Rozdziat 4

Dowody naukowe potwierdzajace celowo$¢

zastosowania mobilizaji i manipulacji w praktyce klinicznej

TRESC ROZDZIALU
Poszukiwanie dowoddw naukowych

Praktyka oparta na dowodach naukowych
(wsparcie praktyki)

Wiedza teoretyczna i wyniki badar naukowych
przekfadajace sie na praktyke kliniczna

Przeszkody na drodze do wyzdrowienia (tabela 4.4)

c

Znalezienie wiarygodnych dowodéw pochodzacych
zbadan naukowych oraz literatury w celu poparcia
zastosowania mobilizacji i manipulaji w praktyce
klinicznej

CEL METODYCZNY

POSZUKIWANIE DOWODOW

_ NAUKOWYCH

Na badania naukowe nalezy spojrzec¢

z réznych perspektyw, aby moc oceni¢,
czy zastosowanie mobilizacji i manipu-
lacji w praktyce klinicznej ma w nich
poparcie czy tez nie. Dowody naukowe
moga pochodzi¢ zardwno z metaana-

liz bedacych gruntownym przegladem
artykutéw ukazujacych sie w recenzowa-
nych czasopismach, takich jak Spine, jak
tez moga wynikac z catkowicie osobistych
doswiadczen zawodowych terapeu-

ty z pracy z indywidualnym pacjentem
w praktyce klinicznej. Dowody naukowe
moga pochodzic¢ takze z innych zrodet,
takich jak opinia specjalisty w czasie kon-
ferencji lub na interaktywnych stronach
internetowych. Poszukiwac ich nalezy

w skali globalnej i nie tylko w krajach
anglojezycznych. Jednakze, aby dowody
mozna uzna¢ za naukowe i wartosciowe,
oczywiste jest, ze musza by¢ one poddane
fachowej ocenie i recenz;ji.

PRAKTYKA OPARTA NA DOWODACH
NAUKOWYCH (WSPARCIE PRAKTYKI)

Praktyka bazujaca na dowodach na-
ukowych (w odniesieniu do mobilizacji

i manipulagji) powinna opiera¢ si¢ na wy-
nikach wszystkich badan klinicznych do-
tyczacych zastosowania mobilizacji i ma-
nipulacji, ale takze na wiedzy teoretycz-
nej. Dowody kliniczne powinny odnosi¢
sie do doswiadczen zaréwno terapeutow,
jak i pacjentéw uczestniczacych w proce-
sie terapii.
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Na przyktad, pacjent cierpigcy na ostry bol w dolnej czesci plecéw po urazie na poziomie L4-L5
bedzie odczuwat zmniejszong intensywnos¢ bolu i bedzie mogt poruszac sie swobodniej po tym,
jak segment L4-L5 zostanie delikatnie zmobilizowany. Ten dowdd klinicznej skutecznosci terapii
jest poparty wiedzq na temat tego, jak dotyk i ruch (aktywny lub pasywny) moze wplyngé na
bramkowanie wejscia nocyceptywnego do rogu grzbietowego rdzenia kregowego (Melzack i Wall
1996) i jednoczesnie stymulowac w mézgu i pniu mézgowym silne zstepujgce mechanizmy tu-
miqgce bol (Wright i Sluka 2001)

WIEDZA TEORETYCZNA | WYNIKI BADAN NAUKOWYCH PRZEKEADAJACE SIE
NA PRAKTYKE KLINICZNA

W podobny sposob, kazda wiedza teoretyczna odnoszaca sie do zamierzonych efektéw mo-
bilizacji i manipulacji powinna przektadac si¢ na praktyke kliniczna.

