efekt charakteryzuje si¢ obnizeniem poziomu bdlu ponizej 10 punktéow
w 100-stopniowej skali, a u 15% badanych efekty mieszcza si¢ ponizej 20 punktow tejze
skali. Pomimo faktu, ze farmakoterapia jest srodkiem bardzo czgsto stosowanym przez osoby
cierpigce z powodu bolu 1 chetnie uzywanym sposobem radzenia sobie z nim, czgsto mozna
zetkng¢ si¢ z opinig, ze powinno unika¢ si¢ dlugotrwalego stosowania lekoéw (ponad
4 tygodnie), a wrecz ograniczac ich podawanie tylko dla przypadkow ostrego bolu [19].

Fizykoterapie, nierzadko stosowang w dolegliwos$ciach odcinka ledzwiowego, nalezy
traktowa¢ jako metode uzupehiajgca, w szczegolnosci przy leczeniu bolu ostrego, a nie jako
jedyng forme terapii [28]. Oczywiscie, mnogo$¢ roznych urzadzen, a co za tym idzie
1 sposobow wsparcia procesu leczenia jest duzo. Niektore z nich, takie jak np.: prady Tens
[29], ultradZzwigki, zabiegi z wykorzystaniem ciepla 1 zimna sg interesujgcymi narzedziami
wsparcia w walce z lgdzwiobolem. Nalezy pamigta¢, ze wymienione $rodki najlepiej
stosowa¢ we wstepnej fazie leczenia, kiedy gléwnym celem jest zmniejszenie natgzenia bolu
i reakcji zapalnej [30, 31]. W tym wypadku warto skupi¢ si¢ na dziataniach zwigzanych
przyktadowo z krioterapig, ktora pozwoli zwolni¢ metabolizm oraz zmniejszy¢ reakcje
zapalng 1 nat¢zenie bolu [31, 32]. Stosowanie ultradzwickéw, ktore mimo dziatania
poprawiajacego rozciggliwos¢ tkanek tgcznych (co moze ulatwia¢ podzniejsze ¢wiczenia
z pacjentem), w fazie ostrej moze nasili¢ reakcje zapalng. Konkluzja dla stosowania srodkow
fizykoterapeutycznych powinna by¢ taka, ze program rehabilitacyjny oparty jedynie na takich
zabiegach, bez wykorzystania odpowiednio dobranych ¢wiczen, nie bedzie korzystny dla
chorego, a jego dzialanie bedzie krétkotrwate [28].

Zabiegi operacyjne s3 czg¢sto stosowanym i uznawanym w Srodowisku lekarskim
sposobem radzenia sobie z dolegliwo$ciami bolowymi, zwlaszcza u pacjentéw o dlugo
trwajacych objawach bolowych [33]. Jednakze wyniki badan w Wielkiej Brytanii i Norwegii
wskazuja na fakt, Ze operacje wykonywane z powodu ledzwiobolu rzadko daja lepsze efekty
niz inne terapie nieoperacyjne [33]. Stosowanie zaopatrzenia ortopedycznego wydaje si¢ by¢
podobnym mitem dotyczacym skutecznosci leczenia dolegliwosci bodlowych w odcinku
ledZwiowym kregostupa. Nie zmieniajg one bowiem biomechaniki kregostupa, nie wptywaja
tez na poprawg¢ wydolnosci pacjentow w zakresie podnoszenia 1 lokomocji [34].

Nie zapewniaja takze wickszej ochrony niz prawidfowa technika podnoszenia ci¢zkich rzeczy
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bez dodatkowych zabezpieczen [35]. Dziataja jednak jedynie wtedy, kiedy sa odpowiednio
zalozone, a nie jest mozliwe korzystanie z nich caty czas. Sa wiec tylko $rodkiem, ktory
wspomaga osoby  szukajagce  innych  sposobow  terapeutyczno-zapobiegawczych,
niewymagajacych od nich nakladu czasu na korzystanie z terapii.

