Terapia Manualna

w modelu holistycznym

Spis tresci

SLOWO WSTEPNE

SLOWO WSTEPNE 2

ARTYKUL REDAKCYJNY

Andrzej Rakowski
MEDYCYNA MANUALNA W MODELU HOLISTYCZNYM 4

PRACE POGLADOWE

Andrzej Swiecicki
MEDYCYNA CALOSCIOWA ? 26
Andrzej Swiecicki
DEFINICJA ZDROWIA I CHOROBY W OPARCIU O CALOSCIOWA WIZJE ORGANIZMU .......oooemrerrermsrrreennns 28

Malgorzata Rakowska
ROLA TERAPEUTY W PREZENTACJI CHOREMU DIAGNOZY DYSFUNKCJI NARZADU RUCHU, JAKO

WAZNY ELEMENT MOTYWUJACY DO PROCESU ZDROWIENIA. 32
Robert Knas

PSYCHOTERAPIA W HOLISTYCZNYM MODELU LECZENIA ZABURZEN CZYNNOSCIOWYCH
NARZADU RUCHU 35

Janina Stobodzian
SPOSOBY DIAGNOZOWANIA PRZYCZYN ORAZ LECZENIE BOLOW KROCZA
I SPOJENIA LONOWEGO. 38

TLUMACZENIA

Dawid Wise

ZAPALENIE GRUCZOLU KROKOWEGO.

Nowa teoria gloszaca iz zapalenie gruczolu krokowego jest choroba pochodzaca z napigcia miesni. ......cceucveucucnenen. 47
Tycho Tullberg, Stefan Blomberg, Bjorn Branth, Ragnar Johnsson

MANIPULACJA NIE ZMIENIA POZYCJI STAWU KRZYZOWO - BIODROWEGO

Badanie metoda stereofotogrametrii rentgenowskiej 50
H. Lohse — Busch

DOGMATY W MEDYCYNIE MANUALNEJ 56
ZASADY PUBLIKOWANIA PRAC W PERIODYKU ,,TERAPIA MANUALNA” 59

Malgorzata Rakowska, Andrzej Rakowski
LEGENDA ZNAKOW I ZAPISOW TECHNIK BADAWCZYCH ORAZ ZABIEGOWYCH 60




Terapia Manualna

w modelu holistycznym

Rada Naukowa

Przewodniczacy: prof. dr hab. n. med. Henryk Chmielewski

Cztonkowie: prof. dr hab. n. med. Andrzej Radek
prof. dr hab. n. med. Jan Talar
prof. dr hab. n. med. Krystian Zotynski
dr n. wf Andrzej Rakowski
dr n. med. Malgorzata Rakowska

dr n. med. Janina Stobodzian

Redakcja
Redaktor naczelny: dr n. wf Andrzej Rakowski

Z-ca redaktora
naczelnego: lek. med. Robert Knas

Sekretarz redakcji: mgr Agnieszka Jakubowska



Terapia Manualna w modelu holistycznym, Pazdziernik 2001 Nr 1(1)



Terapia Manualna w modelu holistycznym, Pazdziernik 2001 Nr 1(1)

Andrzej Rakowski

Artykul redakcyjny

MEDYCYNA MANUALNA W MODELU HOLISTYCZNYM
DEFINICJA

We wspotczesnej cywilizacji niczego nie rozpoczynamy od zera. Tworzymy nowe, dodajac wlasne umiejetnosei i do-
$wiadczenie w rozw6j wiedzy, nauki i sprawnosci oraz efektywnosci dziatania. Korzystamy z dokonan i osiagnie¢ poprzedni-
kéw. Powstanie medycyny manualnej w modelu holistycznym nie jest tutaj wyjatkiem. Swoje korzenie posiada on w medycy-
nie ludowej, z ktérej wyrosta chiropraktyka i osteopatia. One daty podwaliny teoretyczne oraz praktyczne omawianemu mode-
lowi. Dalej, przez lata, rozwijat si¢ on samodzielnie, i rozwija si¢ nadal, przede wszystkim w drodze poszukiwan i realizowa-
nia praktycznych rozwiazan napotykanych problemoéw leczniczych w zaburzeniach czynnosci narzadu ruchu. Wsrdd nich
dominuja problemy zwigzane z indywidualnym definiowaniem mechanizmoéw fizycznych psychogennosci w narzadzie ruchu.
W moim przekonaniu one to najczgsciej pojawiajg si¢ w problemach zdrowotnych wspdtczesnego cztowieka. W procesie tym
powstat jednolity system oddzialywania leczniczego na narzad ruchu. Wyksztalcil swoja oryginalng czgs¢ praktyczna jak i
teoretyczna, na bazie ktérych moge juz sformutowaé definicje medycyny manualnej w modelu holistycznym. Model ten prze-
ksztalca i rozwija si¢ nadal. Definicja ponizsza ilustruje zatem stan aktualny tego rozwoju.

Medycyna manualna w modelu holistycznym jest zwartym systemem
zajmujacym si¢ leczeniem zaburzen czynnosSci narzadu ruchu, ujmujac
go jako sfer¢ integrujaca osobowos¢ czlowieka. W nastepstwie tych zabu-
rzen pojawia si¢ czynnosciowa zmiana stanu tkanek okolostawowych,
ktore przyjmuja patologiczng aktywnos¢ biologiczna. Swiadomie oraz
aktywnie podaza za dynamiczna zmiennoscia organizmu. Do tej zmienno-
Sci dostosowuje swoje procedury diagnostyczne a takze lecznicze. Bodzca-
mi sq zabiegi biomechaniczne, odruchowe oraz stlowo. Ich zadaniem jest
pozytywne stymulowanie osobowosci ludzkiej do uruchomienia a nastep-
nie podtrzymywania procesow zdrowienia.

Kazdy z cztonéw powyzszej definicji posiada swoje konkretne znaczenie oraz uzasadnienie. S to:
zaburzenia ,,czynnosci” a nie tylko zaburzenia ,,czynno$ciowe” narzadu ruchu
narzad ruchu jest sfera integrujaca osobowos¢ ludzka
czynno$ciowa zmiana stanu tkanek okolostawowych i ich aktywnos¢ biologiczna
dostosowywanie procedur diagnostycznych oraz leczniczych do dynamicznej zmiennos$ci organizmu
stosowane w tym modelu bodZce sa bodZcami biomechanicznymi, odruchowymi oraz slownymi
pod wplywem powyzszego bodzcowania organizm potrafi samodzielnie inicjowaé i podtrzymywaé procesy zdro-

wienia.

Dlaczego zaburzenia ,,czynnosci” a nie tylko
zaburzenia ,,czynnosciowe” narzqdu ruchu?

Wedtug definicji, ktora na poczatku lat osiemdziesiatych
podat Neumann (9), medycyna manualna zajmuje sie lecze-
niem odwracalnych zaburzen czynnosciowych narzqdu ru-
chu, u podloza ktorych nie lezq choroby pochodzenia orga-
nicznego: stany zapalne, nowotwory, gruzlica, zmiany struk-
turalne, choroby organiczne narzqdow wewnetrznych.

Zatem wskazaniem do jej stosowania sq wylacznie zabu-
rzenia czynno$ciowe narzadu ruchu — zespoty bolowe krego-
stupa, stawow konczyn itd.

Choroba organiczna a choroba czynnosciowa
— mechanizm samopodtrzymujqcy

Gdzie jednak postawié granice pomigdzy choroba orga-
niczng a choroba czynnosciowa? Skad wiadomo, ze u podto-
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7a chorob organicznych i strukturalnych nie lezg pierwotne
czynno$ciowe zaburzenia funkcji, ktére wytworzyly miejsca
o zmniejszonej odpornosci np. na infekcje, na procesy rozpa-
dowe, zapalne itd.? A czym sg zmiany strukturalne? Za przy-
ktad moze postuzy¢ zwyrodnienie stawu biodrowego lub kazdy
inny proces zwyrodnieniowy krggostupa. Mamy tutaj prze-
ciez do czynienia ze zmianami strukturalnymi stawowymi,
kostnymi. Zmiany te pojawiaja si¢ W nastepstwie pierwotnie
zaindukowanych zaburzen czynnosciowych (o czym dalej).
Gdy juz powstaly, same zaburzaja czynnos¢ tego narzadu. Koto
si¢ zamyka — wytworzyt si¢ mechanizm samopodtrzymujacy.
Medycyna manualna, szczegdlnie w modelu holistycznym,
proponuje efektywne rozwiagzania przerywajace mechanizmy
samopodtrzymujace.
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Podobne mechanizmy pojawiaja si¢ nie tylko w obre-
bie samego narzadu ruchu w postaci odruchu somatyczno —
somatycznego. Znane sa zaleznosci trzewno somatyczne a
takze somatyczno — trzewne, w ktorych to dysfunkcja czesci
narzadu ruchu wywoluje chorobg narzadu wewngtrznego, i
odwrotnie (rys. 1). Choroba narzadu wewngtrznego zaburza
czynno$¢ w narzadzie ruchu. Za przyktad zaleznosci w pierw-
szej grupie mogg postuzyé dysfunkcje odcinka piersiowego
dolnego i przejscia piersiowo — ledzwiowego, ktore moga

wspotuczestniczy¢ w przyczynach lub nawet samodziel-
nie wywolywacé spastycznos¢ okreznicy, zaburzenie perystal-
tyki, bole jadra u mezczyzn, chorobg wrzodowa zotadka,
dwunastnicy, wrzodziejace jelito grube itd. itp. Znamienne sa
takze przyklady z drugiej grupy zaleznosci. Np. stanom przed-
zawatowym i zawalowym towarzysza zaburzenia czynnosci
klatki piersiowej, konczyny gérnej, kregostupa szyjnego, kre-
gostupa piersiowego. Choroba nowotworowa szczytu pluca
moze wywotywac dolegliwos$ci przypominajace zespot bole-
snego barku itd.

Wspomaganie leczenia chordb organicznych
srodkami medycyny manualnej

Jest oczywiste, ze przy pomocy medycyny manualnej nie
bedziemy leczy¢ zawaldw serca czy chordb nowotworowych.
Natomiast stany po wyleczeniu choroby zasadniczej bywaja
doskonatymi wskazaniami do szerokiego zastosowania tera-
pii opartej o teorig i praktyke medycyny manualnej w modelu
holistycznym. Niemniej od lat pojawiaja si¢ takze doniesie-
nia 0 wspomaganiu leczenia zasadniczego srodkami medycy-

ny manualnej np. stanéw zawatowych. Bole przedniej $ciany
klatki piersiowej, bole zamostkowe, bole przeszywajace klat-
ke piersiowa moga mie¢ swoje zroédlo w wielu miejscach: w
dysfunkcjach krggostupa piersiowego srodkowego i gornego
a w nim w stawach migdzywyrostkowych, w podraznieniu
wigzadel migdzykolcowych, w podraznieniu przyczepdw mig-
$nia biodrowo — zebrowego, piersiowego wielkiego, w pod-
raznieniu tkanek okotostawowych stawow zebrowych itd. Je-
$li na taki obraz natozy si¢ jeden z zespotéw szyjnych dol-
nych, np. o topografii C8 po lewej stronie (cierpnigcie, mro-
wienie, bol lewej konczyny gérnej ogarniajacy czwarty i piaty
palec lewej reki) mamy prawie pelny, zewnetrzny obraz za-
watu serca. W tej sytuacji nie wiadomo na ile obraz taki moze
by¢ samoistny, na ile jest zwigzany czy bywa zwigzany z rze-
czywistg chorobg serca? Stosujac oddziatywanie srodkami
medycyny manualnej, szczegdlnie w modelu holistycznym,
wymienione powyzej objawy dobrze reaguja na proces lecz-
niczy. Powyzsze objawy, jak juz zaznaczono moga wystgpo-
wacé samoistnie a moga takze towarzyszy¢ rzeczywistemu
zawatowi. Nikt nie wie, czy zaburzenia czynno$ciowe, wy-
wolujace omawiane objawy nie biora jakiegos udziatu w po-
wstawaniu sktonnosci do wystgpowania zawatow.

Podobne przyktady wida¢ w innych grupach chorob jak
np. w ginekologii, laryngologii, neurologii, internie, reumato-
logii, ortopedii itd. Od nich przeciez takze zaleza czynnosci
narzadu ruchu i odwrotnie.



Zaburzenia ,,czynnosci” a nie tylko zaburzenia
,,czynnosciowe” narzqdu ruchu

Powyzsze przyklady wyraznie pokazaty na mozliwosci
rozszerzenia obszardw zastosowania medycyny manualne;j.
Jest wigc uzasadnione by uzywacé terminu : ,,zaburzenia czyn-
nosci” zamiast ,,zaburzenia czynnosciowe” narzadu ruchu.
Zaburzenia czynnosciowe na rowni z chorobami organiczny-
mi powodujg zaburzenia czynnosci.

Choroby organiczne, zreszta nie tylko narzadu ruchu, r6z-
ne stany pooperacyjne (choc¢by zespdt pointubacyjny), poura-
zowe, przyczyniaja si¢ do zaburzania jego czynnosci. Stoso-
wanie medycyny manualnej dla poprawienia tych czynnosci
moze okazac si¢ ze wszech miar uzasadnione. Nalezy sig tego
po prostu nauczy¢ we wspdlpracy z odpowiednimi specjali-
stami.

oraz w sposobie organizowania i kontynuowania proce-
sow leczniczych. Podczas, gdy uznanie integrujacej roli
sfery parietalnej (narzadu ruchu) powinno owocowa¢é
waznymi konsekwencjami teoretycznymi a przede wszyst-
kim praktycznymi. Struktura fizyczng osobowoSci jest
narzad ruch oraz narzady wewngtrzne. Przy czym te dru-
gie s3 takze polaczone w calo§¢ przez sfer¢ parietalng
(rys. 2).

Nastgpstwa takiego sposobu widzenia zaburzen czynno-
$ci narzadu ruchu sg poczatkowo trudne do zaakceptowania
poniewaz wyroslisSmy i wyksztalceni zostalismy w modelu,
ktory fakty te w rzeczywistosci ignoruje przy pozorach ich
akceptacji. Pdzniej jednak, gdy spostrzezemy zalety postepo-
wania opartego na obserwacji reagowania osobowosci na za-
dawane przez nas bodzce, gdy nabierzemy pewnej praktyki w
poruszaniu si¢ z zaufaniem do tych reakcji, gdy zaczniemy je
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Rys. 2. Sfera parietalna (narzad ruchu)
osobowosci.

NARZAD RUCHU JEST SFERA INTEGRUJACA
0SOBOWOSC

Nie ma watpliwoSci co do tego, ze narzad ruchu
integruje osobowos¢ ludzka. Jest ona niepodzielng calo-
$cia i jako taka reaguje calg soba na otrzymywane bodzce
ze Srodowiska zewnetrznego jak i wewnetrznego. Zadzi-
wiajace jednak jest ignorowanie tego faktu w sposobie poj-
mowania etiopatologii zaburzen czynnosci narzadu ruchu
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rozumie¢ zard6wno na poziomie inteligencji racjonalnej jak
i emocjonalnej, na poziomie wiedzy a nie tylko nauki, praca
nasza stanie si¢ r oz w o j e m izacznie przynosi¢ satysfak-
cje zarowno nam samym jak i naszym chorym (rys. 3).
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Rys. 3. Sfery osobowosci ludzkiej.

Czlowiek reaguje caloSciq osobowosci na kaz-
dy bodziec

Cztowiek, jego osobowos¢, na kazdy bodziec reaguje ca-
loscia, niezaleznie od tego, gdzie bodziec zostat zaindukowa-
ny. Cze$¢ reakcji osobowosci jesteSmy w stanie zaobserwo-
wad, zbadad, przezy¢, inna czg¢$¢ reakcji bywa catkowicie badz
okresowo niedostgpna naszej percepcji. Nie oznacza to wca-
le, ze osobowo$¢ nie zareagowala, nie przyjeta bodzca. Re-
akcja jest niezalezna od rodzaju bodzca. Moze nim by¢ bo-
dziec fizyczny, chemiczny czy psychiczny. Jezeli bodzce sa
zadawane przypadkowo i maja cechy traumatyzujace, prze-
cigzajace (jak w procesie chorobowym) wymagaja od organi-
zmu energii i zdolno$ci kompensacyjnych. Gdy energia i zdol-
nosci kompensacyjne koncza si¢ — zaczyna si¢ choroba. Moze
ona demonstrowa¢ si¢ bardzo rdznie.

Znajduje ujscie objawami tam, gdzie wytworzyly si¢ miej-
sca, obszary o zmniejszonej odpornosci na przeciazenie. Za-
daniem procesu leczniczego jest przeciwstawienie si¢ proce-
sowi dekompensacyjnemu. Procesy lecznicze tocza si¢ tymi
samymi drogami i wykorzystuja te same drogi co procesy cho-
robowe. Odwrotny jest tylko kierunek ich przebiegu. Jesli wiec
np. mamy chorego z zespotem bolesnego barku, to czy ogra-
niczenie swojej uwagi wylacznie do stawu ramiennego i jego
okolic jest postawa, ktora cechuje holistyczne myslenie o czto-
wieku? - Przy czym pytanie jest nie tylko pytaniem filozo-
ficznym lecz takze pytaniem fizjologicznym! - Oczywiscie,
ze nie! W wyniku reakcji na ten sam bodziec u jednego chore-
g0 pojawi si¢ zespot bolesnego barku, u innego potowiczy
bol glowy u jeszcze innego depresyjnosé, lekowosé itd.

Procesy i reakcje chorobowe pojawiajg si¢ w obszarach o
zmniejszonej odpornosci na przeciazenie, lub w obszarach i
sferach najsilniej przeciazanych negatywnym bodzcowaniem.

Dwa sposoby widzenia locus minoris resistens

Osobowos¢ ludzka mozemy przyrownaé do dzwonu, ktd-
ry na uderzenie reaguje wibracjami catosci struktury. R6zni-
ca jednak pomig¢dzy dzwonem a osobowoscia polega na tym,
ze nasza struktura nie jest tak jednorodna jak struktura dzwo-
nu. W zwiagzku z tym kazda z naszych tkanek reaguje wtasna
czestotliwoscia, wlasng amplituda, po swojemu. Poza tym
kazda ze sfer osobowosci reaguje na sposob dla siebie swo-
isty i charakterystyczny. Mozna powiedzieé, ze jeste$Smy sumg
tych reakcji. W kazdej ze sfer osobowosci moze si¢ znalez¢
miejsce szczegdlnie wrazliwe na dany bodziec. Jakby cen-
trum przyjmowania informacji. Takie miejsca same si¢ eks-
ponuja w procesie chorobowym na zasadzie: locus minoris
resistens. Posiadajg wigc ceche szczegdlnej tatwosci przyj-
mowania bodzcow. Takie cechy powstaja w czynnosciowym
procesie chorobowym. Nalezy wigc odnajdywac struktury
anatomiczne obdarzone tymi cechami bowiem przy ich po-
mocy mozemy tatwo i bardzo efektywnie indukowa¢ bodzce
lecznicze. Takich mozliwosci dostepu do aferencji nie znaj-
dziemy w strukturach lezacych poza toczacym si¢ procesem
dekompensacyjnym. Tak wigc sfera osobowosci, struktura
anatomiczna o zmniejszonej odpornosci na przeciazenie po-
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kazuje nam i daje do dyspozycji sfery, obszary, struktury ana-
tomiczne, poprzez ktore mamy duze szanse na zainicjowanie
procesu zdrowienia.

