Terapia manualna — to nie ,,nastawianie
kregow", to neurofizjologia

., Kreg wypadlt i trzeba go wstawic¢ na miejsce”, ,, miednica jest skrecona, wyrownam Ci nogi”,

., rozbije zrosty i uwolnie powiez", ,, ustyszates trzask, czyli wskoczyl na miejsce". Nic z tych
rzeczy — kregow sig nie ,, nastawia", zrostow palcami nie rozbija, a trzask to gaz powstajgcy
w plynie stawowym — nie odglos kregu wracajgcego na miejsce. To, co naprawde dziata, to
opisywalna kaskada neurofizjologiczna [1]. W tym wpisie: na czym realnie pracuje terapia
manualna, co robig mobilizacje, manipulacje, trakcje, masaz i neuromobilizacje, co pokazujg
badania, kiedy tych technik stosowac nie wolno i czym fizjoterapeutyczna terapia manualna
rozni si¢ od chiropraktyki (kregarstwa).
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1. Na czym pracuje terapia manualna

Zacznijmy od uczciwej rzeczy: terapia manualna nie leczy jednej, ostro zdefiniowanej
patologii. To rodzina technik biernych kierowanych na struktury stawowe (mobilizacje,
manipulacje), tkanki mi¢kkie (masaz 1 techniki tkanek migkkich) oraz tkanke nerwowag
(mobilizacje neurodynamiczne), a najczesciej zajmuje si¢ niespecyficznym bélem
miesniowo-szkieletowym — zwlaszcza kregostupa [1]. ,,Niespecyficzny" znaczy, ze po
wykluczeniu tzw. czerwonych flag nie da si¢ wskaza¢ jednej konkretnej struktury-winowajcy.
I to jest punkt wyjscia, a nie porazka diagnostyki.

Historycznie terapi¢ manualng obudowano konstruktami, ktére brzmig mechanicznie i
namacalnie: subluksacja (podwichnigcie kregu), ,,zablokowanie segmentu', dysfunkcja
pozycyjna, skrecenie miednicy czy réznica dlugosci nég do ,,wyrownania". Problem w tym,
ze wigkszo$¢ tych konstruktow jest stabo udokumentowana albo wprost niemierzalna.
Kluczowa jest tu powtarzalno$¢ rozpoznania: badania nad zgodno$cig migdzybadaczowsa
palpacyjnego wskazywania ,,zablokowanego" segmentu wypadaja zwykle miernie — dwoch
terapeutow badajacych tego samego pacjenta czesto wskazuje rézne poziomy. Jesli nie



potrafimy powtarzalnie zlokalizowa¢ ,,zablokowanego kregu", trudno budowac na tym caty
plan.

Czym terapia manualna realnie si¢ zajmuje — bo to akurat da si¢ zmierzy¢? Bolem,
ograniczeniem zakresu ruchu, wzmozonym napigciem migsniowym i nadwrazliwos$cia
(sensytyzacja) — obwodowa i osrodkowa. To one, a nie ,,wypadnigty kreg", opisuja stan
pacjenta, ktory wchodzi do gabinetu. Warto tez odczarowa¢ dwie potoczne narracje. Po
pierwsze: kreg sie nie ,,przemieszcza' i nie ,,wskakuje'" pod re¢ka terapeuty — sity i czasy
dzialajace podczas manipulacji nie sg w stanie trwale przesuna¢ kregu wzgledem sgsiadow.
Po drugie: charakterystyczny ,,trzask' nie jest kregiem wracajacym na miejsce — to
zjawisko fizyczne w ptynie stawowym, co pokazano bezposrednio w obrazowaniu (o tym w
sekeji 2) [2].