Omawiajac wspolczesne metody pracy z pacjentem, warto wspomnie¢ o jednym
z najlepiej dziatajacych $rodkéw prewencyjnych bezposrednio wptywajacych na proces
leczenia - edukacji pacjenta. Tylko dzigki odpowiedniemu przedyskutowaniu problemu
z chorym 1 zrozumieniu przez niego zalozonego planu leczenia mozna liczy¢ na sukces
terapeutyczny. Nalezy omowi¢ z osobg cierpigcg techniki utrzymania prawidlowej postawy
ciata oraz biomechanike dzialania kregostupa w trakcie codziennych obowigzkow. Pomaga to
chorym aktywniej zaangazowac si¢ w proces leczenia 1 pozwala na wprowadzanie bardziej
zlozonego programu ¢wiczen w domu. W procesie edukacji pacjenta nalezy przedstawic
potrzebe wykonywania prawidlowych ¢wiczen przez cale zycie, a nie tylko w momencie, gdy
wystepuja u niego objawy bolowe [36]. To edukacyjne podejscie do pacjenta powinno
odgrywa¢ dos$¢ istotng rolg w procesie leczenia. Odczucia osob uskarzajagcych si¢ na
dolegliwosci bolowe w odcinku ledzwiowym, gloéwnie w przypadku diugotrwalego bolu
chronicznego, s3 mocno powigzane z intensywnoscig samego odczucia. Oznacza to, ze jezeli
uda si¢ zmniejszy¢ intensywno$¢ bolu, pacjent pod wzgledem psychicznym odczuje to jako
poprawe [37]. Jesli wigc bedzie posiadat narzedzie w postaci wiedzy o prawidlowym radzeniu
sobie z dolegliwo$ciami, tak aby ich unika¢, zarowno stan psychiczny pacjenta jak i fizyczne
odczucia bedg zdecydowanie mniej dotkliwe. Wprawdzie 1 w tym przypadku mozemy znalez¢
w literaturze pewne sprzecznosci. Zdarzaja si¢ bowiem stowa krytyki co do zalozen, ze
odpowiednie ¢wiczenia 1 edukacja pacjenta mogg wptywa¢ na psychologiczne aspekty jego
zycia. Underwood i wsp. [38] przedstawiaja badania, w ktéorych wykazuja, ze nie ma
powiazania miedzy odczuwaniem samego bolu, stopniem niepetnosprawnosci 1 jakosci zycia,
a technikami terapeutycznymi (manipulacje, ¢wiczenia i edukacja), czy tez kombinacja tych
metod pracy z pacjentem. Zdecydowanie czeSciej jednak znalezé mozemy informacje
sugerujace silny wpltyw psychiki i edukacji na odczuwanie dolegliwosci. Nie ulega
watpliwosci, ze pacjenci pograzeni w bolu, zwlaszcza dhlugotrwaltym, charakteryzuja sie
duzym lekiem przed aktywnos$cia fizyczng [39]. U pacjentéw tych nasila si¢ tzw. myS$lenie
katastroficzne, strach i depresja [40]. Czynniki te to powszechnie uwazane zwiastuny
zaréwno nasilenia odczué¢ bélowych, jak i zwiekszenia niepetnosprawnosci [41]. Strach przed
bdlem, ktory moze powsta¢ w momencie wykonywania pewnych czynnosci, dodatkowo moze

zmienia¢ nawyki ruchowe, prowadzi¢ do wytworzenia nowych, ktéore z kolei moga
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powodowaé przecigzenia i powstawanie kolejnych ognisk bolowych w innych miejscach
[42, 43]. Ten schemat unikania strachu zostat przedstawiony graficznie na podstawie modelu
Vlaeyer’a i Linton’a [44,45] — Ryc.1.

Powstanie
dolegliwosci bélowych

Niepetnosprawnosé Powrot do zdrowia
I Depresja \ I

Bdl potaczon . S Konfrontacja
PoiR Y Doswiadczenie Bolowe L, J .
ze strachem z dolegliwosciami

\ Bl i myslenie / \ I
Brak strachu

katastroficzne

1

Negatywny wptyw
informacji o chorobie

Ryc. 1. Graficzne przedstawienie modelu unikania strachu zwigzanego z bolem
(wg Vlaeyer’a and Linton’a) [44,45]

Nie ulega watpliwosci, ze edukacja pacjenta, pozwalajgca na wyjasnienie pewnych
procesoOw rzadzacych powstawaniem dolegliwosci oraz czynnikdw mogacych nasilaé
odczucia bdlowe, jest doskonaltym sposobem wspierajgcym proces leczenia. Odpowiednio
poinformowany pacjent w procesie terapeutycznym bedzie charakteryzowal sie mniejszymi
negatywnymi skutkami kinezjofobii, a sam strach nie bedzie paralizujacym czynnikiem
odwolujacym jakiekolwiek proby podjecia aktywnosci fizycznej oraz dezorganizujagcym zycie
samego chorego [46]. Edukacja, a co za tym idzie poprawa zdrowia psychicznego, ma
zbawienny wplyw na proces leczenia dolegliwosci boélowych kregostupa [47], a wczesne
rozpoczecie wdrazania procesu edukacyjnego moze pomoc w zatrzymaniu przej$cia bolu ze
stanu ostrego w stan chroniczny [48].