Narzqd ruchu jest zarazem nadawcq oraz
odbiorcq bodzcow - informacji

Narzad ruchu, przez swojg funkcje integrujaca, posiada
szczegolne zdolnosci odbierania oraz nadawania bodzcow.
Dotyczy to w jednakowym stopniu procesu chorobowego co i
procesu leczniczego. W narzadzie ruchu, jak w lustrze, ,,prze-
gladaja” si¢ wszystkie choroby ciata i duszy. To oznacza, ze
choroba moze si¢ eksponowac przez narzad ruchu bdlem,
sztywnoscia, ograniczeniem ruchomosci zaréwno bdlem jak
i oporem lub reakcja wegetatywna; np. bolem barku w choro-
bie nowotworowej szczytu ptuca, bolem przedniej $ciany klatki
piersiowej 1 in. w zawale serca itp. W chorobie zwyrodnie-
niowej stawu biodrowego moga pojawiac si¢ reakcje wege-
tatywne m. in. zawroty, zastabnigcia, omdlenia itd. Fizyczne
mechanizmy tych reakcji sa poznawalne i w pewnej czesci
juz poznane. Przez odpowiednie badanie, w tym manualne,
mozemy odkry¢ skutki przecigzen statycznych i dynamicz-
nych; skutki przebytych badz przezywanych choréb o podto-
Zu organicznym

W procesach leczniczych z powodzeniem mozna wyko-
rzystywac to samo zjawisko, ktore dotyczy zasygnalizowa-
nych powyzej proceséw chorobowych. Za posrednictwem sfe-
ry parietalnej jesteSmy w stanie nadawac bodzce lecznicze by
inicjowac¢ lub wzmacnia¢ procesy zdrowienia wazne dla calej
osobowosci chorego czlowieka. Reakcje na zadawane bodz-
ce w narzadzie ruchu moga si¢ eksponowaé we wszystkich
sferach osobowosci. Teza ta zostala rozwinigta dale;.

Znaczenie wzorcow: mechanistycznych i dyna-
micznego

Omowione powyzej zjawiska obserwujemy wyraznie w
codziennej praktyce. W calej historii medycyny manualnej w
roézny sposob probowano je sobie wythumaczy¢. Najbardziej
rozpowszechnionym pogladem byt, i jest zreszta nadal, mo-
del mechanistyczny medycyny manualnej. Uwaza si¢ w nim,
ze kregostup odpowiada (prawie) za wszystkie choroby, a jego
dysfunkcje sa skutkiem niewtasciwego ustawienia wzgledem
siebie poszczegdlnych kregow. Leczenie polega wige na ,,na-
stawianiu” kregow. ,,Nastawiajac” kregostup, ,,wciskajac”
dyski osiagano powodzenia cho¢ teoretycznie nie udawato si¢
wythumaczy¢ wielu zjawisk. Do systemdéw mechanistycznych
nalezy takze zaliczy¢ system Mc Kenzi'ego, gdzie celem te-
rapii jest tzw. centralizacja jadra miazdzystego.

Na bazie wzorca mechanistycznego powstal wzorzec me-
chanistyczny rozwiniety. Mowi si¢ w nim juz nie tyle o ,,na-
stawianiu” czy ,,wciskaniu” ile o ,,odblokowaniu” zabloko-
wanego stawu. Ponadto wyjasnianie proceséw chorobowych
oraz procesow leczniczych oparto o tuk odruchowy (rys. 2,
4). Koncepcje, ktore wyrosty na bazie tuku odruchowego spo-
wodowaty dalszy, pre¢zny rozwdj medycyny manualne;j.

Jednakze nadal nie jesteSmy w stanie rozpoznac, a co
wazniejsze wykorzystaé, wszystkich reakcji narzadu ruchu
pracujac jedynie w powyzszych modelach. Na przyktad, cho-
ry z bolem piety zglasza, ze podczas jej obciazania pojawia
si¢ nie tylko bdl pigty ale takze niewielki bol twarzy po tej
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Rys. 4. Dwa zakresy czynnos$ci segmentu
ruchowego kregostupa (za Neumann«em).

samej stronie, ktoremu towarzyszy napigcie w krtani, sztyw-
nienie jezyka i inne nieprzyjemne doznania w rejonie gardta.
Objawy towarzyszace spotykamy praktycznie u wszystkich
chorych. Pracujac jednak w modelu mechanistycznym czy
mechanistycznym rozwinietym nie bierzemy ich pod uwage
poniewaz nie mieszcza si¢ w mysleniu o etiopatologii zabu-
rzenia czynnosciowego. Pacjent z powyzszymi objawami usty-
szal u poprzedniego terapeuty: panie! Co pan opowiadasz!
To jest przeciez niemozliwe! - Jak moze by¢ niemozliwe
skoro czlowiek to czuje; nie zmysla przeciez.

Ponadto modele mechanistyczny i mechanistyczny roz-
winigty tylko w niewielkim stopniu pomagaja nam rozpozna-
wacé 1 poddawac terapii np. fizyczne mechanizmy psychogen-
nosci. Tylko przy ich pomocy nie uda si¢ nam przesledzi¢
drog przenoszenia si¢ informacji pomigdzy sferami osobo-
wosci. Nie wyjasnig nawet drog przenoszenia si¢ informacji
tylko w sferze parietalnej, czyli bodZzcow somatyczno — so-
matycznych, co widaé¢ w powyzszym przyktadzie. Nalezy wigc
zaakceptowac fakt, iz nie wzniesliSmy si¢ jeszcze na takie
poziomy obiektywnej nauki, z ktérych doktadnie i szczegdto-
wo poznamy osobowos¢ by moc dostrzegaé, akceptowaé
i wykorzystywaé w leczeniu wszystkie z mozliwych jej re-
akcji. Szanse na dobre poruszanie si¢ w tym gaszczu kompli-
kacji daje nam wzorzec dynamiczny wg, ktdrego sprobujemy
zrozumie¢ patogenezg oraz zorganizowacé i kontynuowacé pro-
ces leczniczy. Wzorce: mechanistyczny, mechanistyczny roz-
winigty, oparte o zasade przenoszenia si¢ informacji w tuku
odruchowym, z pewnoscia nadal pozostana przydatne. W wielu
przypadkach okaza si¢ one wystarczajace w rozwiazywaniu
indywidualnych probleméw. Jednak wnioski wyptywajace z
ich uzywania powinno si¢ wykorzystywac juz w modelu dy-
namicznym (patrz dalej).



Mechanizmy fizyczne psychogennosci

Bodzce ze sfery psychiczno - duchowej mogga miec¢ swoje
zrédlo ,,obiektywne”, w postaci  urazow 1 przecigzen psy-
chicznych ze srodowiska zewnetrznego. Ale takie same prze-
zycia moga pojawiaé si¢ przeciez takze z przyczyn wytacznie
myslowych, wlasnych, wewnetrznych. Nie ma roznicy w cier-
pieniu, nie ma réznicy w mechanizmach fizycznych. Naszym
zadaniem jest odkrywanie tych mechanizméw i leczenie ich
jak zwyktych przeciazen statycznych narzadu ruchu. Wyra-
zem tych przeciazen jest czynno$ciowa zmiana stanu tka-
nek. W przypadku przeciazen psychogennych pojawia si¢ ona
w rejonach tatwego dla siebie dostgpu, co zwiazane jest naj-
czgSciej z przejmowanymi wzorcami reagowania na stres. Na
przyktad, zauwazylem, ze w zespole ,,sterylnej matki” reagu-
jemy zazwyczaj strukturami anatomicznymi rejonu miednicy
matlej. Wezesniej pisat juz o tym A. Lowen. W zespolach ,,0jca
tyrana” pojawiaja si¢ wzorce reagowania w rejonie zwaczy,
zuchwy, krtani, migs$ni prostujacych gtowe itd. Chronicznie
podwyzszone napigcie spoczynkowe struktur anatomicznych
tych rejonow powoduje, iz przyjmuja one stan patologicznej
aktywnosci biologicznej, stajac si¢ zrodlem przer6znych ob-
jawow chorobowych. W miare poznawania takich zaleznosci
udaje si¢ czesto scharakteryzowac wczesniejsze traumy psy-
chiczne. Jest to niezwykle wazne zagadnienie i w pewnym
sensie odkrycie! Problemowi temu poswigcone zostanie spe-
cjalne miejsce.

Dysfunkcje narzqdu ruchu pochodzenia we-
wnetrznego

Narzad ruchu reaguje takze zaburzeniami czynnosciowy-
mi na zmiang¢ stanu tkanek wywotana chorobami narzadow
wewngtrznych jak i dysfunkcjami narzadow wewngtrznych.
Jest wigc odbiorca dekompensacji wisceralnej. Na szczesScie i
tutaj posiada cechy nadawcy. W zwiazku z tym przez narzad
ruchu mozemy takze indukowac¢ bodzce do normalizacji pra-
cy narzadéw wewngetrznych. Wymaga to jednak dziatania in-
terdyscyplinarnego a przede wszystkim badan specjalistow
réznych dziedzin medycyny.
CZYNNOSCIOWA ZMIANA STANU
TKANEK (CZST)

W pojeciach klasycznych uznaje sig, iz choroby organicz-
ne oraz choroby strukturalne zmieniaja tkanki dotknigtych
chorobg struktur anatomicznych, w swoisty dla siebie spo-

sob. Znane sg stany zapalne w chorobach reumatycznych, za-
kazeniach, infekcjach itd. Takze choroby nowotworowe, gruz-
lica, zaniki i in. zmieniaja tkanki dotknigte choroba. Te zmia-
ny sa dobrze znane medycynie.

Dobrze poznano réwniez zmiany tkankowe pochodzenia
zwyrodnieniowego oraz innego pochodzenia zmian struktu-
ralnych. Uznano wigc, ze tkanki podlegaja zmianom patolo-
gicznym w chorobach pochodzenia organicznego oraz struk-
turalnego.

Doswiadczenia jednak uczy, ze oprocz przyczyn struk-
turalnych oraz organicznych, tkanki moga podlega¢ zmianom
patologicznym takze z powodow czynnosciowych i zmieniaé
swoj stan. Nazwatem to umownie: czynnosciowg zmiang sta-
nu tkanek (CZST)

»Czynnosciowa zmiana stanu tkanek” jest kluczowym
pojeciem medycyny manualnej w modelu holistycznym. Stan
ten znajduje si¢ w ustawicznej interakcji z czynnosciami sta-
tycznymi oraz dynamicznymi narzadu ruchu. Jest najpow-
szechniej wystepujacym zaburzeniem. W fazie subklinicznej
(patrz dalej) wystepuje u wigkszosci dorostej populacji. W
fazie klinicznej przejsciowo ngka 80% spotecznosci.

Trudno jest zbada¢ CZST w sensie mikroskopowym.
Przypuszczam nawet, ze w tym momencie nie jest to mozliwe
gdyz CZST wystepuje tylko w organizmie zywym, w zywych
tkankach. Zmiany tej nie wida¢ takze w obrazowych bada-
niach obiektywnych.

Mozna natomiast doskonale poznawaé jej
nature i charakterystyke w patologii czynno-
Sciowej; na bazie tej wiedzy budowaé zaré6wno
mySlenie o etiopatologii zaburzen czynnoSci na-
rzadu ruchu jak i o procesach leczniczych!

Poznawanie i dalej poznanie natury oraz
charakterystyki czynnos$ciowej zmiany stanu
tkanek poszczegélnych struktur anatomicznych
narzadu ruchu, otwiera wspaniale mozliwosci
lecznicze we wszystKkich zaburzeniach czynnoSci
tego narzadu, a za jego posrednictwem zabu-
rzen czynno§ci takze w innych sferach osobowo-
$ci ludzkiej.

Czynnos$ciowa zmiana stanu tkanek nie jest
gmiang strukturalnq, nie jest te7 zmianq orga-
nicznq. Pojawia si¢ niezaleznie od nich jako reak-
cja organizmu na negatywne stymulowanie.
CZST zalezy od zmian strukturalnych i organicz-
nych tylko wowczas, gdy odczytane one zostanq
przez organizm jako czynnik negatywnie stymu-
lujqcy. Zmiany strukturalne i organiczne, two-
rzqc miejsca o zmniejszonej odpornosci na
przeciqienie, mogq jedynie ulatwiaé pojawianie
si¢ CZST.

Trudnosci w terapii biorg si¢ stad, iz nie przyjmuje si¢ do
wiadomosci innego czynnika patologicznego oprocz zmian
strukturalnych lub organicznych. Pojawia si¢ wigc duzy ob-
szar, ktory okresla si¢ mianem: ,,przyczyny nieznane” — idio-
patyczne. Problemowi temu poswigcono wigcej miejsca w

podrozdziale o stanach przedoperacyjnych i pooperacyjnych.
Na przyktadzie pdl punktéw spustowych probowano zbadaé
ten stan obiektywnie jednakze samo pobranie tkanek juz jest
zmiang strukturalng oraz bodzcem na tyle silnie negatywnie
stymulujacym, ze sam w sobie moze prowokowa¢ CZST. Po
pobraniu tkanek przestaja one by¢ integralng czg¢scia czto-
wieka. Nie reaguja. Nie przyjmuja ani nie przekazuja bodz-
cow. Nie mozna wigc zbadaé obiektywnie ich wlasciwosci w
stanie, gdy sa integralng czgscia zywego organizmu Zmiany
te dotyczy¢ moga kazdej tkanki w ciele. Medycyna manualna
zajmuje si¢ przede wszystkim tkankami dostgpnymi palpacji:
mig$niami, strukturami tacznotkankowymi, skora, tkanka pod-
skorng a posrednio takze naczyniami, strukturami nerwowy-
mi.



Cechy czynnos$ciowej zmiany stanu tkanek moga by¢ miej-
scowe oraz odlegle. Cechy miejscowe tatwo zbadaé palpa-
cyjnie, ogladowo itd. Wystepuja one zardéwno w fazie subkli-
nicznej jak i w fazie klinicznej, w ktorej moga by¢ wyraznie;j-
sze, wzmocnione.

Cechy odlegte CZST konkretnych struktur anatomicznych
sg istota nastepstw i konsekwencji chorobowych zaburzen
czynnosci narzadu ruchu; sg bezposrednimi przyczynami i
zrédlami objawow chorobowych. Cechy odlegte CZST poja-
wiaja si¢ tylko w fazie klinicznej. Poznajac ich charakterysty-
ke poznajemy jednoczesnie strukture odpowiedzialng za ob-
jaw. Do struktur tych zaliczamy:

struktury tacznotkankowe
miesnie
tkanke podskorna.
Struktury tacznotkankowe oraz migsnie najczesciej
naleza do anatomicznych struktur okotostawowych stawow
kregostupa, zuchwy, miednicy i konczyn.

Aktywno$¢ biologiczna tkanek w patologii czynno$ciowej

By mozna bylo w sposob zrozumiaty
dalej prowadzi¢ charakterystyke CZST nalezy uscisli¢ znane
skadinad pojecie: aktywnos¢ biologiczna. Tutaj: ,,aktywno$é
biologiczna tkanek w patologii czynnosciowej” oznacza, Ze
w pewnych warunkach tkanki przyjmuja zdolnos¢ reagowa-
nia nizej opisanymi cechami oraz objawami na bodzce choro-
bowe, a takze na bodzce lecznicze.

W pierwszym przypadku (dekompensacja czynnosciowa)
stajg si¢ one zrodlem réznych dolegliwosci (objawow), ktore
pacjent przezywa jako chorobg. W drugiej sytuacji (proces
zdrowienia) przyjmuja specyficzne zdolnosci, dzigki ktorym
zdobywamy dostep do aferencji a przez to mozliwosci sku-
tecznego zaindukowania bodzcow leczniczych. Tkanki nie-
aktywne biologicznie w patologii czynnosciowej, takich zdol-
nosci nie posiadaja. To znaczy, ze poddawanie ich jakimkol-
wiek bodzcom leczniczym bedzie obojetne dla organizmu.
Czgsto naleza one do tkanek okotostawowych stawow dotknig-
tych dysfunkcja. Terapia stawu poprzez te tkanki nie przynosi
spodziewanego powodzenia. Szerzej omowitem to w podroz-
dziale o ,,odbiorcach oraz odbiorcach - nadawcach stawo-
wych”.

Cechy CZST w obrazie klinicznym

Najistotniejsza bodaj cecha czynno$ciowej zmiany
stanu tkanek, gdy osiagnie ona aktywno$¢ biologiczng w fa-
zie klinicznej, jest wywotywanie objawow, ktore osobowos¢
odbiera i przezywa jako dolegliwosci, chorobg. Najpowszech-
niejsza reakcjq jest bol. Ale licznie pojawiaja si¢ takze inne
objawy, jak np.: objawy wegetatywne, proces zwyrodnienio-
wy, zaburzenia ré6znych funkcji organizmu i wrecz calej oso-
bowosci. Na podstawie poczynionych obserwacji mogg z prze-
konaniem stwierdzi¢, iz niektore struktury anatomiczne na-
rzadu ruchu, a nawet ich niewielkie fragmenty, wywotuja w
stanie patologicznej aktywnosci biologicznej, swoiste dla sie-
bie, konkretne objawy. Poznajac ta charakterystyke wybitnie
zwigkszamy swoje szanse na postawienie trafnej diagnozy w
danym momencie procesu dekompensacyjnego czy tez lecz-
niczego. Dzigki tej empirycznej wiedzy mozemy prowadzi¢
swoistg i bezbtedna ,,rozmowe” z organizmem (uktadem ob-
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wodow regulacji). Dzigki tej ,,rozmowie” organizm podpo-
wiada nam, co w danej chwili dominuje w dysfunkcji, a za-
tem co nalezy uczynic¢, by zdoby¢ dostep do aferencji i odpo-
wiednio zastymulowaé narzad ruchu przez zastosowania naj-
bardziej odpowiedniego narzgdzia w danym momencie.

Cechy CZST w badaniu palpacyjnym

Na szcze$cie natura to tak urzadzita, ze tkanki, ktore
cechuje dobry dostep do aferencji sq dostgpne palpacji w ba-
daniu bezposrednim lub badaniu posrednim. Badajac je wzro-
kiem, badaniem czynnosci stawowej, wykorzystujac wywiad
do ustalenia charakterystyki objawdow ale przede wszystkim
badajac palpacyjnie i obserwujac reakcje, posiadamy dosé
duze mozliwosci wyodrebnienia tkanek aktywnych biologicz-
nie. Posiadaja one bowiem cechy swoiste dla tego stanu. Oto
one.

1. Nadmierna wrazliwos¢ na ucisk.

Nadmierna wrazliwos¢ na ucisk jest wspolna cecha dla
wszystkich tkanek objetych czynnosciowymi zmianami swo-
jego stanu. Jest ona wyrazem biologicznej aktywnosci i to
zarowno w procesach chorobowych jak i w procesach zdro-
wienia. W procesach zdrowienia powinna male¢ az do znik-
nigcia. Przy czym znacznie wczesniej znikaja objawy choro-
bowe anizeli wrazliwos¢ na ucisk.