Na przyktad, po przeczytaniu pracy Glenn Hunter (1994) dowiedziatem sie o badaniach, ktére
sugerujq, Ze gojqce sie wiezadto moze ulec skréceniu i stracié swojq zdolnos¢ do rozciggania, jesli
nie jest poddawane odpowiednim napieciom. Odkrylem, ze kiedy po kilku tygodniach po doznaniu
urazu pacjent miec bedzie nadal sztywnq kostke, moge poprawic zakres zgiecia grzbietowego oraz
supinacji w stawie skokowym przez zastosowanie technik mobilizacji. Wywota to u pacjenta wra-
Zenie, jakby skrocone wigzadto bylo rozciggane. Dzigki temu, pacjent bedzie mogt chodzic lepiej

Model symbolicznej przepuszczalnej ,$ciany z cegiet” ilustruje wnioskowanie kliniczne
oraz zastosowanie praktyki opartej na dowodach badan (ryc. 4.1)

Kliniczna

Teoretyczna

diagnoza fakty

hipoteza historia

domysty symptomy
pytania badawcze oznaki

Ryc. 4.1 Swoboda domystéw, hipotez oraz badan.

Taka umiejetnos¢ przektadania wiedzy teoretycznej na praktyke kliniczna oraz poparcia
dowodoéw badan klinicznych teoria powinna brzmie¢ znajomo. To wlasnie jest symboliczna
przepuszczalna ciana z cegiet w jej czynnym zastosowaniu. Koncepcja Ceglanej Sciany daje
Kklinicystom inspiracje zaréwno do podejmowania dziatan, jak i upewnia w wykonywanych
czynnosciach. Koncepdja ta porzadkuje i organizuje dowody kliniczne i teorie, dzieki czemu
Kklinicy$ci moga tatwiej osiagnac zamierzony efekt podczas interwengji terapeutycznej.
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Majac powyzsze na uwadze, niniejszy rozdzial stanowi¢ bedzie przeglad pozadanych
z klinicznego punktu widzenia efektéw mobilizacji i manipulacji oraz poparcie ich teorig,
z wykorzystaniem dostepnej wiedzy w literaturze w szerokim tego stowa znaczeniu.

Poszczegdlne rozdzialy, z ktérych kazdy dotyczy konkretnej czesci ciata, rowniez odnosza
sie do dowodow uzasadniajacych zastosowanie mobilizagji i manipulagji (tabele 4.1-4.3)

Tabela 4.1 Pozadane efekty manipulacji i mobilizacji
oraz dowody na ich poparcie

Pozadane efekty
manipulacji i mobilizacji

Dowody na poparcie (wiedza teoretyczna i wyniki
badan)

ZMAKSYMALIZOWANIE POTENCJALU
RUCHOWEGO

Fizjoterapeuci okreslaja i maksymalizuja potencjat ruchu poprzez promocje
zdrowia, prewencjg, leczenie i rehabilitacje (www.csp.org)

0DZYSKANIE ZDOLNOSCI
FUNKCJONALNEJ ORAZ SPRAWNOSCI

Zdrowy ruch wspierany przez mobilizacje stanowi czes¢ Teorii Kontinuum
Ruchu (Cott et al 1995)

Niepetnosprawnos¢ ruchowa oraz zastosowanie mobilizacji w pokony-
waniu ograniczer spetnia wymogi WHO Miedzynarodowej Klasyfikagji
Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (WHO 2001)

PRZYWROCENIE | UTRZYMANIE
ZDROWEGO RUCHU

Mobilizacja wptywa na efektywne odzywienie chrzastki stawowej oraz jej
zdolno$¢ do reakgji na kompresje (Van Wingerden 1995, Noel et al 2000)
Mobilizacja pomaga odbudowac odpornos¢ na rozciaganie tkanki kolageno-
wej (Frank et al 1984, Hunter 1994)

Technika $lizgowa pomaga utrzymac i odbudowac unerwienie tkanki
(Shacklock 1995, Greening i Lynn 1998, Butler 2000)

Mobilizacja wptywa na prace migsni (Sterling et al 2001, Maitland et al 2005)