Podsumowujac: terapia manualna nie zajmuje si¢ ,,kr¢giem nie na swoim miejscu”, lecz
mechanicznym bolem, ograniczong ruchomoscig i nadwrazliwoscig uktadu nerwowego — 1 to
na nie kierujemy techniki, po to, by je zmniejszy¢. Same techniki to bodziec mechaniczny
wprowadzany w ten uktad — a to, co dzieje si¢ dalej, rozgrywa si¢ gtbwnie w neurofizjologii,
nie w ,,poprawianiu ustawienia" [1].

<a name="2"></a>

2. Co naprawde dzieje si¢ pod reka terapeuty

To nie magia i nie ,,naprawa mechaniki". Manipulacja czy mobilizacja nie ma mocy samej w
sobie — jest bodzcem mechanicznym, ktéry uruchamia kaskade odpowiedzi
neurofizjologicznych z obwodowego i osrodkowego uktadu nerwowego, i to te odpowiedzi
odpowiadajg za efekt kliniczny [1]. Najlepszym opisem tego, co si¢ dzieje, jest model
Bialosky'ego — porzadkuje mechanizmy na kilku poziomach.

Poziom lokalny (obwodowy/tkankowy). Bodziec mechaniczny pobudza mechanoreceptory
w stawie, migsniach 1 tkankach okotostawowych, zmienia doraznie napi¢cie migsniowe 1
lokalny stan tkanek. To realne, ale przejsciowe — nie ,,rozrywa zrostow" i nie ,,przestawia"
struktur.

Poziom rdzeniowy (segmentalny). Naptyw bodzcow z obwodu moduluje pobudliwosé¢
rdzenia krggowego — upraszczajac: ,,domyka bramke bolowa" na poziomie segmentu,
wplywa na odruchy i na sposob, w jaki rdzen przetwarza sygnat nocyceptywny.

Poziom osrodkowy (nadrdzeniowy). Uruchamiane sg zst¢pujace uktady hamowania bolu i
struktury mozgu zwigzane z modulacjg bolu, oczekiwaniem i1 emocjg. To dlatego jednym z
najlepiej powtarzalnych efektow terapii manualnej jest hipoalgezja — mierzalne,
natychmiastowe obnizenie wrazliwosci na bol, ktore da si¢ wychwyci¢ obiektywnymi testami
czucia, a nie tylko deklaracja pacjenta [1,4].

Do tego dochodzi efekt niespecyficzny (kontekstowy): dotyk, uwaga terapeuty, oczekiwania
pacjenta i relacja terapeutyczna. I tu wazne rozrdznienie, ktorego nie wolno zamiata¢ pod
dywan. Efekt specyficzny to ta cz¢$¢ dziatania, ktora wynika z samej techniki. Efekt
niespecyficzny to wszystko wokot niej. W terapii manualnej efekt niespecyficzny jest duzy



— 1 jest realny oraz wartosciowy klinicznie [3]. Ale to nie to samo co mechanizm techniki.
Uczciwo$¢ polega na tym, zeby nie sprzedawac efektu kontekstu jako dowodu na ,,naprawe
mechaniczng kregu".

A ten trzask? Fragment mechaniki, ktory akurat dobrze rozumiemy

Manipulacja HVLA (high-velocity, low-amplitude — szybki ruch o malej amplitudzie) czgsto
wywoluje styszalny trzask. Przez dekady thumaczono go ,,zapadaniem si¢ pecherzyka gazu".
Kawchuk i wsp. sfilmowali staw w rezonansie magnetycznym w czasie rzeczywistym (3,2
klatki/s) w trakcie trakcji palca i pokazali co§ odwrotnego: trzask to moment powstania
wypelnionej gazem jamy w ptynie stawowym (zjawisko tzw. trybonukleacji), a nie
zapadania si¢ babelka [2]. I tu wazne doprecyzowanie, bo tatwo przeskoczy¢ logicznie o
jeden krok za daleko: to badanie wyjasnia pochodzenie samego dZwig¢ku, a nie to, czy cos si¢
przemieszcza. Wigcej — zeby jama gazowa w ogole powstata, powierzchnie stawowe
muszg si¢ na moment rozejs$¢, wigc jaki§ ruch mechaniczny podczas manipulacji faktycznie
zachodzi; kawitacja i to chwilowe rozejscie stawu to ten sam moment, a niec dwie
wykluczajace si¢ rzeczy. Falszywe jest dopiero co innego: ze to trwale ,,wskoczenie"
przesunigtego kregu na wlasciwe miejsce — bo rozejscie jest przelotne i staw wraca, a nie jest
trwalg korekta ustawienia. Dwie rzeczy warto wigc trzymac osobno: (1) trzask = gaz, a nie
odglos kosci wracajacej na pozycje; (2) sam efekt kliniczny nie zalezy od trzasku —
manipulacja bez ,,strzalu" potrafi dziata¢ tak samo.