Ta nadwrazliwo$¢ bardzo wyraznie odrdznia objete
zaburzeniem tkanki od catej okolicy. W badaniu palpacyjnym
jest ona taka sama dla punktéw maksymalnie bolesnych, dla
punktéw spustowych czy tez dla punktow swoistych dla czyn-
nosciowych zaburzen stawowych. Charakterystyke tychze
punktéw przedstawiono dalej. Nadmierna wrazliwos¢ na ucisk
pojawia si¢ zardwno w fazie subklinicznej jak i w fazie kli-
nicznej CZST. Nie jest cecha réznicujaca wlasciwosci po-
szczegblnych pol punktow aktywnych biologicznie, zaréwno
jesli idzie o faz¢ zaawansowania procesu jak i o wlasciwosci
kliniczne danego pola.

Znamienne jest, iz nadmierna wrazliwos¢ uciskowa pota-
czona z nadmiernym napigciem, nie zmienia si¢ w istotny spo-
sob natychmiast po zabiegu. Natomiast zmienia si¢ objaw
swoisty dla danej tkanki, ktory powstaje w wyniku jej patolo-
gicznej aktywnosci biologicznej. Np. po zabiegu na staw krzy-
zowo — biodrowy wyraznie zmniejszaja si¢ zawroty glowy
natomiast wrazliwos$¢ uciskowa punktu swoistego dla zabu-
rzenia danego stawu, po zabiegu pozostaje niezmieniona.
Wrazliwo$ci uciskowe zmniejszajg si¢ powoli, w procesie,
ktdry trwa niekiedy catymi tygodniami. Obecno$¢ tych wraz-
liwosci swiadczy o patologicznej aktywnos$ci czynnosciowej
pozostajacej w fazie subklinicznej zaburzenia.

2. Nadmierne miejscowe napigcie tkanek.

Tkanki podraznione miejscowo zwigkszaja swoje napie-
cie spoczynkowe, ktore mozna zidentyfikowac palpacynie.
Napigcie to nie dotyczy zazwyczaj calej struktury anatomicz-
nej lecz jedynie matego jej fragmentu. Lokalizuje si¢ on naj-
czesciej w rejonie przyczepdw. Dotyczy to oczywiscie migsni
ale przede wszystkim struktur tacznotkankowych. Napigcie
to, w badaniu palpacyjnym, posiada bardzo r6znorodne ksztat-
ty ziarenek, powrdzkow, sznurowatosci itp. przebiegajacych
czesto inaczej anizeli wskazywalby na to uktad wiokien da-
nego migsnia, wiezadla czy powigzi. Twory te pozostajg nie-



ruchome w stosunku do kosci, na ktérej spoczywaja. Czasem
ich ksztalty do$¢ szybko zmieniajq si¢ podczas zabiegu.

3. Podwyzszona temperatura.

Zdarza sig, bo nie jest to reguta, ze czynnosciowa zmiana
stanu tkanek moze wyraza¢ si¢ takze podwyzszona tempera-
tura, ktora tatwo zroznicowacé palpacyjnie. Ta miejscowo pod-
wyzszona temperatura moze by¢ tez odczuwana subiektyw-
nie przez chorego, cho¢ nie zdarza si¢ to zawsze. Bywa, iz
uczuciu ciepta towarzyszy lekkie zarumienienie skory. Cze-
Sciej jednak widywatem chorych uskarzajacych si¢ na odczu-
wanie podwyzszonej temperatury w jakims rejonie ciata, cze-
go jednak nie udawato si¢ potwierdzi¢ bezposrednim bada-
niem palpacyjnym.

Uczucie ciepta pojawiajace si¢ po zabiegu jest reakcja
bardzo pozadang i dobrze rokujaca. Uczucie to pojawia si¢
jednak niezaleznie od rodzaju zabiegu, niezaleznie od miej-
sca zabiegowego. Nie posiadamy wigc mozliwosci wywoty-
wania tej pozadanej reakcji w sposob zamierzony.

4. Uczucie chtodu.

W odbiorze subiektywnym CZST moze demonstrowac si¢
takze uczuciem chtodu a nawet zimna w niektorych czgsciach
ciata. Gdy idzie np. o konczyny mozna wowczas podejrze-
waé chorobg naczyn. Badania obiektywne zazwyczaj nie po-
twierdzaja takich podejrzen. Zreszta zimno bywa przez nas
odczuwane takze w niektorych miejscach tutowia, glowy itd.
Podobnie jak w przypadku podwyzszonej temperatury ciata
tak i tutaj palpacyjnie mozemy niekiedy potwierdzi¢ nizsza
temperature danej okolicy. Jednak znacznie czg$ciej tego nie
potwierdzamy.

Wazne jest oczywiscie to co czuje chory i dlatego w oce-
nie sprawnosci leczniczej powinna si¢ liczy¢ przede wszyst-
kim jego subiektywna ocena wlasnego samopoczucia.

Subiektywne uczucia chtodu lub podwyzszonej tempera-
tury chory moze lokalizowac nie tylko na powierzchni ciata
ale takze wewnatrz konczyn, tutowia czy gtowy. Te dolegli-
wosci trzeba zalicz do reakcji ogdlnoustrojowej na dekom-
pensacj¢ czynnosciowa. Sa przy tym trudnym ale dobrym
wskazaniem do terapii zaburzen czynnosci narzadu ruchu.

5. Obrzeki, wysigki.

W CZST zdarzaja si¢ tez takie reakcje na dysfunkcje na-
rzadu ruchu jak obrzgki a nawet wysigki. Obrzeki tego po-
chodzenia najczesciej spotyka si¢ w rejonie stawdw skoko-
wych i dolnych czesci podudzi, stawdw kolanowych, palcow
rak 1 w niektérych czesciach twarzy (np. pod oczami). Moga
takze wystepowa¢ w innych miejscach. Podobnie jak z tem-
peratura ciala mozemy je zobaczy¢ i zbadaé palpacyjnie. By-
waja jednak chorzy, ktorzy jedynie uskarzajq si¢ na nieprzy-
jemne uczucie opuchnigcia, obrzeku natomiast w badaniu trud-
no jest to potwierdzié¢. Obrzgki dos¢ czgsto zmieniajg si¢ na-
tychmiast pod wptywem zabiegu. Np. odruchowe obrzgki w
rejonie stawow skokowych i podudzi dobrze reaguja szyb-
kim zmniejszaniem si¢ na prace z tkankami okotostawowymi
stawu biodrowego, stawu krzyzowo — biodrowe. Obrzeki, a
nawet wysigki w stawie kolanowym miewajg cechy opisane-
go przez Maigne«a tzw. zespotu pseudolakotkowego. Przez
prace z segmentem L4/L5 oraz ze stawem biodrowym obrzg-
ki te moga zmniejszy¢ si¢ w jednej chwili. Wysigki wchta-

niajg si¢ dluzej — w ciagu godzin a nawet kilku dni po zabie-
gu.

Stany zapalne? Stany miejscowo zapalne?

Powyzsze cechy patologicznej aktywnosci biologicznej
tkanek bardzo przypominajg stany, ktére w postgpowaniu kla-
sycznym diagnozowane sa jako stany zapalne albo stany miej-
scowo zapalne. Poszukuje si¢ wowczas usilnie ich zrodet po-
chodzenia organicznego. Z takiego tez przekonania jako
stany zapalne bywaja leczone. Dobrym na to przykladem jest
bdl tokcia zwany epikondylalgia a kwalifikowany jako zapa-
lenie nadktykcia kosci ramiennej i nazywane — epicondylitis.
Jak wiadomo leczenie tej przypadtosci jest bardzo trudne a
stosowane srodki przeciwzapalne maja niewielki wptyw na
przebieg choroby. Niewielki, bo CZST stabo reaguje na le-
czenie Srodkami chemicznymi lub nie reaguje na nie wcale
poniewaz nie jest stanem zapalnym!. Reaguje natomiast bar-
dzo dobrze na procedury biomechaniczne czy odruchowe,
szczegdlnie o cechach miejscowego szoku tkankowego. Tu-
taj reakcje na zabieg manualny sg prawie natychmiastowe.
Nie widac jednak takich reakcji w przypadkach rzeczywistych
stanow zapalnych pochodzenia organicznego. W takich ra-
zach leczenie manualne moze ewentualnie by¢ stosowane ale
jako wspomaganie leczenia przeciwzapalnego. Cho¢ i tutaj
nie wida¢ wyraznej granicy. Na przyktad w chorobach reu-
matycznych, o niepodwazalnej diagnozie wynikajacej z ba-
dan obiektywnych, takze widywatem reakcje pozytywne na
zastosowane zabiegi manualne typu odruchowego. Reakcje
te bywaja natychmiastowe, jak w przypadkach dolegliwosci
pochodzenia czynnosciowego. Na podstawie zdobytych do-
Swiadczen moge ostroznie stwierdzié, iz dobrym leczeniem
organicznych stanéw zapalnych bytaby odpowiednia kombi-
nacja leczenia farmakologicznego oraz manualnego. To jed-
nak jest przysztoscia i wymaga dobrej woli do wzbogacenia
sposobu myslenia odpowiednich specjalistow a nastepnie grun-
townej pracy badawczej.

Podraznienie

Czynno$ciowa zmiang stanu tkanek, ze wzgledu na jej
cechy w badaniu palpacyjnym, z powodzeniem mozna nazy-
wacé podraznieniem. I cho¢ termin ten nie w pelni, jak si¢
dalej okaze, obejmuje cechy CZST, to dla celow praktycz-
nych mozna uzywac tych dwdch pojeé jako synonimy. Nale-
zy tylko pamigtaé, ze stan podraznienia, czyli nadmiernej
wrazliwos$ci na ucisk, nie musi wywolywacé dolegliwosci. One
pojawiaja si¢ wylacznie w fazie klinicznej zaburzenia. Pod-
raznienie spotykamy natomiast takze w fazie subkliniczne;.

Trzy fazy rozwoju biologicznej aktywnosci
czynnoSciowej zmiany stanu tkanek w narzqdzie
ruchu

Aktywno$¢ biologiczna zmieniajacych swdj stan tkanek
wyraza si¢ nie tylko wyzej przedstawiong charakterystyka.
Powyzsze cechy w badaniu palpacyjnym, ogladowym uta-
twiaja nam jedynie zidentyfikowanie danej, aktywnej biolo-
gicznie tkanki. O wiele istotniejszgq wlasciwoscia tkanki, lub
zespotu tkanek, jest to, ze kazda z nich moze wywotaé swo-
isty dla siebie obraz dolegliwosci. Inaczej mowiac: obraz re-
akcji osobowosci ludzkiej na CZST. Jest to, moim zdaniem,
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podstawowa wiedza w zrozumieniu patogenezy czynnoscio-
wej oraz podstawowa wiedza dla zdobycia umiejetnosci sku-
tecznej profilaktyki choroby jak i jej leczenia.

Kazda tkanka, aktywna w patologii czynnoSciowej
narzadu ruchu, wytwarza swdj wlasny obraz dolegliwo-
Sci. Najczesciej wystgpujacym objawem jest bol o odpowied-
niej dla danej tkanki charakterystyce i topografii. Ponadto
reakcjami na CZST sa takze objawy wegetatywne jak np. za-
stabnigcia, omdlenia, zawroty, migreny, mdtosci, odruchy
wymiotne i wiele innych. W reakcjach na CZST mogg takze
pojawiaja si¢ zaburzenia czynnosci narzadow wewnetrznych,
w tym narzadoéw miednicy matej i rejonu trzewioczaszki. Po-
jawiaja si¢ takze inne reakcje na CZST, o czym dale;.

Zdrowe tkanki okotostawowe, poddane presji przecia-
zen statycznych, zmieniajg swoj stan, gdy wyczerpia si¢ zdol-
nosci adaptacyjne osobowosci. Przyjmuja wowczas cechy
patologicznej aktywnosci biologicznej w trzech fazach.

1. Faza ukrytych zaburzen czynnosci narzadu ruchu.

Gdy idzie o przyczyny biomechaniczne dotycza one przede
wszystkim matych dzieci, cho¢ niekiedy mozna je dostrzec
takze u osob dorostych. Najczestszym powodem jest tutaj
pominigcie fazy raczkowania przez dziecko uczace si¢ cho-
dzi¢. Pojawia si¢ skosnos¢, skrecenie miednicy z wszystkimi
nastepstwami. Doktadnie opisat to K. Lewit (5). Inna grupa
przyczyn opisat Mau charakteryzujac skolioz¢ wczesnodzie-
cieca. Z pewnoscig istniejg tez inne przyczyny ukrytych za-
burzen czynno$ci ruchowych o podtozu biomechanicznym.

Druga grupa przyczyn ukrytych zaburzen czynnosci ru-
chowych, w tej i w innych fazach CZST, sa przyczyny psy-
chogenne. One w gruncie rzeczy dotykaja juz dzieci starsze,
mtodziez oraz dorostych. Przez utrwalone wzorce reagowa-
nia na stres dochodzi do miejscowego lub uogdlnionego nad-
miernego napigcia spoczynkowego migsni i innych tkanek
anatomicznie z nimi zwigzanych. Jest to poczatkiem migs$nio-
wej nierdownowagi statycznej. Od niej rozpoczyna si¢ proces
powstawania fizycznych mechanizméw psychogennosci, po-
czatkowo bezobjawowo zaburzajacych ruchomos¢ stawowa.
Na przyktadach réznych zespotdéw zaburzen pokazane zostang
dalej poznane fizyczne mechanizmy psychogennosci, ich pa-
togeneza, obraz kliniczny oraz zasady terapii.

Ukryte zaburzenia czynno$ci ruchowych narzadu ruchu
to taka faza choroby czynnosciowej, w ktorej nie doszlo jesz-
cze do zmiany stanu tkanek. Zaburzenia te mozemy dos¢ do-
brze zobaczy¢ i zbada¢ poprzez oceng biomechaniki ruchu,
badz czynnosci statycznych, w poszczegdlnych stawach. Do-
tyczy to przede wszystkim segmentdéw ruchowych kregostu-
pa a wsrdd nich najczgséciej Coo/C1, C1/C2, stawow krzyzo-
wo — biodrowych, stawow biodrowych oraz niekiedy innych
stawdw konczyn. I tutaj wielokrotnie stwierdzatem, ze zabu-
rzenia biomechaniki ruchu oraz czynnosci statycznych, czyli
stany odbiegajace od tzw. normy, nie zawsze powodowaty
CZST. Mam przekonanie, oczywiscie na poziomie hipotezy,
iz taka sytuacje stwarza sam organizm dla skompensowania
innych zaburzen, ktdrych nie potrafimy zbada¢, dostrzec. W
ten sposob prawdopodobnie osobowos¢ stwarza sobie warunki
do takiego utrzymywania homeostazy, ktore nie wymaga do-
datkowego wydatkowania energii i zasobodw organizmu. Stan
taki mozna by nazwa¢: nieaktywnymi biologicznie zaburze-
niami czynno$ci ruchowych..

Druga sytuacja to taka, kiedy to ukryte zaburzenia czyn-
nosci ruchowych pojawiaja si¢ w skutek przeciazen czy tez
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urazoéw. Dobrym przyktadem moga tu by¢ wady postawy cia-
fa czyli przeciazenia statyczne antygrawitacyjne oraz psycho-
genne, a takze ich kombinacje. Do urazéw mozna zaliczy¢
urazy okotoporodowe, upadki itp. W takich przypadkach or-
ganizm, aby utrzymaé homeostaze, musi wydatkowac pewna
ilo$¢ swoich zasobow na podtrzymywanie rownowagi, ktorej
nie ,,zaplanowal”, nie ,,przewidzial”. Ilos¢ tych zasobow jest
oczywiscie ograniczona, dlatego stopniowo tkanki ulegaja
przeciazeniu i zaczynajg zmienia¢ swoj stan. Pojawia si¢ faza
subkliniczna CZST.

2. Faza stanow subklinicznych.

Fazg standw subklinicznych praktycznie mozna od-
nalez¢ u wigkszo$ci zdrowych ludzi. Nie odczuwamy jeszcze
zadnych dolegliwosci ale pojawiaja si¢ juz wyrazne oznaki
zaburzen czynnosci narzadu ruchu, ktoérych obecnosé moze-
my stwierdzi¢ prostym badaniem. Jeszcze dolegliwosci nie
wystepuja poniewaz organizm posiada nadal zdolno$ci ada-
ptacyjne. Kosztuje to go jednak pewna ilo$¢ energii i zaso-
béw by w tej sytuacji utrzymac zdrowie. Pojecie zdrowia jest
tutaj zreszta pojeciem bardzo wzglednym poniewaz zwiastu-
ny objawow trudno zakwalifikowac do stanow zdrowia lub
choroby. Za przyktad moga postuzy¢ takie objawy jak: nie-
wielkie, chwilowe pobolewania, uczucie zmgczenia, niedo-
statku energii, stabe mozliwos$ci skupiania uwagi, senno$¢, brak
zainteresowan, ogdlnie nie najlepsze samopoczucie na grani-
cy depresyjnosci, sktonnosci do infekeji, niski poped plcio-
wy, niewielkie zapotrzebowanie na ruch, drazliwos¢ itd. itp.

Stany takie moga pojawiac si¢ sporadycznie, okresowo
lub trwa¢ nieprzerwanie calymi latami sprawiajac wrazenie
cech charakterologicznych danej osoby.

Symptomatyczne w fazie stanow subklinicznych jest
jednak to, ze w badaniu palpacyjnym mozemy odnalezé
wszystkie opisane wyzej cechy aktywnosci biologicznej tka-
nek. Jedynie obrzeki i wysigki powinny zosta¢ zakwalifiko-
wane juz do standw klinicznych. Znajdujemy wigc nadmierng
wrazliwo$¢ uciskowa, nadmierne napigcie miejscowe, czasem
podwyzszona temperatur¢ w tkankach okotostawowych. Naj-
czesciej dotyczy to stawdw miedzywyrostkowych kregostu-
pa, stawow krzyzowo — biodrowych, stawow biodrowych, sta-
wow zuchwy (1, 5, 12). - Wszystkie one posiadajg w badaniu
palpacyjnym, swoiste dla siebie cechy dysfunkcji zarowno w
fazie subklinicznej jak i klinicznej. - Pojawiaja si¢ tez strefy
komérkowo - bolowe w tkance podskornej (6, 9, 11, 12) i to
zarowno w dermatomach z unerwienia grzbietowego jak
i brzusznego. One wyraznie wskazuja na subkliniczne zabu-
rzenie czynnos$ci odpowiednich segmentéw ruchowych kre-
gostupa. Wyraznie wida¢ juz ich zaburzenia czynnosci przy
czym nie wystepuja objawy chorobowe. Pozornie utrzymuje
si¢ stan pelnego zdrowia.

Faza stanéw subklinicznych pojawia si¢ z nieustajacego
stymulowania negatywnego. Moze ona utrzymywac si¢ caty-
mi latami a nawet dziesigcioleciami. W wigkszosci przypad-
kéw przechodzi w fazg kliniczna. Ale zdarza si¢ tez, ze pozo-
staje w fazie subklinicznej. Z pewnoscig jednak obcigza or-
ganizm dodatkows strata energii niezbg¢dna do nieustannej
kompensacji zaburzen. W kazdym przypadku celowe jest takze
leczenie stanow subklinicznych. Ono powinno by¢ celem ukie-
runkowanej profilaktyki.