Fakt zatrzymania dolegliwo$ci w tym momencie moze rdwniez zawazy¢ na dalszym
procesie rozwojowym zjawisk bolowych kregostupa ledzwiowego. Czasami bol w fazie ostrej
moze by¢ w swoich skutkach zdecydowanie tagodniejszy gtéwnie z uwagi na to, ze cztowiek,
ktory cierpi na przewlekte dolegliwosci ze strony kregoshupa, zmienia cate podejscie do
$wiata zewnetrznego. W pierwszym przypadku jest to chwilowy epizod. W drugim pacjent

nastawia si¢ na catkowicie inne podej$cie. Zazwyczaj bowiem kolejne epizody bdlowe sa
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ostrzejsze 1 dluzej trwajace. Latwiej tez przechodza w stany chroniczne. Pacjent, bedac
w nieustannym bodlu, obarczony jest wieloma negatywnymi czynnikami dodatkowymi.
Zaczyna nasila¢ si¢ u niego jeszcze mocniej strach przed podejmowaniem aktywnosci
fizycznej, ale i pojawia si¢ negatywne myslenie o tym, jak np. poradzi sobie z utrzymaniem
pracy, rodziny, domu. Depresja dotyka az 21% badanych uskarzajacych si¢ na bdl chroniczny
[49]. Obawia si¢ on réwniez dodatkowych, przysztych uszkodzen krggostupa [50], ale tez boi
si¢ izolacji spotecznej [51]. W pewnym sensie jest to zupeklie uzasadnione, gdyz problem
izolacji spotecznej spowodowanej ledzwiobolem dotyczy okoto 39,2% [51]. Im czestsze sg
dolegliwosci bolowe, tym objawy natury psychologicznej réwniez si¢ nasilajg. W niektérych
przypadkach warto wiec wilaczy¢ w proces leczenia interwencje psychoterapeutyczng. Taka
wiasnie pomoc moze mie¢ duze znaczenie w okresleniu stopnia potencjalnego wptywu stanu
psychicznego na powrdt osoby cierpigcej do sprawnosci po epizodzie bolu krzyza [ 52].

Nie bez znaczenia pozostaje rOwniez osoba samego terapeuty. Dobra relacja migdzy
pacjentem a terapeutg ma istotny wptyw na efektywnos$¢ terapii [53]. Wpltyw pozytywne;j
relacji opisal jako pierwszy Freud w 1912r. [54]. Nastgpnie jego mys$l zostala rozwinigta
przez Bordina w 1979 [55]. Jako istotne czynniki wpltywajace na wspoOlprace miedzy
pacjentem a terapeutg wymieniane sg trzy, do ktorych naleza: zgodnos$¢ celu, do ktoérego
bedzie si¢ dazylo podczas terapii, wspolna zgoda na interwencj¢ oraz pewnego rodzaju wigz
uczuciowa pomiedzy uczestnikami terapii. W szczego6lnosci pierwszy punkt poruszany jest
czgsto w roznych pracach [56]. Cvengros 1 wsp. [57] doszli do wniosku, ze zbieznos¢
w oczekiwaniach fizjoterapeuty i pacjenta moze przyczyni¢ si¢ do szybszego osiggni¢cia
wspolnych efektow. Co wigcej, Street 1 wsp. [58] uwazaja, ze relacje pacjent — prowadzacy,
sg tym silniejsze i efektywniejsze, im pacjent wyrazniej widzi wspdlne punkty odniesienia
w prowadzonym dziataniu majacym na celu osiggnigcie korzysci. Dobre relacje poprawiaja
samg komunikacj¢ miedzy osobami bioragcymi udzial w terapii oraz podnosza satysfakcje
z samego procesu leczenia [59]. Kiedy pacjent widzi, ze dazenie do sukcesu prowadzacego
terapi¢ jest takie samo jak jego, wtedy sama terapia jest zdecydowanie bardziej efektywna
[58,59]. Wazne jednak, aby owe dazenia i cele terapeutyczne byly wspdlne omawiane.
Prowadzacy terapi¢ musi mie¢ $wiadomo$¢, jakie oczekiwania ma pacjent. Hall i wsp.
przeprowadzili badania, z ktorych wyciggnigte zostaly wnioski, Ze, niestety, rzadko
oczekiwania pacjentéw 1 terapeutdw sa identyczne [60]. Cel terapeutyczny powinien byc¢
jasno okreslony. Pomoc w tym moga roéznego rodzaju ankiety i kwestionariusze oceny. Nie
umniejsza to jednak warto$ci komunikacji werbalnej z pacjentem, podczas ktdrej mozna