Co jest sporne. Nie wiemy doktadnie, jaki jest udziat poszczegolnych pozioméw (lokalny vs
osrodkowy) w efekcie koncowym, ani na ile efekt specyficzny przewyzsza niespecyficzny w
konkretnym przypadku. Nie wiemy tez, czy ,,miejsce" aplikacji techniki ma znaczenie — jest
sporo danych sugerujacych, ze precyzja segmentalna ma mniejsze znaczenie, niz zaktada
tradycyjne nauczanie.

<a name="3"></a>

3. Badania naukowe — co pokazuja badania
Co mowig przeglady

Najlepiej przebadanym zastosowaniem jest bol dolnego odcinka kregostupa (LBP).
Przeglad systematyczny z metaanalizg RCT dla przewleklego LBP (Rubinstein i wsp., BMJ
2019) daje trzezwy obraz: manipulacja kregostupa (SMT) daje efekty porownywalne z
innymi zalecanymi terapiami (np. ¢wiczeniami), a przewaga nad interwencjami pozornymi
jest niewielka i klinicznie malo istotna — mowimy o statystycznie wykrywalnych, ale
skromnych réznicach w bolu i sprawnosci w krotkim i §rednim terminie [5]. Dla ostrego LBP
aktualizacja przegladu Cochrane (Rubinstein 1 wsp., 2013) rowniez nie wykazata, by SMT
byta wyraznie skuteczniejsza od innych rekomendowanych metod [6]. Innymi stowy: to
rozsadna opcja w menu, a nie metoda z gory przewyzszajaca ¢wiczenia czy edukacje.

Twarde, obiektywne dowody



Najciekawsze sg tu badania, ktdore potrafily zaslepi¢ pacjenta i uzy¢ wiarygodnej grupy sham
(pozorowanej) — bo to najtrudniejsze w terapii manualnej. Dobry przyktad: podwojnie
za$lepione, kontrolowane placebo RCT von Heymanna i wsp. (Spine 2013). 101 pacjentow
z ostrym niespecyficznym LBP (trwajacym <48 h) losowo przydzielono do trzech ramion: (1)
manipulacja HVLA + placebo-diklofenak (n=37), (2) sham-manipulacja + diklofenak (n=38),
(3) sham-manipulacja + placebo (n=25). Ocene¢ prowadzit drugi, zaslepiony badacz. Wynik:
obie aktywne grupy byty istotnie lepsze od czystego placebo (grupe placebo zamknigto
przedwczesnie z powodu duzej liczby rezygnacji dla nie do zniesienia bolu), a grupa
manipulacji wypadla istotnie lepiej niz grupa diklofenaku (test Manna-Whitneya, p =
0,0134). Nie odnotowano zdarzen niepozadanych [7]. To jedno z lepiej zaprojektowanych
badan w tym obszarze — wlasnie dlatego, Ze zadbano o zaslepienie i realny komparator
lekowy.