W wigkszosci jednak przypadkow organizm nie radzi so-
bie w nieskonczonos¢ z kompensowaniem stymulowania




negatywnego. Bodzce, ktore ono wytwarza sumujg si¢ i w
pewnym momencie, w sprzyjajacych temu okolicznosciach,
dochodzi do przekroczenie granicy pobudliwosci kliniczne;.
Dzieje si¢ to w miejscach o zmniejszonej odpornosci na prze-
cigzenie. Czynnosciowa zmiana stanu tkanek z fazy subkli-
nicznej przechodzi w faze¢ kliniczng. W faze czynnych dole-
gliwosci i choroby.

3. Faza stanow klinicznych.

Rozpoznanie i zaprzestanie stymulowania negatywnego
Jjest podstawowym warunkiem powodzenia w profilaktyce jak
1 w procesach zdrowienia. Jesli stymulowanie negatywne nie
ustaje, suma bodzcow chorobowych unicestwia w pewnym
momencie zdolnosci kompensacyjne osobowosci co jest
bezposrednia przyczyna przekroczenia progu pobudliwosci
klinicznej. — Mdwig ,,0sobowos¢” a nie tylko ,,narzad ruchu”
poniewaz zasady sumowania bodzcéw z negatywnego sty-
mulowania w gruncie rzeczy dotycza wszystkich sfer oso-
bowosci. - BodzZcem przekraczajacym w narzadzie ruchu
okazuje si¢ zazwyczaj banalny, niewielki, ,,falszywy” ruch
glowg czy tutowiem, jakies dzwignigcie, przechtodzenie, bta-
hy uraz, zmiana pogody, zdenerwowanie, jakies silniejsze prze-
zycie itp. Bodzce przekraczajace sa tak niewielkie w swoim
bezwzglednym natgzeniu i sile, ze gdyby nie caty, wezesniej-
szy proces ,,przygotowania” narzadu ruchu w sensie negatyw-
nego treningu nasilajacego stan subkliniczny, nie zrobityby
na organizmie zadnego wrazenia. Bodzcem przekraczajacym
moze okazac si¢ takze okres ciezkiej pracy fizycznej, szcze-
g6lnie wtedy, kiedy dana osoba nie byla fizycznie przygoto-
wana do takiego obcigzenia. Np. spotyka to urzednikow, kto-
rzy zaczynaja wiasnymi rekami budowaé swoj dom. Nawet
cigza moze spowodowac przekroczenie progu pobudliwosci
klinicznej w jakim$ miejscu narzadu ruchu.

Trzeci sposéb inicjowania fazy stanu klinicznego to dzwi-
gnigcie duzego ciezaru wyzwalajace silny bol. I tutaj nie mia-
loby to miejsca, gdyby wczesniej, w fazie subklinicznej, a
dodatkowo z utatwien zmianami strukturalnymi, nie powstaly
w narzadzie ruchu miejsca o zmniejszonej odpornosci na prze-
cigzenie. Przekroczenie progu pobudliwos$ci klinicznej wy-
zwala objawy w postaci dolegliwos$ci. U jednych dolegliwo-
$ci narastaja w procesie trwajacym niekiedy wiele lat w po-
staci okresowych nawrotow nasilajacych si¢ z biegiem czasu,
u innych pojawiajg si¢ nagle. Cztowiek dotad zdrowy zaczy-
na chorowac jak za dotknigciem ztej rozdzki czarodziejskie;.
To budzi zdumienie szczegblnie u 0séb aktywnych fizycznie.

Po przekroczeniu progu pobudliwosci klinicznej pojawiaja
si¢ stany:

a. podostre

b. ostre

c. przewlekle.

Dotyczy to nie tylko bdlu ale takze objawow wegetatyw-
nych oraz zaburzen czynnosci narzadéw wewngtrznych, wsrod
nich szczegdlnie narzadow miednicy matej. Jak wczesniej juz
zasygnalizowatem, za kazdy objaw, za kazda dysfunkcj¢ od-
powiada konkretna struktura anatomiczna w narzadzie ruchu.
Ich charakterystyce poswigcone zostanie specjalne miejsce.
Wazne jest by przyja¢ do wiadomosci, iz to nie zaburzenie
ruchu jest przyczyna CZST, a w $lad za nig objawow i chorob
lecz odwrotnie. CZST jest przyczyna zaburzen ruchomosci
stawowej, ktora jest tylko jednym z jej objawow. To wiasnie
czynno$ciowa zmiana stanu tkanek i ich patologiczna aktyw-

no$¢ biologiczna, ograniczaja badz znosza gre stawowa i w
nastgpstwie ruch fizjologiczny. W leczeniu wigc zaburzen
czynnosci narzadu ruchu nie ma sensu ,,odblokowywanie”
,,zablokowanego” stawu lecz ma sens fizjologiczny uzyska-
nie dostepu do aferencji, w jakikolwiek sposdb, by patolo-
giczng zmiang stanu tkanek doprowadzi¢ do procesu norma-
lizacyjnego! Segment ruchowy kregostupa czy unieruchomio-
ny bélem lub oporem staw czesto odzyskuje ruchomos¢ pra-
wie natychmiast. Licznych przyktadow dostarcza codzienna
praktyka.

Zwiastuny

Na pograniczu fazy subklinicznej i fazy klinicznej nie-
rzadko pojawiaja si¢ tzw. zwiastuny dolegliwosci. Sa to ja-
kie$ niewielkie pobolewania, §ladowe zastabnigcia, minimal-
ne zaburzenia widzenia, trudne do zdefiniowania zle samo-
poczucie itd., itp. Chorzy na ogdt dobrze znajg zwiastuny
swoich dolegliwosci. Uprzedzajq one np. 0 majacym nastapic¢
postrzale ledzwiowym czy szyjnym, ataku migreny, zawro-
tow, bolu plecow, konczyn, glowy itd. Chociaz nie zawsze.
Choroba na poziomie zwiastunow moze niekiedy utrzymy-
wacé sie przez dhugi czas, nawet cale lata. Tutaj za przyktad
zndéw mozna przytoczy¢ staw biodrowy, gdzie wilasnie per-
manentne uczucie ogolnego zmegczenia sygnalizuje obecnosé
zaburzen czynnosci tego stawu, ktdrych rozwoj nieuchronnie
prowadzi do przekroczenia progu pobudliwosci kliniczne;.
Praktycznie kazdy objaw — kazda dolegliwo$¢ posiada swoje
bardziej lub mniej wyrazne zwiastuny. Sa one typowe w mi-
grenach wegetatywnych a takze przeciazeniowych. Ostre do-
legliwosci bélowe rejonow: ledzwiowo — krzyzowego, le-
dzwiowego, piersiowego kregostupa, karku, najczesciej by-
wajgq wyprzedzane zwiastunami. Te niewielkie objawy z po-
granicza fazy klinicznej i subklinicznej niekoniecznie musza
trwaé tuz przed atakiem bolu lub objawdéw wegetatywnych,
cho¢ bywa tak dos¢ czgsto. Pojawiaja si¢ one i znikaja na
przemian na dtugi niekiedy czas przed stanami ostrymi. Cho-
rzy stwierdzaja, ze z takimi dolegliwosciami moga zy¢ bez
zadnych probleméw i lekcewaza je. Zwiastuny czesto poja-
wiajq si¢ takze ponownie po ustgpieniu ostrych czy chronicz-
nych dolegliwosci. Niestety i teraz, po jakims$ czasie, znow
bywaja lekcewazone. Fakty lekcewazenia zwiastundw z pew-
noscia nalezy zaliczy¢ do btedow i niedostatkow leczenia.
Pogranicze fazy subklinicznej i klinicznej jest bowiem bar-
dzo dobrym okresem do wdrozenia efektywnej terapii. Teraz
przeciez trwaja warunki do dobrego rozpoznania negatyw-
nego stymulowania. Mozna dobrze zidentyfikowacé struktury
anatomiczne bedace w stanie podprogowego podraznienia i
wdrozy¢ bardzo skuteczng terapig, uprzedzajac niejako poja-
wienie si¢ fazy klinicznej. Chory nie traci zdolnosci do pracy,
jest sprawny a leczenie tanie lub nie kosztuje zgota zadnych
pienigdzy poniewaz moze by¢ kontynuowane w domu w for-
mie autoterapii.

Lekcewazenie zwiastundw posiada takze swoje zna-
czenie kulturowe: wymaga si¢ od nas bysmy byli przede
wszystkim twardzi ale takze silni, sprawni, nie okazywali
stabosci, uczué, nie poszukiwali pomocy, mowili zawsze OK,
niezaleznie od tego, ze czujemy si¢ coraz gorzej lub zgota
zle! Prawdziwy mezczyzna (a teraz takze kobieta) nie ptacze!
— Catkowicie wypaczone pojecie mestwa! Taka postawe wdra-
za si¢ nam od dziecinstwa co generalnie owocuje jedynie tym,
Ze coraz gorzej rozumiemy swoje ciato, swdj organizm a po-
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tem samych siebie! Nie stuchamy i w koncu nie rozumiemy
jezyka, w ktdrym zwraca si¢ do nas nasza osobowos¢. W grun-
cie rzeczy stajemy si¢ $mieszni - sztuczni twardziele. Twar-
dziele, ktorych mozna dotkliwie zrani¢ samym tylko spojrze-
niem, nie mowigc juz o innym orgzu, grubszego kalibru. Takg
zewngtrznoscig pokrywamy jedynie swoje leki i kompleksy
nie majac rzeczywistej odwagi spojrze¢ problemowi ,,prosto
w oczy” 1 zmierzyC si¢ z nim skutecznie i raz na zawsze, za-
czynajac od podstaw.

Dlaczego nie mozemy sie wyleczy¢?

Od lat prowadzone na calym $wiecie badania skuteczno-
$ci leczniczej zaburzen czynnosci narzadu ruchu, w tym przede
wszystkim kregostupa, wykazuja niezadowalajaca skutecznosé
tego leczenia. Dotyczy to w rownej mierze leczenia klasycz-
nego jak i leczenia wdrazanego przez rdzne systemy medycy-
ny manualne;.

Sktada si¢ na to kilka przyczyn. Najistotniejsza jed-
nak to ta, ze w kazdym z tych systemdw, czy modelu terapii,
proces leczniczy konczy si¢ na opanowaniu incydentu bélo-
wego badz wegetatywnego itd. Uzywajac pojec¢ z modelu ho-
listycznego medycyny manualnej, mozna powiedziec, iz le-
czenie konczy si¢ na wyciszeniu objawow i sprowadzeniu
stanu chorego do fazy subklinicznej. Choroba mija pozornie;
objawy zniknely ale w tej fazie tkanki nadal utrzymujg swoja
aktywnos$¢ patologiczng. Niemniej chwilowe choéby opano-
wanie dokuczliwych objawow zadowala zardwno leczacego
jak i samego chorego. Niezwykty paradoks. Na dalsze lecze-
nie nie ma pieniedzy ale przede wszystkim nie ma motywacji
z zadnej ze stron. A przeciez stan subkliniczny trwa dalej;
zazwyczaj stymulowanie negatywne nie ustaje bo nikt nie zaj-
muje si¢ jego rozpoznaniem i wyciszeniem. A wigc jest to
tylko kwestig czasu kiedy to ,,wyleczony” chory zacznie cho-
rowa¢ ponownie. Jak wyzej wspomniatem, nie znam innego
systemu medycyny manualnej, czy sposoboéw leczenia ruty-
nowego, ktére by uwzgledniaty ten fakt. Prawdziwy powrdt
do zdrowia powinien si¢ rozpoczaé dopiero teraz, po wyjsciu
z fazy klinicznej zaburzenia. Co prawda ma on cechy profi-
laktyki, w ktora w obiegowym pojeciu nie warto inwestowac.
Podczas gdy najtaniej i najskuteczniej leczenie przebiega wia-
$nie w tej fazie, czyli w subklinicznej fazie CZST.

Biomechaniczne nastepstwa czynnos$ciowej
zmiany stanu tkanek

Zmiana stanu tkanek okotostawowych wywotuje swoiste
nastepstwa w biomechanice ruchu danego stawu lub zespotu
stawow. | tutaj mozna wymienié:

- ograniczenie lub zniesienie gry stawowej (ruchomosci
parafizjologicznej)

- ograniczenie badz zniesienie ruchomosci fizjologiczne;.

W obu przypadkach zaburzenie to moze by¢ ogranicze-
niem lub zupelnym zniesieniem ruchu z powodu bdlu, z po-
wodu oporu lub z powodu obu tych czynnikow wystepuja-
cych jednoczesnie. Ograniczenia ruchomosci stawowej sg
wtorne w stosunku do czynnosciowej zmiany stanu tkanek.
Sa ich nastgpstwem. Jesli dotyczy to "nadawcoéw” (patrz da-
lej), jak np. stawdéw migdzywyrostkowych kregostupa, stawdw
krzyzowo — biodrowych czy stawéw biodrowych, dochodzi¢
moze do réznorodnych nastepstw wtornych w stosunku do
stanu wyjsciowego. W momencie, gdy zaburzenie biomecha-
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niki stawu juz zaistniato, napgdza ono i dynamizuje wtornie
proces CZST. Pojawia si¢ trudny do indywidualnego zbada-
nia mechanizm samopodtrzymujacy. Celem naszego postepo-
wania leczniczego nie powinno by¢ ,,odblokowanie” stawu,
,hastawienie” kregostupa, ,,wcisnigcie dysku” itp. Celem uru-
chamianego procesu leczniczego powinno by¢ najpierw ze-
pchnigcie CZST ze stanu klinicznego w stan subkliniczny. W
zaleznosci od indywidualnej sytuacji mozemy to osiagnaé
zabiegiem biomechanicznym, zabiegiem odruchowym czy
nawet stownym.

W zabiegu biomechanicznym z impulsem, gdy przekra-
czamy granicg fizjologiczna ruchu i stychaé charakterystycz-
ny trzask — nic nie ulega przesunigciu, nastawieniu odbloko-
waniu itp. Polozenie kosci w stawie nie ulega zmianie. Moz-
na jedynie domniemywag, ze zabieg ten gdzie$§ wewnatrz sta-
wu wywotal kompresj¢ a gdzie indziej trakcje. Poprzez impuls
dochodzi do przekroczenia granicy fizjologicznej ruchu i
prawdopodobnie do takiego samego zjawiska jak np. podczas
igtoterapii, czyli do miejscowego szoku tkankowego wzbu-
dzajacego odpowiednig aferencje. Skutecznos¢ zabiegdw bio-
mechanicznych, konczonych impulsem, od wiekow byla i jest
obecnie, zadziwiajaca. Wida¢ to w catej historii medycyny
manualnej. Jednakze impuls (dawniej: manipulacja) zle wy-
konany, przysporzyl medycynie manualnej wielu wrogow.
Spowolnit jej postep. Doprowadzat do powiktan z konsekwen-
cjami $miertelnymi witacznie. Cho¢ bardzo skuteczny, nie
powinien by¢ wykonywany za wszelka cene. Tym bardziej,
ze w modelu holistycznym medycyny manualnej mamy do
dyspozycji inne, bezpieczne strukturalnie zabiegi, o tej same;j
lub wigkszej nawet skutecznosci. Ich najwieksze walory to:
dobry dostep do aferencji i bezpieczenstwo. Prowadzony w
tej konwencji proces leczniczy jest znacznie bardziej dyna-
miczny, szybszy od procesu chorobowego. Uwzglednia bo-
wiem i wykorzystuje naturalne tendencje osobowosci, ktore
sa silniejsze w kierunku zdrowienia anizeli chorowania.

Strukturalne nastgpstwa czynnosciowej zmiany
stanu tkanek: zwyrodnienie — artroza

Procesy zwyrodnieniowe w stawach, w sensie tzw. artro-
zy pierwotnej, s jednym z objawow czynnosciowej zmiany
stanu tkanek. Przypomng tylko, ze do wymienionych juz ob-
jawow CZST zaliczylismy: bdl, objawy wegetatywne, zabu-
rzenia ruchomosci stawowej, zaburzenia czynnosciowe na-
rzadow wewnetrznych. Dolaczamy artrozy pierwotne. Nie
mozemy wigc teraz powiedzieé, ze np. przyczyny koksartro-
zy pierwotnej sa nieznane. Kazda artroz¢ pierwotna mozna
przewidzie¢, mozna jej skutecznie zapobiega¢, mozna wystar-
czajaco wezesnie zobaczy¢ sktonnosci do jej wystepowania!!!

Artrozy to upiorny problem spoteczny, ktéremu mozna i
nalezy skutecznie si¢ przeciwstawic¢! Catkowite szanse mamy
jedynie w fazie subklinicznej zaburzenia.

Skionnosci do pojawienia sie artrozy

Inng reakcja na CZST jest pierwotny proces zwyrodnie-
niowy stawu. Na dlugie lata przed pojawieniem si¢ pierw-
szych cech artrozy trwa zmiana stanu tkanek przebiegajaca w
fazie subklinicznej. Artroza powstaje w szczegdlnych warun-
kach funkcjonowania stawu. Te szczego6lne warunki to przede
wszystkim wrodzone lub nabyte ograniczenie ruchomosci,
przede wszystkim ruchomosci parafizjologicznej, w postaci



tzw. gry stawowej (3, 9). Niektorzy rodza si¢ ze sktonnoscia-
mi do artrozy przez dziedziczenie zwartej budowy stawow.
Jest ona zwigzana z tzw. miednicg przcigzeniowa (wg Gutma-
na za Lewitem - 5). Przyktady takiej strukturalnej sktonnosci
podam nizej. Ta ,,zwarto$¢” wzmaga si¢ w drodze kombina-
cji wrodzonych cech strukturalnych ze specyficznymi wzor-
cami zycia. Te wzorce powoduja, ze wskutek stresu reaguje-
my nadmiernym napigciem konkretnych migsni w konkret-
nym miejscu. Po pewnym okresie powtdrzen powstaje zwy-
kty odruch warunkowy, wywolujacy patologiczne zmiany w
czynnos$ci. Przypomina to izometryczny trening sitowy, kto-
ry, jak kazdy trening sitowy, zwigksza wprawdzie bezwzgledna
site migséni ale jednocze$nie skraca ich brzusce — zbliza ich
przyczepy do siebie, powoduje zmniejszanie si¢ elastyczno-
$ci, sztywnienie w rejonie stawdw, przyspiesza zniedoteznie-
nie. Ze wzgledu na swoje cechy, treningowi takiemu podda-
wane sg przede wszystkim tzw. miesnie toniczne (5, 11, 12,
13). Niepomiernie wzrasta ich aktywno$¢é. Polega to na tym,
ze na niewielki bodziec reaguja one gwattownym skurczem,
ktory po ustaniu bodzca, w koncu na state pozostaje w ciele,
jako nadmierne napigcie spoczynkowe. Wyraza si¢ to catko-
witg nieumiejetnoscia ruchu biernego (brakiem eutonii). Prak-
tycznie mig$nie te pozostaja w stale podwyzszonym napigciu
spoczynkowym. W koncowej fazie ,treningu” staje si¢ ono
wprost proporcjonalne do natgzenia kiebiacych si¢ mysli. W
gruncie rzeczy u takich oso6b od dawna ustaty obiektywne przy-
czyny zewngetrzne stresu. W tej fazie kazda negatywna mysl
jest bodzcem do dalszego napigcia migsni — mikrourazem. I
nie ma w tym przesady. U kazdego z nas harmonia w ciele,
ktdra rozumiem jako migSniowa rownowage statyczna, jest
wyrazem umiejetnosci panowania nad myslami, jest wyrazem
harmonii uczué¢ (8, 10, 11, 12, 13). W anatomicznych struk-
turach okotostawowych pojawiaja si¢ opisane wyzej cechy
CZST. W stawach typu przecigzeniowego tatwo dochodzi do
dystrofii i artrozy, przy czym rownolegle moze dochodzi¢ do
pojawiania si¢ innych objawdw. Mam tutaj na mysli bdl oraz
reakcje wegetatywne.