ZMNIEJSZENIE SZTYWNOSCI STAWOW

Mobilizacja moze poméc w zmniejszeniu sztywnosci stawow (Lin et al 2007)

STRUKTURALNE WYD£UZENIE LUB
FIZJOLOGICZNE SKROCENIE, LUB
ADAPTACJA TKANKI MIESNIOWE)

Rozcigganie lub techniki torujace (np. trzymaj—rozluznij) moga poprawic dtu-
gos¢ miesnia, a zatem pomdc w przywrdceniu wiasciwej kontroli motorycznej
(Sahrmann 2000)

MODULACJA BOLU

Sugeruje sig, ze mobilizacja wptywa na powstanie zapory nocyceptywnej

w rogach tylnych rdzenia kregowego oraz poza nim, a takze toruje zstepujace
mechanizmy silnego ttumienia bélu z mézqu oraz z pnia mézgu (Wright

i Sluka 2001, Schmidt et al 2008)

Terapia manualna moze by¢ wykorzystywana do zmniejszenia poczucia zagro-
7enia oraz stresu zwigzanego z bélem (Shacklock 1999)

ZAPOBIEGANIE SZKODLIWEMU
DZIALANIU OBRONNEGO NAPIECIA

Mobilizacja i manipulacja moga by¢ uzywane do pokonywania obronnego
napiecia (Maitland et al 2005)

PRZYWROCENIE BEZBOLESNEGO
SLIZGU ORAZ NAPREZANIA TKANKI
NERWOWE)

Nerwy musza sie poruszac oraz adoptowac do ruchu przy jednoczesnym za-
chowaniu idealnego metabolizmu i fizjologii (Neurodynamika)

Techniki terapii manualnej pomagaja przywrdcic lub utrzymac wzorcowy
$lizg, naprezenia oraz ruchy boczne nerwéw w stosunku do tkanki, na ktdrej
lub przez ktdrg sie poruszaja. Stuzg one rowniez torowaniu zdrowej neurody-
namiki (Butler 2000, Coppieters i Butler 2008)
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Tabela 4.2 Rola mobilizacji i manipulacji w rehabilitacji

Rola mobilizacji i mani-
pulacji w rehabilitacji

Dowody na poparcie
(wiedza teoretyczna i wyniki badan)

ZAPOBIEGANIE ZMIANOM TKANKI
SPREZYSTEJ ORAZ ZABURZEN RUCHU

WCZESNA NAPRAWA i WCZESNY RUCH

Zalecenia CSP dotyczace postepowania z zaburzeniami zwiazanymi z urazem
kregostupa typu,smagniecia biczem”

(Moore et al 2005)

IMINIMALIZOWANIE | ODWROCENIE
EFEKTOW BRAKU SH KOMPRESYINYCH
NA USZKODZONEJ, UNIERUCHOMIONEJ
LUB POZBAWIONEJ FUNKCJI TKANCE

STOPNIOWE WEACZANIE RUCHU ORAZ STOPNIOWE OBCIAZANIE (Van
Wingerden 1995)

STWORZENIE IDEALNEGO
SRODOWISKA DO LECZENIA

ZACHOWANIE SRODOWISKA RUCHU

Iniszczone tkanki wymagaja odpoczynku w celu utatwienia gojenia. Jednakze, bar-
dzo delikatna, bezbolesna mobilizacja po $wiezo doznanym urazie spowoduje, ze
tkanki nie straca catkowicie swego Srodowiska ruchu (Hengeveld i Banks 2005)
Jednoczesnie umozliwi unikniecie btednego postrzegania, zaréwno przez
tkanki pacjenta, jak i jego samego, ruchu jako zagrozenia (Shacklock 1990)

UZUPEENIENIE PROCESU ZDROWIENIA

STOPNIOWANA AKCEPTACJA ORAZ TOLERANCJA RUCHU

Mobilizacja w celu u$mierzenia bélu (Zuzman 1986)