Osobno warto pokaza¢ badanie z obiektywnym punktem koncowym, czyli takim, ktérego
pacjent nie ,,wygada". Bialosky i wsp. (Phys Ther 2009) w RCT u oséb z LBP mierzyli
wrazliwos$¢ na bol termiczny metoda iloSciowego testowania czucia (QST) i wykazali, ze
pojedyncza sesja manipulacji natychmiast obniza sumacje¢ czasowa bélu (temporal
summation — wskaznik osrodkowego ,,nakrecania si¢" bolu) w pordwnaniu z warunkami
kontrolnymi [4]. To wazne, bo mierzymy tu zmian¢ w przetwarzaniu bélu w uktadzie
nerwowym, a nie subiektywne samopoczucie — czyli twardy §lad efektu specyficznego
dziatajgcego przez neurofizjologi¢, doktadnie tak, jak przewiduje model [1].

Masaz — osobny fragment, osobny werdykt

Masaz to gataz ,.tkanek migkkich" terapii manualnej i zastuguje na wtasng ocene¢. Przeglad
Cochrane (Furlan i wsp., 2015) na temat masazu w niespecyficznym LBP jest wyraznie
ostrozny: autorzy majg bardzo niskg pewnos¢, ze masaz jest skuteczny w LBP; poprawa
bolu pojawiata si¢ gtdéwnie w krétkim terminie (tuz po serii), poprawa funkcji — w
podostrym i przewlektym LBP rowniez gtownie krotkoterminowo, a jako$s¢ dowodow
obnizajg liczne ograniczenia badan. Zdarzenia niepozadane byty drobne [8]. Czyli: masaz
potrafi przynies$¢ ulge dorazng 1 jest bezpieczny, ale nie jest ,,naprawg" ani trwatym
rozwigzaniem.

Trakcje — gdzie dane s najbardziej rozczarowujace

Trakcja (mechaniczna lub r¢czna) to wdzigczny przyktad metody popularnej mimo stabych
dowodow. Przeglad Cochrane (Wegner i wsp., 2013; 32 badania, 2762 osoby) stwierdza
wprost, ze trakcja — stosowana samodzielnie lub z fizjoterapia — nie jest skuteczniejsza od
terapii pozorowanej ani od innych metod w LBP z rwa kulszowg lub bez niej, i nie réznicuje
jej typ (rgczna vs mechaniczna) [9]. To nie znaczy ,,zawsze bezuzyteczna u kazdego", ale
znaczy, ze jako rutynowa metoda na bdl plecow trakcja nie ma pokrycia w danych.

Neuromobilizacja — praca na tkance nerwowej

Neuromobilizacja (mobilizacja neurodynamiczna, neurodynamics) to trzecia galaz terapii
manualnej — kierowana nie na staw czy mi¢sien, lecz na tkanke nerwowg. Chodzi o ruch
nerwu wzgledem otaczajacych go tkanek: techniki ,,$lizgowe" (sliders) 1 ,,napinajace"
(tensioners), wykonywane manualnie lub jako ¢wiczenie (np. slump, uniesienie
wyprostowanej nogi). Zaktadany mechanizm jest dwojaki: mechaniczny (przywrocenie



ruchomosci nerwu, zmniejszenie obrzeku srédnerwowego, poprawa dyspersji ptynu wewnatrz
nerwu) 1 neurofizjologiczny (obnizenie mechanowrazliwosci 1 modulacja bolu) [12].

Dane sg wybiorcze — i to jest tu cata pointa. Przeglad systematyczny z metaanalizg (Basson i
wsp., 2017; 40 badan, 17 o niskim ryzyku btedu) pokazuje, ze neuromobilizacja dziala tam,
gdzie b6l ma wyrazny komponent nerwowy. W przewleklym bolu dolnego odcinka
kregostupa poprawita niesprawnos¢ (ODI 0-50: roznica $rednich —9,26; 95% CI —14,50 do
—4,01; p<0,001) 1 bdl (skala 0-10: —1,78; 95% CI —2,55 do —1,01; p<0,001), a w
przewlektym bolu szyjno-ramiennym — bol (—1,89; 95% CI —3,14 do —0,64; p<0,001). Za to
w zespole ciesni nadgarstka nie poprawiata wigkszo$ci klinicznych punktow koncowych
(p>0,11), cho¢ dawata pewne efekty neurofizjologiczne (np. zmniejszenie obrzgku
srédnerwowego). Dla bolu pooperacyjnego kregostupa, zespotu rowka nerwu tokciowego czy
entezopatii nadktykcia bocznego (fokiec tenisisty) dowodow jest za mato, by cokolwiek
przesadzi¢ [12].