Na wzrost aktywnosci migsni tonicznych pojawia si¢
odwrotna reakcja ich antagonistow, ktore maja cechy migsni
fazowych (5, 11, 12, 13). W drodze hamowania wtdrnego
one z kolei reagujg ostabieniem i zwiotczeniem. Ich sita i ak-
tywno$¢ maleja. Opisane to juz zostato w postaci zespotu hi-
perlordozy ledzwiowej. Pojawia si¢ tzw. mieSniowa nierow-
nowaga statyczna (5, 11, 12, 13). W nastepstwie, gdzies w
stawie, czgsS¢ tkanek okolostawowych podlega chronicznie
trakcji inna cze$¢é kompresji. Pojawia si¢ CZST wraz z jej
patologiczng aktywnoscig biologiczna. Ten mechanizm doty-
czy przede wszystkim kregostupa oraz stawow biodrowych.

Artroza stawow konczyn

W stawach konczyn artrozy pierwotne pojawiaja si¢ ra-
czej tam, gdzie mig$nie uruchamiajace staw sa w wigkszos$ci
mig$niami tonicznymi a ponadto pracuja jako antagonisci. Jesli
migsnie toniczne spetniaja funkcje antagonistow to ich jedno-
czesne napigcie niezwykle mocno dziala w kierunku zwiera-
nia stawu. Tkanki okotostawowe i $rodstawowe poddawane
sa niebywalej kompresji. Zaburza to nie tylko krazenie ale
takze osmoze. Latwo wzbudza si¢ w takich warunkach dys-
trofia. Doskonatym przyktadem moze tu by¢ staw biodrowy
oraz staw kolanowy.

Staw biodrowy w wigkszosci uruchamiany jest przez mie-
$nie toniczne. Sa to: biodrowo — lgdzwiowy, prosty uda, przy-

wodziciele, gruszkowaty, grupa kulszowo — goleniowa. Ich
fazowymi antagonistami sg tylko migsnie posladkowe oraz
napinacz powigzi szerokiej. Cho¢ ten ostatni wprawdzie, w
niektorych przypadkach takze zachowuje si¢ jak migsien to-
niczny. Na staw biodrowy zatem, w zdecydowanej przewa-
dze dziataja migsnie toniczne. Gdy wigc pojawia si¢ jakie-
kolwiek zaburzenie czynnosci, wszystkie one zwigkszaja swoja
aktywnos¢, w zgodzie z cecha migéni tonicznych. Dziataja
wigc kompresyjnie na staw i zdecydowanie przeciazaja sta-
tycznie struktury okolostawowe stawu biodrowego. Aby
zmniejszy¢ dynamike koksartrozy rutynowo zaleca si¢ uzy-
wanie kul dla odcigzenia stawu biodrowego. Okazuje si¢ to
jednak catkowicie niewystarczajace. Zdecydowanie wigkszym
przeciazeniem jest nadmierne napigcie spoczynkowe migsni
uruchamiajacych ten staw. Dlatego najwazniejsza ochrong
przed przeciazeniem jest zredukowanie nadmiernego napig-
cia spoczynkowego tych migsni. Temu stuzy edukacja w za-
kresie roli nadmiernego napigcia spoczynkowego oraz trening
eutonii. Migsniowa rownowaga statyczna oraz zmniejszenie
nadmiernego napigcia spoczynkowego miesni decyduja o zre-
dukowaniu przeciagzenia statycznego. Przestrzeganie tej za-
sady przynosi konkretne korzysci w leczeniu wszystkich faz
zaburzen czynnosci tego stawu, jak i we wszystkich stopniach
zaawansowania koksartrozy. Obowiazuje takze w profilakty-
ce koksalgii oraz koksartrozy.

Staw kolanowy pada takze ofiara nadmiernego napigcia
spoczynkowego wiasnych mig$ni. W reakcjach pojawia si¢
nie tylko bol czy chondromalacja ale takze artroza. W jego
zasadniczej funkcji: zginaniu i prostowaniu biora udziat mig-
$nie toniczne. W zginaniu grupa kulszowo — goleniowa, w
prostowaniu prosty uda. Nadmierne napigcie spoczynkowe
tych migsni, do ktérego nalezy dodaé niekiedy skurcz mig-
$nia podkolanowego, dziata wybitnie zwierajaco na ten staw.
Pojawiaja si¢ wszystkie cechy CZST. Trening sitowy, jak juz
wiemy, wzmaga aktywno$¢ i site migsni tonicznych, skraca
ich dlugos¢ i zwigksza napigcie spoczynkowe, a zatem prze-
cigzenie statyczne struktur okotostawowych. Dlatego wzmac-
nianie sity prostownikdéw kolana w celu poprawienia jego
sprawnosci nie ma sensu fizjologicznego poniewaz nie po-
prawia gry stawowej a raczej ma tendencje do jej dalszego
ograniczania. Sprzyja zatem dystrofii i w nastgpstwie gonar-
trozie.

Staw ramienny otoczony jest i uruchamiany w wigkszo-
$ci przez migsnie fazowe. Jedynym tonicznym jest migsien
piersiowy wigkszy. Rzadko widaé proces zwyrodnieniowy tego
stawu. Jego dysfunkcje w biomechanice nie demonstruja si¢
wzrostem aktywnosci migSniowej i w nastepstwie zwigksze-
niem sit zwierajacych staw, dziatajacych kompresyjnie na ele-
menty stawowe. W dekompensacji czynnosciowej pojawiaja
si¢ tutaj cechy nadruchomosci, ktore wszyscy znamy.

Tak wiec caly opisany powyzej proces powstawania i da-
lej rozwoju artrozy dokonuje si¢ w wyniku indywidualnej
kombinacji cech strukturalnych oraz negatywnego stymulo-
wania. Inaczej mozemy je nazwac osobistym treningiem ne-
gatywnym. Kazdy z chorych jest jego autorem. Dla biologii
nie ma to znaczenia, ze na og6l dzieje si¢ to w sposob nie-
uswiadomiony.

Proporcjonalnie do wzrostu aktywnosci i napigcia mig-
$ni, ros$nie takze napigcie struktur tacznotkankowych otacza-
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jacych staw a bedacych czynnosciowo i anatomicznie zwia-
zanych z dang grupa migsniowa. Uwazam zreszta, iz struktu-
ry tacznotkankowe posiadajg zdolnos¢ do kurczenia i obkur-
czania si¢ podobnie jak migsnie, cho¢ w znacznie mniejszym
stopniu. W nastgpstwie statycznych przecigzen migsniowych
przede wszystkim tutaj dochodzi do CZST, atrofii i dalej zwy-
rodnienia.

Koksartroza

Dobrym przyktadem negatywnej kombinacji sktonnosci
strukturalnych i wzorcow reagowania na stres jest typ budo-
wy miednicy o strukturalnych cechach przeciazeniowych (wg
Gutman«a za Lewitem - 5). Gutman nazwal ja miednicg ho-
ryzontalng lub miednicg koksartrotyczng. Cechy szczegol-
ne, gdy idzie o zwarto$¢ stawdw, to strukturalne, wrodzone
zmniejszenie ruchomosci stawow biodrowych oraz stawow
krzyzowo — biodrowych. Ta cecha rozciaga si¢ zreszta na
wszystkie stawy ciala i wowczas mowimy, ze w budowie sa
one kongruentne w stosunku do typu miednicy. Niekongruen-
cje strukturalne tworza obszary i miejsca o zmniejszonej od-
pornosci na przeciazenie (13).

Stawy biodrowe, jesli sa kongruentne w stosunku do mied-
nicy typu przeciazeniowego , posiadaja charakterystyczne
cechy, z natury ograniczajace ich ruchomos¢. Panewki takich
stawow sg glebokie, obejmuja glowy kosci udowych siegajac
swoimi krawgdziami poza ich §rednice w kierunku dobocz-
nym, nadmiernie stabilizujac je ksztaltem. Ta cecha utrudnia,
a czesto uniemozliwia dystrakcje w stawie biodrowym. Brak
dystrakcji wybitnie predystynuje go do procesu zwyrodnie-
niowego. Dystrakcja jest bowiem jedynym ruchem parafizjo-
logicznym w stawie biodrowym, catoscia jego gry stawowe;.
Do tego waskie szpary stawowe (kongruentne w stosunku do
typu miednicy przecigzeniowej) powoduja, ze od ,,zawsze”
dany osobnik posiada mniejsze zakresy ruchu fizjologiczne-
g0 w stawie biodrowym, co jest dla niego indywidualna norma.
Ta strukturalna zwarto$¢ tkanek okotostawowych wybitnie
wzrasta u 0s6b o odpowiednim typie charakterologicznym.
Typ ten mozna by scharakteryzowaé przede wszystkim jako
osobowos¢ nieustepliwa, sztywna, ,,przywodczg”, taka ktora
wszystko moze i potrafi, ktora sama zrobi najlepiej, innym
nie ufa itp.

Podobnie rzecz si¢ ma ze stawami krzyzowo — biodrowy-
mi (skb). W omawianym typie miednicy ich szpary stawowe
sg takze waskie, w porownaniu np. ze szparami skb miednicy
wysoko zasymilowanej. Sg plaskie, to znaczy, ze odleglos¢
pomigdzy szparg grzbietowq a szparg brzuszng (widziana w
rtg) jest niekiedy kilkakrotnie wigksza od tej samej odlegto-
$ci szpar skb w miednicy wysoko zasymilowanej, czyli w
miednicy o wrodzonych cechach duzej ruchomosci stawowe;.
Tak zbudowany skb posiada znacznie mniejsza ruchomosé w
zestawieniu z cechami miednicy wysoko zasymilowane;j.

Sztywna i zwarta budowa stawow powoduje, Ze sa one
bardzo wrazliwe na przeciazenia statyczne. Kombinacja tych
przeciazen ze strukturg o zwartej budowie, szybko doprowa-
dza do procesu zwyrodnieniowego.

Przeciazenia statyczne dokonuja sig, jak wiadomo poprzez
miegsnie. W przypadku stawu biodrowego ich przeciazajace
dziatanie jest zdumiewajaco zgodne z wzorcem torebkowym
tego stawu. Na przyktad, wzrost aktywnosci i przykurcz mig-
$nia gruszkowatego ogranicza rotacje wewngtrzna, skrocenie,
czy choéby przykurcz mm biodrowo - ledzZwiowego i proste-
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go uda wzmagaja przykurcz zgigciowy stawu biodrowego,
przywodziciele ograniczajg odwodzenie itd. Dla kazdego z
tych migsni mozna przesledzi¢ psychogenny mechanizm prze-
cigzajacy statycznie a takze antygrawitacyjny, pseudokorze-
niowy (zesp6t segmentu ruchowego kregostupa) a takze ko-
rzeniowy. Ten ostatni wystepuje bardzo rzadko. Struktura bar-
dziej elastyczna, kongruentna z miednica typu wysoko zasy-
milowanego, jest znacznie bardziej odporna na takie
przeciazenie; mniej reaguje artroza, bardziej boélem i objawa-
mi wegetatywnymi.

Gonartroza

Kolejnym dobrym przyktadem reakcji artroza na CZST
jest proces zwyrodnieniowy stawu kolanowego. Tysiace ob-
serwacji wskazuja na to, Ze i tutaj mamy do czynienia ze skton-
no$ciami do wystapienia artrozy pierwotnej. Najczgsciej sa
one wrodzone ale moga by¢ takze nabyte. Sktonnosci te na-
rastaja w miarg zwigkszania si¢ napigcia tkanek okotostawo-
wych kolana, i polegaja na systematycznym ograniczaniu jego
gry stawowej. Ruchomos¢ parafizjologiczna kolana jest bar-
dzo bogata, jako Ze jest to staw plaski. Kazdy, kto zajmuje si¢
ta problematyka, tatwo zauwazy wyrazny zwiazek pomiedzy
jakoscig 1 zakresami tej ruchomosci a nasileniem procesu
zwyrodnieniowego.

Zwyrodnienie kregostupa

Artrozy kregostupa sa takze doskonalym przyktadem na
niekorzystna kombinacj¢ cech strukturalnych i wzorcow re-
agowania na stres oraz grawitacj¢. Cho¢ te mieszaja si¢ tu-
taj wyraznie.

Zwyrodnienia i znieksztatcenia pierwotne krggostupa sa
nastgpnym, znamiennym przyktadem reakcji artroza na CZST.
Jak w innych stawach narzadu ruchu tak i w potaczeniach
miedzykregowych kregostupa dominujaca rolg odgrywa prze-
cigzenie statyczne struktur okotostawowych. Artrozy krego-
stupa najczesciej lokalizujg si¢ w tzw. przejsciach miedzyod-
cinkowych, czyli w rejonach czynnosciowych oraz anatomicz-
nych przej$¢ jednego odcinka kregostupa w drugi. Tam ma
miejsce zmiana biomechaniki ruchu. Np. sktony do bokow
wywolujg inne reakcje rotacji (Lovett pozytywny / Lovett
negatywny). Tam tez naturalne krzywizny kregostupa zmie-
niaja swoje ksztatty. Tworza si¢ wigc odcinki o zmniejszone;j
odpornosci na przeciazenie. Dlatego najczesciej spotykane ar-
trozy widzimy w odcinku szyjnym dolnym, w dolnym odcin-
ku ledzwiowym, w rejonie przejscia piersiowo — lgdzwiowe-
g0, a takze w rejonie przejscia glowowo — szyjnego. Artrozy
pierwotne odcinka piersiowego kregostupa spotyka si¢ znacz-
nie rzadziej, a jezeli wystgpuja, to wywolany nimi proces znie-
ksztalcajacy jest wyraznie mniejszy od spotykanego w pozo-
statych odcinkach. Znamienne jest, ze w rejonach czestego
wystepowania artroz dominuja migsnie toniczne. Naleza do
nich: migsnie prostowniki gtowy, migsnie karku, prostownik
grzbietu w odcinku ledzwiowym i biodrowo — ledzwiowy.
Odgrywajg one szczegdlna role w tworzeniu si¢ mechanizméw
fizycznych psychogennosci.

Natomiast prostownik grzbietu w odcinku piersiowym oraz
migsnie stabilizujace obrecz barkowa od dotu naleza do mie-
$ni fazowych, sg to: rdownolegloboczne, podlopatkowe, czgsé
posrodkowa i wstgpujaca migsni czworobocznych, najszer-
sze grzbietu, obte, podgrzebieniowe.



Szczegolna rolg w artrozach kregostupa posiada osteofi-
toza. Pojawia si¢ ona jako naturalny proces obronny przed
wymuszona nadmierng ruchomos$cia miejscowa. Wymusze-
nie nadmiernego ruchu bierze si¢ najczgsciej z kompensacji
czynnosciowego ograniczenia ruchomosci w segmentach sa-
siednich kregostupa.

., Struktury przeciqzeniowe”

Strukturami przecigzeniowymi nazwatem takie, ktore sg
kongruentne z miednica typu przecigzeniowego. Dotyczy to
oczywiscie potaczen kostnych narzadu ruchu. Sg one bardzo
odporne na obcigzenia dynamiczne (o charakterze sitowym a
nie gibkosciowym), jednakze niebywale wrazliwe na obcia-
zenia statyczne (12, 13). Widac to zaréwno u 0sob aktywnych
fizycznie i w rtownym stopniu u 0sob biernych ruchowo. Latwo
dochodzi do tzw. nierdwnowagi statycznej migsniowej, ktora
uruchamia proces CZST. On, w warunkach struktury prze-
cigzeniowej moze sprowokowaé reakcje na przecigzenie w
postaci procesu zwyrodnieniowego. To wcale nie oznacza, ze
na CZST struktura taka nie moze zareagowac¢ inaczej. Proce-
sowi zwyrodnieniowemu moga towarzyszy¢ takze inne obja-
wy, w tym bol. Nie we wszystkich tez sktonnosciach wrodzo-
nych do artrozy pojawia si¢ proces zwyrodnieniowy. To zale-
zy juz od wyzej wspomnianej kombinacji pomigdzy sktonno-
$ciami wrodzonymi, a wzorcami reagowania na przecigzenia
psychogenne, antygrawitacyjne i mieszane.

Profilaktyka

Dobrg profilaktyka dla struktur przeciagzeniowych jest
utrzymywanie okolostawowych struktur anatomicznych w
dostatecznej elastycznosci. Osiaga si¢ to w drodze zreduko-
wania stymulowania negatywnego w postaci przeciazenia sta-
tycznego oraz kompensacji przeciazenia statycznego w po-
staci technik rozciagajacych tkanki. W niektdrych przypad-
kach jednak i to okazuje si¢ niedostateczne. Widziatem kok-
sartrozy pierwotne u 0sob systematycznie uprawiajacych joge.
Stosowana cate dziesigciolecia nie uchronita przed ta grozna
artroza.

Wrodzona dobra ruchomosé¢ stawowa nie zawsze chroni
przed artrozq
Na tle powyzszej charakterystyki bardzo symptoma-
tyczne powinno si¢ okazaé pojawienie si¢ procesu zwyrod-
nieniowego u osobnika o duzej ruchomosci wrodzonej sta-
wow, lub nawet z nadruchomoscia. Taka kombinacja duzej
ruchomosci z artroza zawsze powinna zwroci¢ nasza uwagg i
sprowokowac do zadania sobie pytania: co dany chory mu-
siat zrobi¢ wczesniej takiego, by doprowadzi¢ do tak wielkie-
g0 przeciazenia statycznego, ktore w warunkach nie sprzyja-
jacych powstawaniu artrozy sprowokowaty zwyrodnienie.
Najczesciej przyczyng i odpowiedz na takie pytanie znajdzie-
my w sferze psychiczno — duchowej, a przez nia takze w sfe-
rze srodowiskowo — spotecznej. Jak juz wiemy, gtdéwnym czyn-
nikiem obciazajacym jest przecigzenie statyczne anatomicz-
nych struktur okotostawowych. Stawy o duzej ruchomosci sg
znacznie bardziej odporne na to przeciazenie anizeli stawy o
zwartej budowie, z waska szparg stawowa i silnymi, mocno
napigtymi strukturami okotostawowymi.

Zwyrodnienie — artroza nie boli

Artroza nie boli ani nie wywotuje innych objawow cho-
robowych. Natomiast towarzyszy jej, proporcjonalne do jej
zaawansowania, ograniczenie ruchomosci parafizjologicznej
oraz ruchomosci fizjologicznej, az do catkowitego ich znie-
sienia wlacznie. Artroza natomiast tworzy miejsca, obszary o
zmniejszonej odpornosci na przeciazenie. Sama bedac ofiara
czynnosciowej zmiany stanu tkanek, wtornie stwarza warun-
ki do powstawania i nasilania si¢ tego procesu. Powstaje wigc
swoisty mechanizm samopodtrzymujacy. W praktyce ozna-
cza to, ze proces rozwija si¢ nieprzerwanie, trwa dziesigcio-
leciami i samoistnie nie zanika.