jeszcze dokladniej pozna¢ oczekiwania pacjenta dotyczace terapii [61, 62]. Prawidlowa
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relacja wptywaé bedzie na poprawe wielu czynnikéw zdrowotnych jak niepokdj, zty nastroj,
czy problemy personalne i ogélne zte funkcjonowanie psychiczne [63]. Podkreslenie osoby
samego terapeuty, ale rowniez pozytywne relacje migdzy osobami biorgcymi udziat w terapii,
sa nieodzownymi elementami terapii kognitywno-behawioralnej. Coraz czg$ciej styl
prowadzenia pacjenta wg zalozen tej wilasnie terapii jest doceniany i ma pozytywny wplyw
zardéwno na emocje i zachowanie podczas procesu leczenia, jak i na jego skutecznos$¢. Terapia
kognitywno-behawioralna ma za zadanie zniesienie blednego rozumowania i zachowan osoby
poddajacej si¢ terapii, aby pomdc pacjentowi w prawidlowym podejsciu do myslenia, zmieni¢
jego nawyki i przelamaé pewne zatarte stereotypy myslowe, ktore hamujg go w drodze do
osiggniecia pozytywnych wynikow leczenia [64, 65]. Techniki wykorzystywane w tej
metodzie to glownie czynniki behawioralne, bazujace na zniesieniu mySlenia
o sytuacjach albo czynnosciach mogacych wywota¢ badz nasila¢ odczucia bolowe, oraz
czynniki poznawcze (kognitywne), ktore majg przebudowaé mySlenie negatywne
w pozytywne 1 ukazaé alternatywe w dziataniu [64, 65]. Taki sposob terapii niesie za sobg
nastepujace korzysci: redukuje bol [66], zmniejsza niepokoj pacjenta [67], pozwala unikngé
nieprawidlowej aktywnos$ci, umozliwia zmniejszenie obaw zwigzanych z powrotem do petni
zdrowia [68], zmniejsza mys$lenie katastroficzne [69, 70], ogranicza rozwijanie depresji
u pacjentow, ogranicza stres, poprawia zdolnos$¢ radzenia sobie z problemami [67], redukuje
problemy zdrowotne zwigzane z obnizeniem jakos$ci zycia, pomaga kontrolowa¢, pomaga
osiggna¢ okreslone cele [64, 71], poprawia jakos$¢ zycia w aspekcie fizycznym 1 ogdlnym [72]
oraz stanowi wsparcie psychospoteczne dla pacjenta [67]. Korzysci z takiego podejscia
terapeutycznego jest wiele. Jak zwykle jednak istnieja badania dowodzace, ze skuteczno$é
stosowania zatozen terapii kognitywno-behawioralnej zostaje obnizona. Na przyktad trudno
jest jednoznacznie stwierdzi¢, czy polaczenie tej wlasnie terapii z rdéznego rodzaju
¢wiczeniami moze da¢ lepsze rezultaty niz korzystanie tylko z ¢wiczen lub tylko z terapii
kognitywno-behawioralnej [73]. Niemniej sam styl prowadzenia zaj¢¢ w taki sposdb wydaje
si¢ by¢ wysoce pomocny wlasnie przy dolegliwosciach boélowych dolnego odcinka
kregostupa, umozliwiajacy osiagniecie pozytywnych zmian w odczuwaniu bolu, zachowaniu
i psychice pacjenta [64].