Mobilizacja moze zapobiec efektom braku sit kompresji i przywrdcic rozciagli-
wos( tkanek (Woo et al 2006)

Mobilizacja moze zapobiec rozwojowi ztej postawy i poruszania sie (Butler 2000)

DYNAMICZNY POCZATEK LECZENIA

USUNIECIE PRZESZKOD DO LECZENIA

Mobilizacja kregostupa (szyjnego/piersiowego) oraz powiazane techniki neu-
romobilizacji slizgowych moga pomdc w wyleczeniu zaburzer manifestuja-
cych sie w koriczynach (tokie¢ tenisisty) (Bergland et al 2007)

Tabela 4.3 Rozszerzone znaczenie mobilizacji i manipulacji w zdrowiu
fizycznym oraz rehabilitacji

Rozszerzone znaczenie
mobilizacji i manipulacji

Dowody na poparcie (wiedza teoretyczna i wyniki
badan)

REHABILITACJA
PROPRIOCEPTYWNA

STYMULACJA A - BETA

Wiadomo, ze mobilizacja stymuluje a-beta proprioceptory w obrebie stawdw.
Mobilizacja, poprzedzajaca sesje rehabilitacji funkcjonalnej, moze zwiekszy¢
szanse na poprawe i odnowe czucia gebokiego (Zusman 1986, Benett 1991)

STOPNIOWE WEACZANIE RUCHU

PRZYWROCENIE DO STANU FUNKCJONALNEGO

Dfugotrwale nieuzywane i pozbawione funkgji tkanki musza by¢ wystawiane
stopniowo na ruch na wszystkich poziomach kontinuum ruchu (Cott et al 1995)
Mobilizacja i manipulacja moga spowodowac natychmiastowe usunigcie bolu
oraz zwiekszy¢ zdolnos¢ do ruchu. Efekt ten moze by¢ korzystny jako czesé ca-
tosciowego postepowania, ktére obejmuje sprawnosc fizyczna, ¢wiczenia oraz
przywrécenie funkgji (Barton et al 2001)

(cd.)
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Tabela 4.3 Rozszerzone znaczenie mobilizacji i manipulacji w zdrowiu
fizycznym oraz rehabilitacji (cd.)

Rozszerzone znaczenie Dowody na poparcie (wiedza teoretyczna i wyniki
mobilizacji i manipulacji | badan)

AKCEPTACJA I TOLERANCJARUCHU | NALEZY PRZYWROCIC WIAREW RUCH

Mobilizacja i manipulacja w niektdrych przypadkach moze spowodowac, ze pa-
¢ent po dtugim okresie unikania bolesnego ruchu zacznie ponownie sig poruszac
(Shacklock 1999)

TRENING MOZGU NALEZY ODDZIAtYWAC NA DYSFUNKCJE BIOLOGICZNA WYNIKAJACA ZE STRESU

| PRZYWROCIC HOMEOSTAZE

Problemy pojawiaja sie w tkankach, ale bél umiejscowiony jest w mozgu.

Kazdy bodziec, ktérego doswiadczamy, przetwarzany jest w wyzszych oérodkach
tak, aby mozna byto koordynowac adekwatne bodzce motoryczne oraz wydaj-
no$¢ hormonalng i autonomiczng

Techniki manipulacji i mobilizacji moga by¢ metoda wspierania pacjentéw i ich
stanu fizycznego w kontekscie obawy zwigzanej z bélem (oraz jego biologicznych
konsekwencji) (Butler i Moseley 2003)

NOWE ZNACZENIE BODZCA INACZENIE BOLU

Techniki mobilizacji moga utatwic nadanie catkiem nowego znaczenia bolesnemu
ruchowi

Na przyktad: pacjent wykonujacy ruch, ktdry nie wywotuje juz bélu, zaczyna
rozumie¢ i doceniac to jak wazne jest zdrowe poruszanie sie dla ogéinego stanu
zdrowia i funkjonowania (Shacklock 1999)

PRZESZKODY NA DRODZE DO WYZDROWIENIA (TABELA 4.4)

Klinicys$ci musza zdawac sobie sprawe, Ze czynniki stojace na drodze powrotu do zdrowia,
ktdre sa niezalezne od podstawowej praktyki fizjoterapeutycznej, moga wptynac i wptywa-
ja na cato$ciowy wynik interwencji fizjoterapeutycznych.