Bol oraz inne ewentualne objawy towarzyszace artrozie
pojawiaja sie tylko wtedy, gdy aktywnos¢ biologiczna tkanek
okotostawowych przekroczy prog pobudliwosci kliniczne;j.
Wigc nie artroza generuje objawy lecz czyni to CZST! Dlate-
g0 nie mozna powiedzie¢ choremu: och! prosz¢ pana (pani)!
Ma pan zwyrodnienie krggostupa! Musi si¢ pan przyzwycza-
i¢ do bolu i pogodzi¢ z nim do konca zycia! — To bardzo jatro-
genna i bardzo niestuszna postawa terapeuty, zarowno w sto-
sunku do chorego cztowieka jak i w stosunku do samego pro-
blemu.

Chcg tutaj jeszcze raz powtorzyc¢: obok bolu, objawow
wegetatywnych, zaburzen czynnosciowych narzadow we-
wnetrznych - zwyrodnienie jest jedna z reakcji na dekompen-
sacje czynnosciowa. Jak w innych przypadkach, tak i tutaj,
artrozg¢ wyprzedza CZST na dlugie lata przed jej pierwszymi
radiologicznymi objawami. CZST towarzyszy zreszta dalej
procesowi zwyrodnieniowemu, pozostajac badz to w fazie
subklinicznej badz przechodzac w faze kliniczna. I to ona
wlasnie wyzwala ewentualne dolegliwosci towarzyszace zwy-
rodnieniu. Patologiczna aktywno$¢ biologiczna tkanek moze
zmienia¢ okresowo swoja faz¢ z subklinicznej na kliniczna,
potem znowu na subkliniczng itd., niezaleznie od wspotist-
niejacego procesu zwyrodnieniowego, ktdry toczy si¢ nieza-
leznie od zmiennosci innych objawdw. Ma swoje wiasne, jak-
by niezalezne tempo.

Dynamika artrozy

Dynamika artrozy nie jest stala; posiada okresy spo-
wolnienia a takze przyspieszenia, niezaleznie od dynamiki bolu
i objawow wegetatywnych. Z tych wigc powoddw nie widaé
prostej zaleznosci pomigdzy wielkosScia i czgstotliwoscia wy-
stepowania radiologicznie stwierdzonych artroz, a rodzajem i
intensywnoscig reakcji bolowych czy wegetatywnych. Tym
bardziej, ze nie kazdej artrozie towarzysza objawy bolowe i
wegetatywne jak i nie kazdym objawom bolowym i wegeta-
tywnym towarzyszy artroza. Bol i objawy wegetatywne po-
siadaja wyrazna, dostrzegalng zmienno$¢ i dynamike catko-
wicie niezalezng od artrozy w sensie zalezno$ci bezposred-
niej. Znikaja, nie pozostawiajac $ladow strukturalnych. Nato-
miast znieksztalcenia spowodowane artroza dokonuja zmian
strukturalnych praktycznie o charakterze nicodwracalnym. To
wecale nie oznacza, ze takiej sytuacji musza towarzyszyc¢ ja-
kiekolwiek dolegliwosci! One zaleza wylacznie od CZST a
podczas, gdy aktywno$¢ biologiczna tkanek moze utrzymy-
wac si¢ na poziomie subklinicznym, a nawet w fazie ukrytych
zaburzen czynnosci ruchowych narzadu ruchu.
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Bolowe nastgpstwa czynnosciowej zmiany stanu tkanek

Migdzynarodowa Organizacja Leczenia Bolu przyjeta taka
jego definicje (podaje¢ za dr. Wiodzimierzem Dziubdziela).

,,B0l jest to nieprzyjemne doznanie zmystowe po-
wstate na skutek potencjalnego lub faktycznego uszko-
dzenia komorek albo tkanek, badz w ten sposob od-
bierane”.

Definicja ta jednoznacznie podkresla dwa niezalezne ob-
szary generowania si¢ bolu. W pierwszym obszarze uznaje
przyczyny obiektywne, wynikajace z faktycznego badz po-
tencjalnego uszkodzenia komorek i tkanek. A zatem z pocho-
dzenia organicznego oraz strukturalnego.

W drugim cztonie definicji uznaje si¢ inny obszar powsta-
wania dolegliwosci bolowych. Uznaje sig¢ subiektywne pocho-
dzenie bolu, u ktorego zrodet nie leza przyczyny obiektywne,
gdyz w badaniach obiektywnych nie widaé¢ zwiazku z uszko-
dzeniem tkanek ani faktycznym ani potencjalnym.

Obydwa obszary pochodzenia bolu maja wspolny mianow-
nik moéwiacy, iz bol ,...to nieprzyjemne doznanie zmystowe...”.
A zatem fizyczne, odczuwane ciatem, nasza cielesnoscia.
Zmysty to co$ istniejacego obiektywnie, to komorki o swo-
istych cechach, dzigki ktorym potrafig odbiera¢ bodzce z obu
srodowisk: zewnetrznego jak i wewnetrznego. Mechanizm
logiki tej definicji nie obraca si¢ jednak ptynnie. Nie podkre-
$la bowiem w sposdb oczywisty, iz subiektywne przyczyny
bélu posiadajg swoje wihasne, fizyczne efektory. Bol mozemy
odczuwac tylko cialem. Nawet jesli jest to bol psychiczny np.
po stracie ukochanej, bliskiej osoby.

Uwazam, iz u zrédel bolu pochodzenia subiektywnego leza
takze przyczyny i mechanizmy obiektywne. Sg one niezwy-
kle wrazliwe na bodzce wewnetrzne w postaci mysli i uczud,
a szczegoblnie gdy dochodzi do specyficznej kombinacji po-
miedzy nimi. Sg tez niezwykle subtelne w swoich przebie-
gach, przez co trudno dostrzegalne, trudne do zbadania, trud-
ne do terapii. To powoduje, iz na takich chorych patrzy si¢ z
pewnym stopniem bezradnosci i méwi: a! - to ,,czynnoscio-
wy”, lub ,,psychiczny”. Tacy pacjenci przeszkadzaja w gabi-
netach, przychodniach czy szpitalach. Sa zle traktowani, po-
dejrzewani o symulowanie problemu.

Obiektywne mechanizmy doznawania bélu psychogenne-
go doskonale wyjasnia pojecie czynnosciowej zmiany stanu
tkanek. Dokonuje si¢ ona przeciez pod wptywem psycho-
gennego przeciazenia statycznego. Pojecie: czynnosciowej
zmiany stanu tkanek daje nam dobre mozliwosci wyjasniania
obiektywnych mechanizméw drugiego cztonu definicji bolu.

Istnieje jeszcze jeden aspekt zwigzany z bdlem. Uwa-
zam, iz nie powinno si¢ uzywac pojecia ,,leczenie” bolu. W
zaburzeniach czynnosciowych bol jest raczej sprzymierzen-
cem anizeli wrogiem. ,,Raczej” tylko dlatego, ze w stanach
ostrych nadmiernie obciaza chorego a ponadto przeszkadza
w terapii. Powinno si¢ leczy¢ przyczyny (w naszym przypad-
ku zaburzenia czynnosci narzadu ruchu) draznienia nocycep-
torow. B0l jest najpowszechniejszym objawem CZST ale takze
najlepszym pomocnikiem w ich terapii.

Bolu nie nalezy si¢ baé, z bolem trzeba nauczy¢ si¢ ob-
chodzi¢ bo w zaburzeniach czynnosci narzadu ruchu petni on
niezwykle wazne funkcje ostrzegawcze. Jest zatem sprzy-
mierzencem terapeuty oraz samego chorego.
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Wegetatywne nastegpstwa czynnosciowej zmiany
stanu tkanek

Jak juz wyzej wspomniatem, inng reakcjg na zaburzenia
czynnos$ci narzadu ruchu, sg objawy wegetatywne. Niektore
struktury anatomiczne w procesie rozwoju tych zaburzen,
bardziej odpowiadajq reakcjg - objawem wegetatywnym ani-
zeli bolem. Do nich naleza przede wszystkim:

- stawy krzyzowo - biodrowe, a w nich gléwnie wigzadta
krzyzowo - biodrowe,

- srodkowy odcinek piersiowy kregostupa oraz

- potaczenie glowy i szyi.

Te trzy okolice pozostaja z sobg w ustawicznej interakcji.
Zadanie bodzca w jednym miejscu powoduje reakcje w ca-
tym tym systemie zaburzen i reagowania. Nazwatem to szla-
kiem migrenowo - wegetatywnym.

W pracy leczniczej nie wystarczaja zabiegi biomechanicz-
ne. Jesli ma ona by¢ efektywna nalezy odnalez¢ odpowie-
dzialng za objaw tkanke i poddac ja odpowiedniemu bodzco-
waniu. Przypominam, iz do dyspozycji posiadamy zabiegi
biomechaniczne, odruchowe i stowne. Odnalezienie CZST
danej struktury anatomicznej jest mozliwe dzigki znajomosci
charakterystyki ich objawow klinicznych. Przy czym badanie
i ocena ruchomosci oraz biomechaniki jest bardzo czesto nie-
wystarczajaca do takiej identyfikacji. Charakterystyce obja-
wow klinicznych struktur tagcznotkankowych i migsniowych
poswigcone zostanie specjalne miejsce.

Pseudoneurologiczne i pseudonaczyniowe nastepstwa czyn-
nosciowej zmiany stanu tkanek

W grupie tych zaburzen wystgpuja bogate i liczne ob-
jawy przypominajace zaburzenia badz choroby neurologicz-
ne oraz naczyniowe. Najbardziej rozpowszechnione sg tzw.
zespoty segmentdéw ruchowych kregostupa nazywane zespo-
fami pseudoneurologicznymi. Opisane zostaly przez Maigne«a
jako matle uszkodzenie migdzykregowe (6). Zajmuja one duza
cze$¢ zainteresowan medycyny manualnej dlatego poswieco-
ne im zostanie specjalne miejsce.

Dualizm czynnosciowej zmiany stanu tkanek

Liczne doswiadczenia i obserwacje procesé6w chorobo-
wych oraz leczniczych upowazniaja mnie do postawienia hi-
potezy, iz mechanizmy przetwarzania na drodze: od negatyw-
nie stymulujacego bodzca do negatywnej rekcji chorobowej i
odwrotnie - od bodzca leczniczego do zdrowienia, jest ta sama
droga; jedynie ruch na niej odbywa si¢ w przeciwnych kie-
runkach. Droga ta nie jest jednak ani prosta ani fatwa. Ze szcze-
g6lnym trudem i mozotem musza ja pokonywaé bodzce z ne-
gatywnego stymulowania — bodzce chorobowe. Czgsto mija
wiele lat by przebily si¢ one przez mechanizmy obronne or-
ganizmu w postaci CZST fazy klinicznej. Droga ta jest kreta i
trudna, czgsto wytwarza zaulki bez wyjscia, co§ w rodzaju
labiryntu. Czgsto stromo wznosi si¢ w gor¢ a potem gwattow-
nie opada w dot. Tak wiec choroba ma trudng droge rozwoju.

Nie doceniamy sily i odpornosci organizmu, jego dosko-
natosci i determinacji w przeciwstawianiu si¢ chorobie. W
subiektywnych ocenach dominuja w nas przekonania, ze bar-
dzo tatwo zachorowac i bardzo trudno si¢ wyleczy¢. Takie
postawy zdecydowanie utrudniajg a nawet uniemozliwiaja
procesy zdrowienia.



Tymczasem proces zdrowienia ma szanse przebiegac
znacznie szybciej anizeli procesy chorobowe. Jednak na po-
czatku tej drogi nie wida¢ jej konca; czesto trzeba poruszaé
si¢ po omacku. Bywa, ze wedrujemy w tyt, co wida¢ po po-
garszajacym si¢ stanie chorego. Ale mozemy takze odnalez¢é
szybka i dobra droge, ktdra nie jest droga na skroty, lecz wy-
prostowanym, szerokim szlakiem. Posiadziemy takie mozli-
wosci jesli nauczymy si¢ korzysta¢ z naturalnych tendencji
organizmu do zdrowienia. Moim zdaniem kluczem do osia-
gania tego celu jest uczenie si¢ wykorzystywania zdolnosci
reagowania organizmu na proste, nieskomplikowane bodzce.
Problem polega na §wiadomym i celowanym skierowaniu sty-
mulowania do zdrowienia w odpowiednie miejsce, odpowied-
niej struktury anatomicznej, odpowiednim, optymalnym w
danych warunkach sposobem.

Tak wigc dynamika procesu w kierunku zdrowienia
powinna odbywac¢ si¢ sitami i energia organizmu w wyniku
$swiadomego stymulowania. Myslg, iz w duzym stopniu moz-
na doprowadzi¢ do swiadomego sterowania procesem zdro-
wienia ale tylko wtedy, gdy w poczynaniach leczniczych po-
daza¢ bedziemy za reakcjami osobowos$ci na nasze bodzco-
wanie i do tych reakcji dostosujemy dalsze postgpowania.
Czyli poprzez swoista, dynamiczng ,,rozmowe” z systemem
obwodow regulacji” (13) potrafimy zaspokoi¢ ,,oczekiwa-
nia” organizmu co do rodzaju bodzca oraz miejsca jego in-
dukcji. Ten problem rozwinigty zostanie dale;.

W narzadzie ruchu (sfera parietalna) poszukujemy ak-
tywnych biologicznie tkanek. Co bardzo ciekawe i znamien-
ne - aktywnos$¢ ta powstaje wylacznie w procesach chorobo-
wych patologii czynnosciowej - jest ich istota. Istota choroby.

Inaczej mowiac, w patologii czynnosciowej powstaje taka
aktywnos¢ biologiczna tkanek, ktdra powoduje bol i inne do-
legliwosci. Jednoczesnie jednak wytwarza takie mozliwosci,
dzigki ktorym organizm moze by¢ stymulowany do zdrowie-
nia. A zatem w tym samym procesie chorobowym powstaja
rownolegle takie cechy tych samych tkanek, dzieki ktorym
organizm fatwo moze by¢ stymulowany do zdrowienia!!! Sty-
mulowanie to moze mie¢ cechy przypadkowosci, moze by¢
tez, i powinno, by¢ swiadomym dziataniem leczniczym. Pa-
tologia czynnosciowa wytwarza potencjat do zwalczania sa-
mej siebie. Przez to daje nam do reki co$ w rodzaju klucza do
rozwigzania indywidualnego problemu. Filogeneza czlowie-
ka tak pokierowala natura zjawiska, ze nastawila je na proste
i naturalne sposoby bodzcowania. Bodzcow tych dostarczaty
codzienne, bezwzgledne warunki bytowania z walka o byt i o
przetrwanie wiacznie. Dlatego nasz organizm nadal reaguje
zdrowieniem na proste, naturalne bodzce. W przyrodzie sa
one oparte o odruchy i przypadek. My powinni$my nauczy¢
si¢ stosowac je swiadomie i w sposdb celowany.

W przyrodzie przypadkowymi bodZcami stymulujacy-
mi do zdrowienia byly i bywaja zreszta nadal takie jak: ude-
rzenia, otarcia, szarpnigcia, sktony, rotacje, uciski, uktucia,
wysoka temperatura, niska temperatura itp.

W medycynie ludowej wykorzystuje si¢ to zjawiska
nadal nieSwiadomie i czgsto takze na zasadzie przypadko-
wosci. Jednakze wielowiekowa tradycja, doswiadczenie spo-
wodowaty znacznie wigksza skuteczno$¢ bodzcdw, o ktdrych
moéwimy.

Wyptywa z tego bardzo wazny wniosek:

w procesie leczniczym nie jesteSmy w stanie wytworzy¢
aktywnosci biologicznej tkanek potrzebnej do zdrowienia
- mozemy skorzysta¢ tylko z tego, co uczynitla patolog
ia czynnoSciowa! Jest to tylko pozorny paradoks. Dzigki
temu bowiem posiadamy szanse na wykorzystanie dyna-
micznych reakeji organizmu do kierowania bodzcow sty-
mulujacych (leczniczych) w odpowiednie miejsca i sfery.

Takie widzenie i rozumienie obu proceséw, pozwala na
bardzo skuteczne rozwigzywanie problemow leczniczych.
Pozwala ponadto na doktadniejsze zrozumienie patogenezy
zaburzen czynnosci narzadu ruchu i dalej, na stosowne do tego
realizowanie procesow leczniczych.

Nie znam naukowych badan, ktére wyjasniatyby co takie-
go dzieje si¢ w tkankach, komdrkach na poziomie mikrosko-
powym chocby, ze przyjmuja one stany aktywnosci biologicz-
nej a w nastepstwie tak liczne i bogate w swoim obrazie reak-
cje. Mam tu na mysli reakcje nie tylko w procesie chorobo-
wym ale takze w procesie zdrowienia. Liczg si¢ oczywiscie
badania tylko na zywym organizmie. Pozaustrojowe badania
pobranych tkanek nie wnosza niczego istotnego w zrozumie-
nie tego, co mozna okresli¢ ,,czynno$ciowa zmiang stanu tka-
nek”. Pobrane z ciata tkanki nie maja szans na reakcja po za-
danym bodZcu. Moga reagowa¢ jedynie w warunkach, gdy sa
czescia catosci, gdy nie przestaja by¢ integralng czgscia oso-
bowosci.

Ponadto, jak juz wyzej wspomnialem, organizm reaguje
niezaleznie od rodzaju bodzca. Moze nim by¢ bodziec fizycz-
ny, chemiczny badz psychiczny. Kazdy z nich jest dla osobo-
wosci swoistg informacja. Kazdy z nich moze spowodowaé
zmiang stanu tkanek w réznych miejscach sfery parietalne;j,
narzadow wewnetrznych, plynéw ustrojowych.

Skrajne obszary na skali percepcji w dostepie do afe-
rencji
Z wyzej dokonanej analizy nasunat si¢ wniosek, ze
osobowo$¢ reaguje na bodzce ze srodowiska zewngtrznego i
wewngtrznego zmiang stanu tkanek w narzadzie ruchu. Bodz-
ce, o ktérych méwimy, moga wywotywac reakcje w postaci
omodwionej juz aktywnosci biologicznej tkanek, zar6wno w
procesie patologii czynnosciowej jak 1 w procesie zdrowie-
nia. W jednym i w drugim przypadku narzad ruchu moze za-
reagowac chorobg jak i zdrowieniem na bodzce ze skrajnych
pozycji w skali percepcji i reagowania.
bodzce stabe, ledwie bodzce silne o charakterze miejscowego

wyczuwalne szoku tkankowego

[/ [/

Rys. 5. Skrajne obszary na skali percepcji i reagowania.