Istnicje wiele programéw, ktore sa ukierunkowane na leczenie ledzwiobodlu,
proponujacych bardzo konkretny schemat postgpowania. Program RealHealth NL oferuje 100
godzin pracy z pacjentem [74]. Polowa tego czasu (50 godz.) to trening bazujacy na
zalozeniach terapii kognitywno-behawioralnej, 35 godzin to r6zne ¢wiczenia dopasowane do

pacjenta, a pozostale 15 godzin poswieca si¢ na edukacje chorego. Program wydaje si¢

65



jeszcze bardziej interesujacy z uwagi na fakt, ze az 81% badanych po dwoéch latach od
zakonczenia udziatu w procesie terapeutycznym wcigz uczeszcza do pracy i nie korzysta ze
zwolnien lekarskich z powodu dolegliwosci dolnego odcinka kregostupa [74]. Interesujacy
w zalozeniach moze okaza¢ si¢ rowniez program GA — Graded Activity, zaprezentowany
przez Lindstroma i wsp. [75]. Dziatania te rekomenduja uzycie zindywidualizowanego
programu ¢wiczen, potaczonego z edukacja pacjenta. Ma to mie¢ wptyw na odpowiednig
tolerancje wysitku, ktéra nastgpi poprzez dopasowanie C¢wiczen, ale roéwniez poprzez
wytworzenie odpowiedniego zaufania dla prowadzacego =zajecia. GA jest efektywne
w obnizaniu poziomu bolu 1 poprawie funkcjonowania oso6b uskarzajgcych si¢ na
dolegliwosci bolowe w odcinku ledzwiowym [76]. Swoistym rozbudowaniem tego programu
jest GAP (Graded Activity with Problem Solving Training). Opiera si¢ on na zalozeniu, ze
terapia powinna uwzglednia¢ indywidualne zachowanie pacjenta oraz jego zdolnosci do
uczenia si¢ [77]. W programie GAP pacjent nakierowany jest na rozwigzywanie dotychczas
nierozwigzanych probleméw zwigzanych z aktywnoscig ruchowa i1 wywolujacych lub
mogacych wywota¢ bol [78]. Takie podejscie pozwala nie tylko pozby¢ sie dolegliwosci
bolowych, ale rowniez poradzi¢ sobie z problemami natury psychologicznej, z ktorymi
pacjent nie radzit sobie w codziennym zyciu. GAP jest wigc polaczeniem terapii GA [79]
1 PST (Problem Solving Training) [80]. PST natomiast pozwala w szybki i skuteczny sposob
uczy¢ pacjenta, jak nazywaé problemy bolowe, co w konsekwencji utatwia znalezienie
doktadnego celu terapeutycznego i osiggniecie go poprzez uzyskanie drobnych, codziennych,
mniejszych celow (z ang. Daily Life Goal). Pomaga to osobom odpowiedzialnym za
prowadzenie terapii nakierowac ja na konkretne potrzeby pacjenta. Wymienione programy,
zakladajgce multidyscyplinarne podejscie do problemu rehabilitacji 0sob z bélem w odcinku
ledzwiowym, sg coraz czestszymi sposobami wspoOlpracy z pacjentem. W Niemczech
odpowiednikiem tych programéw jest BMR (Behavioral Medical Rehabilitation) [81].W tym
przypadku gléwnym komponentem terapii sa standardowe ¢wiczenia terapeutyczne SET
(Standard Exercise Therapy) stosowane z edukacja pacjenta majaca na celu zwrdcenie uwagi

0sob leczonych na skupieniu si¢ na samokierowaniu procesem leczenia [78].

Podsumowanie

Na czym powinna skupi¢ si¢ terapia dla dolegliwosci bolowych odcinka
ledzwiowego? W wielu badaniach [82, 83, 84, 85, 86] odnajdujemy informacje, ze plan

dziatan dla ledzwiobolu (oparty tylko na jednym elemencie jak np. stosowanie mobilizaciji,
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czy wykorzystanie w procesach leczenia tylko farmakologii lub ¢wiczen fizycznych) bedzie
dawatl ograniczone rezultaty, tym bardziej w odniesieniu do efektow dlugofalowych. Ponadto
Coraz czg$ciej mozna spotkac si¢ ze stwierdzeniem, ze odpowiednie polaczenie technik terapii
manualnej oraz prawidlowo dobranych ¢wiczen przeprowadzonych z odpowiednia dawka

edukacji pacjenta moga stanowic ,,ztoty srodek” w leczeniu ledzwiobolu.
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