Tabela 4.4 Przeszkody na drodze do wyzdrowienia

Przeszkody Niezbedne postepowanie / rozpoznanie przeszkody

na drodze do

wyzdrowienia

PATOLOGIA Zalecane obrazowanie medyczne oraz badanie przesiewowe w celu ustalenia przyczyny braku

poprawy (np. uszkodzenie fakotki stawu kolanowego)

CHOROBA Nalezy przyja, ze choroba ogdlnoustrojowa, taka jak reumatoidalne zapalenie stawéw, bedzie
wymagata reumatologicznego, specjalistycznego i kompleksowego leczenia (jednakze mobili-
zacja sztywnych i bolesnych stawow moze by¢ elementem leczenia i postepowania z pacjentem
oraz funkcjonalnego wsparcia)

(cd)
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Tabela 4.4 Przeszkody na drodze do wyzdrowienia (cd.)

Przeszkody Niezbedne postepowanie / rozpoznanie przeszkody

na drodze do

wyzdrowienia

DEFEKTY Takie schorzenia, jak skolioza moga réwnie dobrze wymagac interwendji chirurgicznej. Jednakze
STRUKTURALNE nigdy nie ma pewnosci, czy pacjent osiagnie petna sprawnos¢ funkcjonalna

Wrodzony zrost kostny kregostupa, ktéry moze pojawic sie w srodkowym odcinku kregostupa
szyjnego oraz kregostupa ledZzwiowego, bedzie przyczyna ograniczenia mozliwosci ruchowych

STAN MEDYCZNY (aty szereg aktywnych czynnikdw medycznych oraz czynnikéw ryzyka moze mie¢ wptyw na
efektywnos¢ mobilizadji i osiggniecie lub utrzymanie niezaleznego funkcjonowania pacjenta
Na przyktad: powodujace inwalidztwo choroby serca i ukfadu oddechowego, zaawansowana
choroba nowotworowa, zaawansowana cukrzyca, choroba naczyn, zaburzenia neurologiczne,
czy zaburzenia metabolizmu, ktére wywotuja bol i zmeczenie

CZYNNIKI Czynniki odnoszace sie do motywacji, stopien checi wyleczenia sie, wiary w specjaliste, unikania
PSYCHOLOGICZNE leku, a takze sens bolu moga w réwnym stopniu ograniczac (utrudniac) osiagniecie spodziewa-
nych rezultatéw (Wadell 1998)

CZYNNIKI Czynniki zwigzane ze $rodowiskiem kulturowym, styl zycia (otytos¢, naduzywanie Srodkéw
SPOLECZNE odurzajacych, brak ruchu lub nadmierna aktywnosc fizyczna, utrata niezaleznosci finansowej),
kryzysy rodzinne i zyciowe, zaleznos¢ od pomocy spotecznej oraz ubdéstwo beda miaty wptyw na
punkt odniesienia pacjenta oraz na jego sprawnosc i stan ogdlny zdrowia (Kendall et al 1997)

V Pytania do samodzielnego sprawdzenia swojej wiedzy

1. Jak rozumiesz termin,praktyka oparta na dowodach naukowych”?
2. Jakie dowody wskazuja na uzycie mobilizacji i manipuladji jako technik modulowania bélu?

3. Co to jest brak sit kompresyjnych i jak mobilizacja i manipulacja moga zminimalizowac
i odwrdcic tego efekty?
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