Doswiadczenie i obserwacja uczyly i ucza nas zachowan
w réznych sytuacjach zyciowych. W omawianym problemie
na czoto wysuwaja si¢ dwie i kojarza si¢ z konkretnymi kon-
sekwencjami w ewolucji. Pierwsza dotyczy reagowania or-
ganizmu na stabe bodzce w sensie fizycznym jak: dotyk, cie-
pto, glaskanie, bliskos$¢ ciat osobnikéow jakiejs zbiorowosci
itp. Dotyczyto to sytuacji zwiazanej z poczuciem bezpieczen-
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stwa, sytosci, spokoju, blisko$ci matki itp. W takich warun-
kach organizm, system obwodow regulacji, w sposob natural-
ny ,,otwieral’ si¢ na przyjmowanie takiego bodzcowania, czy-
nigc fatwym dostep do aferencji. Mysle, Ze tym mozna wythu-
maczy¢ reakcje narzadu ruchu na tak delikatne bodzcowanie
jakie stosuje si¢ np. w medycynie czaszkowo — krzyzowe;.
Ponadto wiele razy widywalem bardzo silne reakcje ustroju
na niezwykle delikatne bodzcowanie. Delikatnos¢ ta w sensie
bodzca fizycznego badz stownego, bywata dlatego tak silna
w nastgpstwach, iz korzystata z niecodziennosci doznan. A
wlasciwie nawet z doznan, ktore nie byly znane danej osobie
wczesniej, poza sfera marzen...

Z drugiej strony skali wida¢ znacznie czgsciej wyste-
pujace w calej ewolucji sytuacje, kiedy to organizm bywat
stale, cho¢ incydentalnie, zmuszany przez gwattownos¢ sro-
dowiska zewngtrznego, do nieustannego przyjmowania bodz-
cow silnych fizycznie badz emocjonalnie. Nasi praprzodko-
wie chodzili i biegali boso po kamieniach, drzewach; sypiali
na skatach, smagaty ich wichry, ulewy, $nieg, gatezie itp. Nie-
rzadko zmuszani bywali do natychmiastowych reakcji w po-
staci walki lub ucieczki. Sytuacje te cechowala z pewnos$cia
duza ilo$¢ przyjmowanych bodzcdw, w wigkszosci chyba prze-
kraczajacych prog pobudliwosci bolowej. Dopdki sita i in-
tensywnos¢ zadawanych bodzcow nie przekraczata wytrzy-
matos$ci struktur anatomicznych, dopdty organizm dobrze
sobie z nimi radzit a nawet ich potrzebowat. Uwazam, Ze na
tym wlasnie polegata dwczesna odnowa biologiczna - na po-
trzebie takich doznan, takiego stymulowania. Teraz, mozna
chyba tak powiedzieé, organizmy nasze odczuwajg w pew-
nym sensie ,,gt6d”” podobnego bodzcowania, do ktorego przy-
stosowata je ewolucja. To bodZcowanie jest zdolne na bieza-
co wyzwala¢ zasoby wlasne organizmu do zdrowienia. My-
Slg, ze w tej czesci skali percepcji intuicyjnie dobrze usado-
wita si¢ medycyna ludowa, i w §lad za nig poszty chiropraktyka
i osteopatia.

Natomiast w §rodkowej czgsci skali mamy codziennosc,
ktorej bodzcowanie cechowata niewielka intensywnos¢ i duza
czestotliwos¢ wystgpowania. Reakcje organizmu na ten ro-
dzaj bodzcow stepiaty.

Zjawiska te obserwujemy takze teraz. One wyraznie
podpowiadajag nam w jakiej czesci skali percepcji powinni-
$my poszukiwac dostepu do aferencji w procesach leczniczych.
Z pewnoscig najtrudniej bedzie nam je odnalez¢é w srodkowej
czesei. Tak wige efektywniej jest wybieraé bodzce ze skraj-
nych obszardw tej skali. Kazdy z tych obszarow: fagodny, badz
miejscowo szokujacy, powinien by¢ dobierany pod katem
doskonatej tolerancji i wewngtrznej zgody na ich zastosowa-
nie zarowno chorego jak i leczacego. Ja, ze wzgledu na swoj
temperament, cechy osobowosci itp. pozwalam sobie czasem
na wybieranie prawej strony skali. Najczesciej jednak stosuje
indywidualnie dopasowang ich kombinacj¢. Wrécimy jesz-
cze do tej sprawy przy omawianiu narzedzi, ktorymi postugu-
je si¢ medycyna manualna w modelu holistycznym (zabiegi:
biomechaniczne, odruchowe, stowo).

CZST w thkankach okolostawowych

W narzadzie ruchu najzywiej na takie bodzcowanie re-
aguja tkanki okotostawowe. Tym ttumaczy sig¢ tak duze zain-
teresowanie na przestrzeni dziejow najpierw, medycyny lu-
dowej a potem medycyny manualnej, przede wszystkim sta-
wami kregostupa. Gdy w wyniku sumy takiego bodZcowania
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dochodzi do CZST w fazie subklinicznej a potem klinicznej,
wowczas niektdre z nich wywotuja reakcje swoiste dla siebie
a niektére z nich nabywajg zdolno$¢ dalszego przekazywa-
nia informacji. Przypominaja wowczas cechy pol punktow
spustowych. W nastgpstwie takiego bodZcowania pojawia si¢
czynno$ciowa zmiana stanu tkanek w innym miejscu, z ktore-
go dopiero teraz, lub dalej, w kolejnym ogniwie tancucha przy-
czynowo — skutkowego, moze pojawic si¢ objaw odczuwany
jako dolegliwos¢ w procesie chorobowym, lub jako ulga w
procesie zdrowienia.

Zjawisko to bardzo wyraznie wida¢ w narzadzie ru-
chu. Niektore z jego stawow posiadaja zdolnosci bardzo czu-
tych odbiorcoéw informacji, inne posiadaja niezwykte zdolno-
sci odbiorcow - nadawcow informacji jednoczesnie. Dotyczy
to w jednakowym stopniu procesu chorobowego jak rowniez
procesu zdrowienia. Mowiac o dysfunkcji stawowe] nalezy
mieé na mysli CZST konkretnej jego struktury anatomiczne;j.
Moze nig by¢ zardwno migsien jak i struktura tacznotkanko-
wa. Zdolnosci do przekazywania informacji w obie strony
zaleza od indywidualnej charakterystyki, wtasciwosci danej
struktury, ktorej tkanki zmienity swoj stan i uczynity ja biolo-
gicznie aktywna.

Odbiorcy informacji

Do nich nalezy m. in. staw kolanowy. W zasadniczych
swoich reakcjach jest przede wszystkim odbiorca informacji.
To oznacza, ze moze on zareagowac bolem, obrzekiem, wy-
sigkiem, ograniczeniem zakreséw ruchu itd. w procesie cho-
robowym toczacym si¢ poza nim. On sam posiada mate zdol-
nosci do dalszego przekazywania dekompensacji czynnoscio-
wej. Nawet w sensie biomechanicznym. Podobnie w procesie
leczniczym. Chcac zaburzony staw kolanowy skutecznie i
szybko wyleczyé — prawdziwiej jest powiedzie¢: doprowa-
dzi¢ do normalizacji jego tkanek okolostawowych, musimy
wykorzysta¢ aktywne biologicznie tkanki lezace czgsto dale-
ko poza nim, a ktére przyczynity si¢ do jego choroby. One z
kolei takze uczestnicza w swoim wlasnym tancuchu przyczy-
nowo — skutkowym, co w procesie chorobowym doprowadzi-
o do zmiany stanu ich tkanek. I tutaj wsrdd przyczyn poza-
stawowych dysfunkcji stawu kolanowego moge wymienic:
segment L4/L5 jako generator tzw. zespotu pseudotakotko-
wego (60), staw krzyzowo — biodrowy a w nim wk-g, wk-b,
staw biodrowy, przede wszystkim poprzez napinacz powigzi
szerokiej ale takze przez migsien gruszkowaty, grupe kulszo-
wo — goleniowa, prosty uda itd. Oczywiscie, te wyjasnienia
daja si¢ przeprowadzi¢ w oparciu o tuk odruchowy — o model
mechanistyczny rozwinigty. Kazda z tych struktur bywa z ko-
lei wpleciona w swoje wiasne tuki odruchowe oraz swoje wita-
sne fancuchy przyczynowo — skutkowe. Aby to rozpoznac nie
ma innego wyjscia jak podaza¢ za objawami w tescie kontro-
Inym. I tak, czg¢sto okazuje si¢, ze staw kolanowy moze zare-
agowac na zabieg np. na poziomie ThS lub inny. Ta cecha
opisana zostanie dale;j.

Skoro staw kolanowy ma cechg przede wszystkim od-
biorcy informacji to za jego posrednictwem trudno bedzie
nada¢ bodzce lecznicze dla potrzeb leczenia samego stawu
kolanowego a prawie niemozliwe dla struktur pozakolano-
wych, ktérych zaburzenie czynnosci przyczynito si¢ do dys-
funkcji kolana. Za przyktad moze postuzy¢ wspomniany juz
zespot pseudotakotkowy. Nie poznalem zadnego przyktadu,
w ktoérym widzialbym normalizacje CZST w segmencie ru-



chowym L4/L5 przez prace z tkankami okolostawowymi sta-
wu kolanowego. Ten proces jest mozliwy tylko od L4/L5 do
kolana a nie odwrotnie.

Podobne cechy posiadaja takze inne stawy, np. staw
ramienny, staw lokciowy, stawy nadgarstka, stepu itd. To zja-
wisko doskonale ttumaczy trudnosci lecznicze medycyny kla-
sycznej w zespolach bolesnego barku, epikondylalgiach, bo-
lach kolana, piety, migrenach itd. Aczkolwiek wsrdd struktur
okotostawowych tychze stawow mozna znalez¢ takze takie,
ktdre posiadaja cechy nadawcéw informacji. to oznacza, ze
mozna poprzez nie zdoby¢ dostep do aferencji dla potrzeb
leczniczenia miejscowego. Dla stawu kolanowego sa to np.
wigzadta poboczne kolana, dla stawu tokciowego okostna nad-
ktykci kosci ramiennej. Dla stawu ramiennego torebka sta-
wowa stawu barkowo — obojczykowego, okostna wyrostka
kruczego topatki, torebka stawu mostkowo - obojczykowego
itd. Wyciagajac wnioski z wieloletnich doswiadczen i obser-
wacji moge dokona¢ nastgpujacego podziatu pod wzgledem
omawianych cech.

W grupie odbiorcow nalezy wymieni¢ stawy:

stopy

stepu

skokowe

kolanowy

reki

nadgarstka

promieniowo — tokciowe blizszy i dalszy

lokcia

ramienny.

W terapii skutkow dysfunkcji stawdéw — odbiorcow w
pierwszym rzedzie celowe jest odnalezienie i wyciszenie przy-
czyn pozastawowych ich zaburzen. Jesli ten program nie do-
prowadzi do catkowitej normalizacji wowczas nalezy si¢ za-
jac praca bezposrednia z danym stawem i jego tkankami.

Odbiorcy — nadawcy informacji

W narzadzie ruchu posiadamy takze stawy (wraz z ich
tkankami okotostawowymi) o niezwyktych cechach miesza-
nych: odbiorcow —nadawcow informacji jednoczesnie. Naleza
do nich przede wszystkim stawy migdzywyrostkowe krego-
stupa. W moim przekonaniu to wtasnie dzigki tej wlasciwosci
medycyna ludowa oraz medycyna manualna odnosity tak wiele
sukcesOw stosujac roéznorakie zabiegi na krggostupie. Byty to
i sg zabiegi bezposrednie i posrednie, tagodne 1 mniej tagod-
ne, bolesne i niebolesne.

Ponadto, takze niespotykane pod tym wzgledem cechy,
posiadaja stawy krzyzowo — biodrowe oraz stawy biodrowe.
Ich tkanki okotostawowe bywaja niezwykle czutymi odbior-
cami jak rdwniez potrafia by¢ bardzo agresywnymi nadawca-
mi informacji. Agresywnymi w procesie chorobowym oraz
bardzo dynamicznymi i efektywnymi w procesie zdrowienia.
Kombinacje zaburzen czynnosci stawu krzyzowo — biodro-
wego 1 stawu biodrowego praktycznie mogg angazowac ich
tkanki okotostawowe we wszystkich znanych mi zaburzeniach,
chorobach i objawach (chory staw biodrowy to chory czto-
wiek — Dega).

Podobne cechy: odbiorcow i nadawcow informacji, o
znaczeniu ogo6lnonarzadowym, posiada potaczenie glowowo
— szyjne.

Jakie wigc praktyczne znaczenie maja zaobserwowane
powyzej cechy oraz fakty. Przede wszystkim takie, ze doste-

pu do aferencji nalezy poszukiwaé w tkankach okotostawo-
wych odbiorcéw —nadawcdw. Indukowanie bodzcdw poprzez
struktury odbiorcow nie ma wystarczajacej intensywnosci by
sprowokowac pozadana aferencje. Czgsto nie ma biologicz-
nego sensu.
Do grupy odbiorcéw — nadawcdw nalezy zaliczy¢ stawy:
miedzywyrostkowe kregostupa
krzyzowo — biodrowe

biodrowe

potaczenia gtowy i szyi

zuchwy

piszczelowo — strzatkowy blizszy i dalszy
obojczyka.

W prezentowanym podziale dos¢ trudno znalez¢ miej-
sce dla stawdw Zeber. Sg one czynno$ciowo i anatomicznie
Scisle zwiazane ze stawami migdzywyrostkowymi kregostu-
pa piersiowego. Reaguja wspdlnie z tkankami okotostawo-
wymi tychze stawow. Sg z nimi w facznosci zarowno struktu-
ralnej jak i czynnosciowej oraz przez tuk odruchowy. W tym
momencie trudno jest okresli¢ gdzie si¢ konczy, a gdzie za-
czyna ich autonomia.

Powyzszy podzial na odbiorcow oraz odbiorcow -
nadawcow nie ma cech prawdy absolutnej poniewaz trudno
bytoby przeprowadzi¢ jasng i wyrazna granicg pomigdzy nimi.
Np. w strukturach okotostawowych odbiorcéw takze znajdu-
jemy takie tkanki, ktore beda miaty cechy pdl punktow spu-
stowych. Ich znaczenie jednak ogranicza si¢ do oddziatywan
lokalnych. Sledzac zjawisko ,,0d stop do gtéw” mozna wy-
mieni¢ migdzy innymi nastepujace pola punktow spustowych
o dziataniu lokalnym:

dla stawow stgpu mozna je odnalezé w postaci CZST
konkretnej torebki stawowej po stronie grzbietowej

dla stawu kolanowego sa to wigzadta poboczne pisz-
czelowe badz strzatkowe

dla stawu ramiennego okostna wierzchotka wyrostka
kruczego topatki

dla stawu lokciowego okostna nadktykcia bocznego
badz przysrodkowego kosci ramiennej

dla stawow nadgarstka (podobnie jak dla stawow ste-
pu) torebka stawowa konkretnego stawu po stronie grzbieto-
wej.

Powyzszy podzial nie ma na celu zréznicowanie sta-
wow pod jakimkolwiek innym wzgledem jak tylko ze wzgle-
du na swoje, opisane wyzej wlasciwosci. Podziat ten bardzo
si¢ jednak przydaje w praktycznej pracy z chorymi. Przyjecie
go do wiadomosci i praktyczne zastosowanie w istotny spo-
sob dynamizuje proces zdrowienia. Problemowi temu poswie-
cona zostanie szczegbtowa uwaga w odpowiednim miejscu.

CZST sq pierwotne w stosunku do dysfunkcji
narzqdu ruchu

Jak wyzej wykazalem, zaburzenia czynnosci narzadu ru-
chu sa wtérne w stosunku do czynnosciowej zmiany stanu
tkanek. Zaburzenia czynnosci powstate w nastgpstwie CZST
uruchamiajg dalej swoj wilasny tancuch przyczynowo - skut-
kowy w postaci sprzezenia zwrotnego, czy tez mechanizmu
samopodtrzymujacego. Po przekroczeniu progu pobudliwo-
$ci klinicznej pojawiaja si¢ dolegliwosci. W zwigzku z tym
nalezy, moim zdaniem, zweryfikowa¢ poglady na role zabie-
gu recznego jak i nomenklature.
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CZST a,,odblokowanie”, ,, nastawienie”, ,, wypadniecie ",
,,przesuniecie” itp.

Dawniej, jak i obecnie zreszta, wielu chiropraktykow a
takze osteopatow, uwaza, iz tak wspaniate wyniki lecznicze
po zastosowaniu technik manualnych osiaga si¢ dzigki ,,0d-
blokowaniu” zablokowanego stawu, ,,nastawieniu” przesunig-
tych kregow, ,,nastawieniu wypadnietego” dysku itp. Takie
terminy oraz poglady nie przysparzaja dobrego imienia me-
dycynie manualnej w $wiecie lekarskim. Szczegdlnie chirur-
dzy wiedza doskonale ile si¢ trzeba natrudzi¢ by, podczas
operacji, zakladajac haki bezposrednio na dwa sasiadujace ze
soba kregi, spowodowac ich nieznaczne choéby przesunigcie
wzgledem siebie. Dokonanie takiego przesunigcia recznie,
przez przytozenie sity z zewnatrz na zywym cztowieku jest
zwyczajnie niemozliwe nawet wowczas, gdy sadzimy, ze ma
ono miejsce w granicach tzw. sprezynowania w stawie. Ist-
nieje zatem inna przyczyna, ktora sprawia, ze 0sobowosc jest
zdolna reagowac¢ natychmiast oraz w procesie, w dalszej per-
spektywie, pod wptywem zadawanych jej bodzcéw kompen-
sacyjnych, wérdd nich takze biomechanicznych (rozumiem
przez nie mobilizacje z impulsem i in.; oméwimy to dalej).
Docelowo oraz incydentalnie leczenie nie moze wigc pole-
gaé na ,,odblokowaniu” stawu, ,,nastawieniu’ kregdw, ,,nasta-
wieniu” dyskow, a nawet na tzw. ,,centralizacji” jadra miazdzy-
stego.

Cel terapii w modelu holistycznym medycyny manual-
nej

Na podstawie wyzej dokonanej analizy mozna przyjaé, iz
celem leczenia zaburzen czynnosci narzadu ruchu nie moze
by¢ ,,odblokowanie”, ,,nastawienie”, ,,centralizacja” itp. lecz
normalizacja stanu tkanek. Jezeli natomiast czynnosciowa
zmiang stanu tkanek uznajemy jako reakcje na patologiczny
bodziec czynno$ciowy, ktdry moze zostaé zaindukowany w
kazdej ze sfer osobowosci, to proces normalizacji stanu tka-
nek okotostawowych powinien byé prowadzony interdyscy-
plinarnie, w zaleznosci od indywidualnego stanu pacjenta.
Oznacza to, ze w dazeniu do normalizacji CZST mozemy na-
potkaé trudnosci nie do przebycia, jesli leczenie prowadzié
bedziemy wylacznie w sferze narzadu ruchu (parietalnej) i
wylacznie przy pomocy technik biomechanicznych.