Kroétko: to nie panaceum na kazdy bél, tylko narzedzie do zespotéw z realnym udziatem
nerwu — 1 tam ma sensowne, cho¢ nie rewelacyjne, pokrycie w danych.

Gdzie i dlaczego dowody stabna

Po ludzku: (1) sham i zaSlepienie sg tu wyjatkowo trudne — jak wiarygodnie ,,udawac"
manipulacje, zeby pacjent nie poznal r6znicy? Staby sham zawyza efekt niespecyficzny; (2)
roznorodnos¢ technik i protokoléw (Maitland, Kaltenborn, Mulligan, HVLA, MET...)
sprawia, ze metaanaliza czegsto miesza jabtka z gruszkami; (3) statystyka to nie
samopoczucie — ,,istotne statystycznie" bywa klinicznie nieistotne; (4) krétki horyzont —
wiele badan konczy obserwacje¢ po tygodniach, a przewlekly bol to gra na miesiace.

Co wiemy, a czego nie. Wiemy, ze terapia manualna daje realng, zwykle krotkoterminowa
ulge w bolu 1 poprawe ruchomosci, jest rozsadng czescig leczenia LBP i dziata przez
neurofizjologi¢ (z mierzalnym $ladem w przetwarzaniu bolu), nie przez ,,naprawe ustawienia"
[1,4,5]. Nie wiemy, ile z tego to efekt specyficzny, dla kogo dziata najlepiej i czy przektada
si¢ to na trwalg korzy$¢ dlugoterminowg — a trakcja jako samodzielna metoda na LBP w
danych wypada stabo [9].

<a name="4"></a>

4. Przeciwwskazania

Ryzyko zalezy przede wszystkim od techniki (manipulacja HVLA szyjna to inna liga ryzyka
niz delikatna mobilizacja czy masaz) 1 od regionu (odcinek szyjny > ledZwiowy).

Bezwzgledne

o Swieze zlamanie, niestabilno$¢ stawowa lub podejrzenie takowej w leczonym
obszarze.
Nowotwor (pierwotny lub przerzuty) w obrebie leczonej okolicy, choroba szpiku.
Infekcja kosci/stawu, ropien, zapalenie kosci 1 szpiku.



Zespol ogona konskiego i postepujacy ubytek neurologiczny (ostabienie, zaburzenia
zwieraczy) — to nagly przypadek medyczny, nie wskazanie do manipulacji.
Powazna osteoporoza / osteopenia wysokiego ryzyka ztamania (dla technik
sitowych/HVLA).

W odcinku szyjnym: podejrzenie patologii tetnic szyjnych/kregowych lub
niestabilno$ci wiezozebowej (np. w RZS, zespole Downa).

Wzgledne (ostroznos¢, modyfikacja techniki lub rezygnacja z HVLA)

Osteoporoza umiarkowana, dlugotrwatla kortykosteroidoterapia — kos¢ mniej
wytrzymala.

Leczenie przeciwkrzepliwe / skazy krwotoczne — ryzyko wylewow, zwlaszcza przy
masazu glebokim.

Ciaza (wybor technik, ostrozno$¢ w okolicy ledzwiowo-miedniczej).

Woezesniejsze operacje kregostupa, wszczepy, zaawansowane zmiany
zwyrodnieniowe.

Radikulopatia z narastajacym deficytem — obserwuj, nie forsu;.

Silny lek pacjenta przed technikag — bo bez zgody i wspodtpracy nie ma sensownej
terapii.

W tych sytuacjach zwykle wybieram techniki niskoenergetyczne (mobilizacje o matym
stopniu, praca na tkankach miekkich) zamiast manipulacji HVLA.

Najpowazniejsze ryzyko

Najgrozniejsze zdarzenie to rozwarstwienie tetnicy kregowej lub szyjnej (CAD) i wtorny
udar — zwigzane niemal wylacznie z manipulacja HVLA odcinka szyjnego. Kluczowy
niuans z badan: bol karku i glowy bywaja wezesnym objawem toczgcego si¢ juz
rozwarstwienia, wigc czgs$¢ pacjentow trafia do terapeuty (albo do lekarza) z powodu
objawow dysekcji — stad obserwowany zwiazek czasowy bywa skutkiem, a nie przyczyng.
W duzym badaniu Cassidy'ego 1 wsp. (Spine 2008) ryzyko udaru krggowo-podstawnego po
wizycie u chiropraktyka byto podobne jak po wizycie u lekarza pierwszego kontaktu, co
autorzy interpretuja jako brak dowodu na nadmiarowe ryzyko powodowane sama manipulacja
— a nie jako dowdd petnego bezpieczenstwa [10]. Jak minimalizowa¢: rzetelny wywiad 1
badanie przed praca na szyi, wylapywanie czerwonych flag naczyniowych, preferowanie
mobilizacji zamiast HVLA szyjnej, gdy nie ma wyraZnego uzasadnienia, oraz $wiadoma
zgoda pacjenta.

Skala zdarzen niepozadanych

Lagodne, przejsciowe reakcje sa czeste. W prospektywnym badaniu Senstada i wsp. (Spine
1997), obejmujacym 4712 zabiegéw u 1058 nowych pacjentéw (102 norweskich
chiropraktykéw), co najmniej jedna reakcje zglosilo 55% pacjentéw — najczesciej
miejscowy dyskomfort, bol gtowy, zmeczenie 1 bol promieniujacy; reakcje byly zwykle
tagodne i ustepowaly w ciggu 24 godzin [11]. Reakcje powazne (udar, zespot ogona
konskiego, ztamanie) sg bardzo rzadkie, a ich doktadna cz¢sto$¢ pozostaje niepewna z
powodu stabego raportowania w badaniach [5]. Masaz i trakcje: gléwnie drobne dziatania
(nasilenie bolu, zasinienia) [8,9]. Krétko: lagodne — czeste i przemijajace; grozne —
rzadkie, ale realne i skupione wokol manipulacji szyjnej.
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5. Wskazania

Stany i sytuacje, w ktorych terapia manualna ma sensowne zastosowanie (najlepiej opisane
oznaczytem):

e Niespecyficzny bol dolnego odcinka kregostupa, ostry i przewlekty — najlepiej
udokumentowane [5,6].

e Mechaniczny bél odcinka szyjnego i czes¢ bolow glowy pochodzenia szyjnego (z
ostroznos$cig co do techniki).

e Ograniczenia ruchomosci stawowej 1 sztywno$¢ po urazie/unieruchomieniu — jako
element przywracania ruchu.

e Bodli napiecie tkanek miekkich — tu wchodzi masaz jako dorazna ulga 1
przygotowanie do ruchu [8].

e Wybrane zespoly z komponentg neurodynamiczng (neuromobilizacje) — z
sensownym pokryciem w danych dla bélu z realnym udziatem nerwu (korzeniowego,
szyjno-ramiennego) [12].

Ramka kliniczna. Wskazaniem nie jest ,,obecno$¢ zablokowanego kregu", ,,skrecona
miednica" czy ,,krétsza noga" — bo tych konstruktéw nie potrafimy powtarzalnie ani
wiarygodnie rozpozna¢. Wskazaniem jest obraz kliniczny: bol mechaniczny, ograniczona
ruchomos¢, nadwrazliwo$¢ — po wykluczeniu czerwonych flag. Terapii manualnej uzywam
nie po to, zeby ,,co$ naprawi¢ na state", tylko zeby otworzy¢ okno: zbi¢ bdl i sztywnos$¢ na
tyle, by pacjent mogt si¢ ruszaé, obcigzac i wej$¢ w aktywne leczenie (¢wiczenia, edukacja,
stopniowe obcigzanie). Technika bierna to wstep, nie caly plan — i nigdy nie zastepuje ruchu.

<a name="6"></a>

6. Roznice: fizjoterapeutyczna terapia manualna a
chiropraktyka (kregarstwo)

Pacjenci nagminnie mylg fizjoterapeutyczng terapi¢ manualng z ,,kregarstwem" i
chiropraktyka — bo techniki (zwtaszcza HVLA) bywaja identyczne. Roznica lezy nie w
chwycie, lecz w paradygmacie i uzasadnieniu.

Kryterium Fizjoterapeutyczna terapia manualna Chiropraktyka (klasyczna)
Historycznie: teoria
subluksacji i jej wptywu na
zdrowie ogolne przez uktad
Nerwowy

Klasycznie: ,,korekcja
subluksacji" (cze$¢ nurtu —
takze cele ogdlnozdrowotne)

Neurofizjologiczny, w duchu EBM: bodziec
Paradygmat mechaniczny — modulacja uktadu
nerwowego [1]

Zbi¢ bol/sztywnos¢, otworzy¢ okno do ruchu

Cel 1 aktywnej terapii



Kryterium Fizjoterapeutyczna terapia manualna Chiropraktyka (klasyczna)

Klasycznie: ,,przywrocenie

Uzasadnienie Neurofizjologia + efekt niespecyficzny; T S
ustawienia" 1 droznosci

efektu ,haprawa ustawienia" odrzucona [1,2]
przekazu nerwowego
Zakres Element szerszego procesu: ¢wiczenia, Czesto centralna rola
praktyki edukacja, obcigzanie manipulacji (tzw. adjustacji)
Wykonawca Fizjoterapeuta (w Polsce zawdd medyczny, Chlropraktyk (odrebny zawdd;
regulowany) w Polsce nieuregulowany)

Nurty osteopatyczne/fizjoterapeutyczne

Pochodzenie (Maitland, Kaltenborn, Mulligan...)

D.D. Palmer, koniec XIX w.

Sek w tym. Wspolczesna, oparta na dowodach chiropraktyka w wielu miejscach odeszia od
dogmatu subluksacji i zblizyta si¢ do modelu neurofizjologicznego — wigc granica bywa dzi$
bardziej kwestig filozofii i regulacji zawodu niz samego chwytu. Moje stanowisko: oceniam
nie etykiet¢ na drzwiach, tylko uzasadnienie. Jesli kto$ obiecuje leczenie astmy czy alergii
,hastawianiem kregow", to marketing, nie mechanizm. Jesli uzywa tej samej manipulacji
Swiadomie — jako krotkoterminowego narzedzia na bdl, wpigtego w aktywny plan — to
rozmawiamy o tym samym, co robi¢ ja, tylko innym stownikiem.

<a name="7"></a>

7. Moje zdanie kliniczne

Terapia manualna robi konkretng rzecz: daje realng, zwykle krotkoterminowa ulge w bolu i
poprawia ruchomos$¢, moduluje uktad nerwowy (z mierzalnym §ladem w przetwarzaniu bolu)
1— co bywa niedoceniane — buduje zaufanie oraz zbija Igk przed ruchem [1,4,5]. Czego nie
robi: nie ,,nastawia kregow", nie ,,wyrownuje miednicy", nie ,,rozbija zrostow", nie leczy
chorob narzagdow wewnetrznych 1 nie daje trwalej naprawy strukturalnej. Stosuje ja wasko i
swiadomie — jako otwieracz okna do aktywnego leczenia, nie jako terapi¢ sama w sobie.
Manipulacj¢ HVLA szyjna traktuje szczegdlnie ostroznie 1 siggam po nig rzadko, preferujac
mobilizacje. Trakcje jako rutyne na bol plecéw odpuszezam — dane jej nie wspieraja [9].
Neuromobilizacje¢ stosuj¢ celowo — tam, gdzie bol ma komponent nerwowy (korzeniowy,
szyjno-ramienny), bo tam ma pokrycie w danych, a nie jako uniwersalny chwyt na kazdy bol
[12]. Masaz ceni¢ za dorazng ulge 1 przygotowanie do ruchu, bez ztudzen, ze co$
»przebudowuje" [8].

I domknigcie watku: to nie magia i nie mechaniczna naprawa — to bodziec mechaniczny,
ktéry uruchamia neurofizjologi¢. Trzask to gaz w stawie, nie kreg wracajacy na miejsce [2].
Kiedy tak to ustawimy, terapia manualna przestaje by¢ cudem i staje si¢ tym, czym jest
naprawde: przydatnym, ograniczonym narzedziem w wickszym planie.

Co mozesz zrobi¢ jako pacjent. Traktuj terapi¢ manualng jako pomoc dorazna, nie
,haprawe". Uciekaj od obietnic ,,ustawi¢ Ci kregi na state" czy leczenia chorob wewnetrznych
chwytami na kregostup. Pytaj: co robimy dalej, jak mam si¢ ruszaé, jakie ¢wiczenia. Jesli kto§
oferuje wylacznie bierne zabiegi w nieskonczono$¢ — to sygnat ostrzegawczy. Nagtly, silny
bol glowy/karku, zawroty, zaburzenia mowy lub widzenia po manipulacji szyjnej to pilny
kontakt z pomoca medyczng.



Co mozesz zrobi¢ jako student/fizjoterapeuta. Rozdzielaj chwyt od narracji — technika
moze by¢ dobra, a jej uzasadnienie bzdurne. Nie sprzedawaj ,,precyzji segmentalnej" i
,hastawiania" jako mechanizmu; méw o modulacji bolu i oknie do ruchu [1]. Sprawdzaj
powtarzalnos¢ swoich testow palpacyjnych — jesli nie potrafisz ich powtdérzy¢, nie buduj na
nich decyzji. Zawsze wpinaj technike bierng w aktywny plan. I znaj granice¢ ryzyka: szyja +
HVLA to inny poziom odpowiedzialnosci niz mobilizacja ledzwi.
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Nota o ograniczeniach. Wpis opiera si¢ na modelu mechanistycznym Bialosky'ego [1],
obrazowym dowodzie na natur¢ ,.trzasku" [2], badaniu z obiektywnym punktem koncowym
(wrazliwos$¢ na bol termiczny) [4], przegladach 1 metaanalizach dla bolu kregostupa i
zespolow z komponenta nerwowg [5-9,12] oraz danych o bezpieczenstwie [10,11]. Najlepiej
udokumentowane jest zastosowanie w niespecyficznym bolu dolnego odcinka kregostupa
(cho¢ efekty sa zwykle krotkoterminowe 1 porownywalne z innymi zalecanymi terapiami).
Najstabiej wypadaja: precyzyjne rozpoznania segmentalne (niska powtarzalnos¢), trwate
efekty dlugoterminowe oraz trakcja jako samodzielna metoda [9]. Dane o rzadkich,
powaznych zdarzeniach niepozadanych sg niepewne z powodu stabego raportowania.
Wszystkie pozycje piSmiennictwa zweryfikowano co do autorow, zrodta i DOI. Tre$¢ ma
charakter edukacyjny 1 nie zastepuje indywidualnej diagnozy ani konsultacji z fizjoterapeuty
lub lekarzem.