Oceng skutecznosci zabiegu nie moze jednak by¢ palpa-
cyjna ocena stanu tkanek tuz po zabiegu. Jak juz poprzednio
podawatem, ich stan w ocenie palpacyjnej, nie ulega wyraz-
nej zmianie po zaindukowanym bodzcu zabiegowym. Oceng
skutecznosci zabiegu powinna by¢ ocena reakcji objawu na
bodziec zabiegowy. Nie chodzi tutaj o jaka$ skutecznos¢ kon-
cowa leczenia, chodzi przede wszystkim o oceng, czy zdoby-
lismy dostgp do aferencji, czy znajdujemy si¢ na jedynej ze
stusznych droég w procesie leczniczym, ktore pokazuje nam
sam organizm (uktad obwodéw regulacji) swoim reagowa-
niem na nasze wysitki lecznicze. Mozemy to stwierdzi¢ nie
tyle pozabiegowq ocena stanu tkanek lecz przy pomocy omo-
wionego juz testu kontrolnego. Jezeli natychmiastowa reak-
cja na dokonany zabieg, dokonang stymulacje, jest pozytyw-
na (np. zmniejszenie si¢ czy zniknigcie bolu lub innego obja-
wu), to oznacza, ze zdobyliSmy dostgp do aferencji, a orga-
nizm wiaczyl si¢ swoimi zasobami w proces leczniczy. Przez
test kontrolny mozemy to zobaczy¢ bardzo wyraznie. Np. bol
w rejonie L/S wyraznie ogranicza skton w przod tutowia. Po
wykonaniu zabiegu skton w przod wyraznie zyskat na zakre-
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sie, bol zmniejszyt si¢. Odnotowujemy to w dokumentacji
zaznaczajac wyraznie jaki zabieg zostal wykonany i na jaka
strukturg anatomiczng zaindukowano bodziec. Reakcja o ce-
chach reakcji pozytywnej bedzie takze zmiana topografii bolu,
anawet jego nasilenie, cho¢ dzieje si¢ to rzadko. Reakcja moze
tez by¢ zmiana jednego objawu w drugi: ustapit bol, a poja-
wily si¢ zawroty lub odwrotnie.

Nasilenie si¢ objawu w nastepstwie wykonanego zabiegu
biomechanicznego nie jest dla nas bezuzyteczne poniewaz
dostarcza waznej informacji. Tutaj zastosowanie zasady bez-
bolesnosci i ruchu przeciwnego nie tylko rozwiazuje problem
chwilowego ,,pogorszenia”. Dzigki temu potrafimy doktad-
niej rozpoznac¢ nie tylko wielka aktywnosc¢ struktur np. seg-
mentu ruchowego, lecz takze kierunek ruchu zagrozonego oraz
kierunek ruchu zabiegowego.

Czynnosciowa zmiana stanu tkanek w stanach
przed- i pooperacyjnych

Jak juz wyzej wspomniatem, CZST nie zalezy wprost od
zmian strukturalnych ani organicznych. To wtasnie jest, w
moim przekonaniu, powodem, iz wiele operacji chirurgicz-
nych wykonanych po mistrzowsku na narzadzie ruchu, nie
zmienilo cierpien chorego, a nawet przyczynilo si¢ do ich na-
silenia lub spowodowaly zmiang objawow. Typowymi przy-
ktadami sa koksalgie utrzymujace si¢ u wielu chorych po wsz-
czepieniu endoprotezy stawu biodrowego, epikondylalgie, bole
kregostupa z promieniowaniem do konczyny po dobrze
przeprowadzonych operacjach przepuklin jadra miazdzyste-
g0, operacje stawow kolanowych itd. Gdy dolegliwosci utrzy-
muja sie po operacjach lub nawracajg po jakim$ czasie po-
prawy, gdy wyczerpie si¢ program rehabilitacyjny oraz moz-
liwosci farmakoterapii, proponuje si¢ reoperacje. One takze
czesto nie przynoszg pozadanych efektéw w postaci ustapie-
nia dolegliwosci. Obserwowatem bardzo wiele takich przy-
padkow. Praktyka, jaka zdobytem w tym zakresie swojej pra-
cy upowaznia mnie do tego aby stwierdzic, ze to wiasnie CZST
jest bezposrednia przyczyng pozornie niedoskonale przepro-
wadzonych zabiegdéw operacyjnych lub pozostajacych po nich
tzw. zrostach, bliznach itp., jako przyczynach utrzymujacych
si¢ dolegliwosci.

Podstawowym celem zabiegu operacyjnego nie jest
normalizacja CZST lecz poprawa warunkéw anatomicznych,
strukturalnych a za ich posrednictwem — czynnosciowych. Do
normalizacji CZST potrzebny jest inny rodzaj leczenia, oparty
o rozleglejsze postrzeganie objawdw chorobowych, jak tylko
o zmiany strukturalne i organiczne. W planowaniu zabiegu
oraz leczenia pooperacyjnego, nie bierze si¢ pod uwage czyn-
no$ciowej zmiany stanu tkanek oraz konsekwencji z niej wy-
nikajacych. A przeciez czynnosciowa zmiana stanu tkanek
towarzyszy stanom przedoperacyjnym i pooperacyjnym w
réznych kombinacjach z istniejacymi zmianami strukturalny-
mi lub/oraz organicznymi. Oto rézne sytuacje mogace poja-
wi¢ si¢ w kombinacjach zmian strukturalnych i zmian stanu
tkanek.

Problemowi czynnosciowej zmianie stanu tkanek po-
Swigcono tutaj wiele uwagi. Teraz nalezy wyjasni¢ jak rozu-
mie¢ zmiany strukturalne w sensie aktywno$ci w wywotywa-
niu dolegliwosci bolowych i innych objawdw.

Powszechnie juz uznano, ze indywidualnie, osobniczo
istniejg stany zmian strukturalnych (np. zwyrodnienia), kto-



rym towarzysza dolegliwosci bolowe oraz inne i odwrotnie -
takim samym zmianom strukturalnym nie towarzyszg zadne
dolegliwos$ci bolowe ani wegetatywne. Ponadto dos¢ czgsto
spotykatem si¢ z faktem obiektywnie istniejacych zmian struk-
turalnych, ktérym towarzyszyly objawy chorobowe ale tylko
pozornie. Ich przyczyna byly inne struktury anatomiczne ani-
zeli zmienione zwyrodnieniem, czy innymi zmianami znie-
ksztatcajacymi. Aktywna CZST w innym miejscu byta przy-
czyna dolegliwosci a nie konkretna zmiana strukturalna. Wie-
le razy w badaniach obiektywnych stwierdzano zmiany struk-
turalne a dolegliwos$ci pochodzily z innych zrodet. W
rozpoznaniach przyczyn tych nie brano i nadal nie bierze si¢
pod uwage pod uwagge. Stwierdza sig, zgodnie z prawdg zreszta
np. dyskopatig, zwyrodnienie, kreggozmyk, lumbalizacje, sa-
kralizacjg, niespojenie tuku, zro$nigcia kregdw catosciowe i
czesciowe, zebra dodatkowe itp. Zmianom tym moze towa-
rzyszy¢ CZST lub nie, czego nie daje si¢ stwierdzié przy po-
mocy tych samych badan, ktére nazywamy badaniami ,,obiek-
tywnymi”. Bywa, ze zmiany strukturalne lub organiczne sg
juz same w sobie zmiang stanu tkanek w sensie czynnoscio-
wej patologicznej aktywnosci biologicznej. Caty ten problem
wymaga dalszych obserwacji i dalszych badan.

Zmiany strukturalne i organiczne wchodza w rozne
kombinacje z czynno$ciowa zmiang stanu tkanek. W rzeczy-
wistosci to one, te kombinacje decyduja o koncowym samo-
poczuciu chorego.

Ponizej przytaczam kilka przyktadow takich zaleznosci.

1. Zmianom strukturalnym towarzyszy czynnosciowa zmia-

na stanu tkanek.
Przyjmijmy, iz CZST byla pierwotna w stosunku do zmian
strukturalnych. Po operacji dokonano korzystnych zmian w
strukturze, zabieg przebiegt bez powiktan. W pooperacyjnych
badaniach obiektywnych wida¢ znaczng poprawe lub nawet
normg¢ w strukturze a pomimo to chory nadal odczuwa te same
dolegliwosci, na ktore uskarzat si¢ przed operacja. Dobrymi
przyktadami moga by¢ tutaj:

- koksalgia utrzymujaca si¢ po wszczepieniu endoprotezy
stawu biodrowego

- usunigcie przepukliny jadra miazdzystego itp.

W przypadku koksalgii trwajacej po wszczepionej bez
zarzutu endoprotezie stawu biodrowego, silne bole odczuwa-
ne w rejonie tego stawu miewajg swoje konkretne przyczyny,
ktérych nie uwzglednia procedura operacyjna oraz poopera-
cyjna rehabilitacja. Do przyczyn tych mozna zaliczy¢:

zespot migsnia gruszkowatego

zespot Th 12

zespot wigzadta krzyzowo — guzowego

zespot wigzadta krzyzowo - biodrowego

zespot napinacza powigzi szerokiej

zespot migsnia biodrowo - ledzwiowego

zespot migsnia prostego uda

zespot migsni odbytu

zespoty jednostek ruchowych kregostupa zaopatruja-
cych w/w mig$nie

w kazdym z powyzszych zespotéw mozna przesledzié
w konkretnych przypadkach fizyczne mechanizmy psycho-
gennosci

inne.

Pacjentom pooperacyjnym nadal cierpigcym na bdle oko-
licy stawu biodrowego proponuje si¢ reoperacje wlacznie z
wymiang endoprotezy.

Przyklad

Chora C. M., lat 73, lekarz. Zoperowana w listopadzie
95 roku z powodu nawracajacych boléw okolicy lewego sta-
wu biodrowego oraz postepujacej koksartrozy. Stan poopera-
cyjny bez powiktan. Zabieg nie przynosi spodziewanej po-
prawy, dolegliwo$ci bolowe trwaja nadal. Obcigzajac zope-
rowang konczyng chora nadal odczuwa dotkliwy bdl, ktory
nie ustgpuje takze w pozycjach nieruchomych (lezac, siedzac).
Zaproponowano reoperacj¢. Przeprowadzono ja w styczniu
99 z calkowita wymiana endoprotezy na inny typ. Stan po-
operacyjny bez powiktan. Dolegliwosci bélowe nieco mniej-
sze ale powracaja do stanu wyjsciowego po ok. 3 miesiacach.
Obecnie chora nadal uskarza si¢ na niezwykle silne dolegli-
wosci bolowe okolic lewego stawu biodrowego. Kieruje sig
ja na trzeci zabieg operacyjny, z nadzieja, iz tytanowa endo-
proteza rozwiaze problem.

W badaniu manualnym natomiast stwierdzitem kombina-
cj¢ zespohu wigzadta krzyzowo — guzowego z zespotem Th12
oraz zespotem migsnia gruszkowatego. Dominuje stymulo-
wanie negatywne psychogenne ze sfery srodowiskowo — spo-
tecznej (rodzinna sytuacja bardzo trudna emocjonalnie).

Liczne sa takze przyklady bolow utrzymujacych sie po
operacjach przepuklin jadra miazdzystego. Tutaj niektore
struktury anatomiczne, ktorych tkanki byty a po operacji po-
zostaja w stanie patologicznej aktywnosci biologicznej czyn-
nosciowej, nadal sg zrodtami bolu nie tylko miejscowego ale
takze promieniujacego. Topografia promieniowania moze by¢
podobna do odkorzeniowej lub nawet identyczna z nig. - O
reakcjach pseudokorzeniowych na CZST wspomniatem wy-
zej. - Zespot segmentu ruchowego opisal Maigne (6), zas jego
rolg, czestotliwos¢ wystepowania, zdecydowanie potwierdzi-
1y to takze nasze badania (14).

Nie tylko jednak zespoly segmentdw ruchowych krego-
stupa sa zrodtami dolegliwosci. Migsnie, struktury lacznot-
kankowe bedace w tuku odruchowym danego segmentu, jesli
ulegaja CZST wywotujg dolegliwosci, w tym bol o topografii
zblizonej do topografii odkorzeniowej.

W przypadkach aktywnych konfliktow korzeniowo — dys-
kowych operacja nie wnosi zasadniczej poprawy jesli CZST
trwa po zabiegu. Natomiast w przypadkach, gdy zoperowany
jest konflikt korzeniowo — dyskowy nieaktywny stan chorego
po operacji nie ulega zmianie. Nadal ngkaja go dolegliwosci
te same, ktore odczuwat przedtem.

W bolach lgdzwiowo — krzyzowych, miednicy, z promie-
niowaniem do konczyny dolnej mozna wyrdznié nastgpujace
struktury anatomiczne, ktorych CZST wywotuje powyzsze
dolegliwos$ci niezaleznie od istniejacego konfliktu korzenio-
wo — dyskowego. Moga to by¢é m. in.:

- wiezadlo biodrowo — ledzwiowe,

- wigzadta migdzykolcowe i wigzadto nadkolcowe przej-
Scia ledzwiowo - krzyzowego 1 kosci krzyzowej,

- zesp6t Th12 wraz z jego wigzadtami migdzykolcowymi
i nadkolcowym

- zespdt migsnia gruszkowatego

- zespoty migsni odbytu

- zespot wigzadta krzyzowo — guzowego i inne.

Bole odcinka szyjnego kregostupa z promieniowaniem do
konczyny gornej wywolywane bywaja nie tylko przez kon-
flikt korzeniowo — dyskowy ale takze przez CZST np. takich
struktur anatomicznych jak:
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- elementy segmentu ruchowego krggostupa szyjnego, pier-
siowego gdornego i srodkowego (torebka stawowa stawu mig-
dzywyrostkowego, wyscidtka otworu migdzykregowego, wig-
zadto migdzykolcowe i nadkolcowe i in.),

- przyczep migsnia biodrowo — zebrowego na 4 i 5 zebrze,

- okostng wyrostka kruczego topatki,

- tkanki okotostawowe stawu barkowo — obojczykowego,
mostkowo — obojczykowego, pierwszego Zebra,

- przyczepy migsni obtych, glowy dlugiej trojgtowego ra-
mienia, nadgrzebieniowego lopatki, dzwigacza lopatki, czg-
$ci zstgpujacej m. czworobocznego,

- 1 inne.

Ponadto, co dalej zaciemnia i komplikuje obraz, kazda z
wymienionych wyzej struktur moze wytworzy¢ swoje wia-
sne pole punktdéw spustowych i staé si¢ jedynym zrédtem bolu
promieniujacego!

2. Zmianom strukturalnym nie towarzyszy czynnosciowa
zmiana stanu_tkanek.

Operacja korzystnie zmienia stan strukturalny — dolegli-
wosci ustgpuja. Np. w aktywnym konflikcie korzeniowo —
dyskowym operacyjne odbarczenie korzenia nerwowego na-
tychmiast poprawia w sposob istotny stan chorego. Jego re-
habilitacja jest dynamiczna, progresywna, efektywna i kon-
czy si¢ powodzeniem.

3. Zmiana stanu tkanek pojawia sie po zabiegu operacyj-
nym.

Operacja korzystnie zmienia stan strukturalny ale prowo-
kuje uaktywnienie si¢ CZST, ktdra istniala przed operacjg w
fazie subklinicznej. Z tego powodu po operacji pojawiaja si¢
dolegliwosci, ktore nie wystgpowaty przed zabiegiem. Np.
reakcje migrenowo — wegetatywne, inny rodzaj bélu, inna jego
topografia itd.

Przyklad

Chory T. P. lat 43, kierowca,. skarzacy si¢ w ostatnim
okresie na ostre i podostre bdle promieniujace do lewej kon-
czyny dolnej. Zoperowany w roku 1996; na poziomie L5/S1
usunigto przepukling jadra miazdzystego. Po zabiegu pewna
poprawa ale w nastgpnych tygodniach pojawit si¢ stopniowo
narastajacy bol promieniujacy do prawej konczyny dolnej. Po
dwoch latach ponowna operacja usunigcia przepukliny dysku
migdzykregowego na poziomie L4/L5. Po zabiegu ponownie
pewna poprawa ale wkrotce zaczety narastaé béle typu kok-
salgicznego po prawe;j stronie, niepokojace, nawracajace po-
bolewania i bole prawego jadra a nastgpnie unieruchamiajace
bdle w rejonie przejscia piersiowo — ledzwiowego. W bada-
niu rgcznym stwierdzitem:

- zespot Th 12 (bdl piersiowo — ledzwiowy, wzdgcia, za-
parcia)

- zespol prawego wigzadta biodrowo — ledzwiowego (bole
jadra)

- zespdt prawego napinacza powiezi szerokiej

- zespol prawego migsnia gruszkowatego (ostatnie zespo-
ly prowokowaty bole koksalgiczne z typowym promieniowa-
niem do prawej konczyny dolnej).

Widywatem takze chorych po pigciu operacjach na kre-
gostupie i nadal bez poprawy. Jako mtodzi jeszcze ludzie byli
oni w dramatycznym stanie.
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4. Nieaktvwne zmiany strukturalne przy aktywnych czyn-
nosciowych zmianach stanu tkanek.

Jest to taka kombinacja zmian strukturalnych oraz CZST,
w ktorych te pierwsze sa nieaktywne — nie wywotujg dolegli-
wosci. Natomiast CZST utrzymuja swoja aktywnos¢ biolo-
giczng w patologii czynno$ciowej i jednoczesnie prowokuja
objawy zblizone, badz identyczne, z objawami mogacymi wy-
stegpowac z powodu widocznych w badaniach obiektywnych
zmian strukturalnych.

Z tych powodow jest to jedna z najtrudniejszych do roz-
wiktania kombinacji.

Przyklad

Chora K. Z. lat 38, lekarz stomatolog, z ostrym bdlem
promieniujacym do lewej konczyny dolnej o topografii rwy
kulszowej. W badaniach obiektywnych przepuklina jadra
miazdzystego L5/S1. Skierowana na operacje, odmowita zgo-
dy. W badaniu manualnym:

- proba Laseque«a dodatnia przy kacie 5 stopni

- kregostup ledzwiowy wolny od bélu w sktonach do bo-
kow

- podraznienie kosci ogonowej

- w ocenie koncowej — ostry stan zespotu migsnia grusz-
kowatego.

Wdrozono stosowne do powyzszej oceny postgpowanie.
Chora unikngta zabiegu. Po trzech latach nadal bez dolegli-
wosci bolowych.

Réznych innych kombinacji pomigdzy chorobami orga-
nicznymi lub/oraz strukturalnymi moze by¢ jeszcze wiele.
Wyzej przytoczone przyklady pojawiaja si¢ najczesciej 1 sg
znamienne w swojej wymowie. Kwestia skutecznosci kom-
pleksowego leczenia pozostaje nadal otwarta, wymaga dal-
szych obserwacji i badan.

Dotychczasowe doswiadczenia wskazuja jednak dosé
wyraznie, iz jesli nie wida¢ bezwzglednych wskazan do na-
tychmiastowej operacji, bytoby bardzo wskazane aby przed
zabiegiem wyciszy¢ aktywno$¢ wspotistniejacych CZST. Po-
winno si¢ to odbywaé przez wdrozenie normalnego procesu
leczniczego zaburzen czynnosci narzadu ruchu i traktowane
jako przygotowanie do zabiegu operacyjnego. Chorzy nie
przygotowani w ten sposob, a nadal cierpiacy po operacji,
powinni zosta¢ takze poddani temu procesowi w celu ewen-
tualnego uniknigcia reoperacji.

C.d.n.
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MEDYCYNA CALOSCIOWA ?

SLOWA KLUCZOWE:
medycyna cato$ciowa ( holistyczna )

STRESZCZENIE:

Organizm zachowuje sie jak funkcjonalna calos¢. Na wytrqcenie z réwnowagi odpowiada jak
dzwon. Reakcje pojawiajq sie z roznym natezeniem we wszystkich narzqdach i ukiadach. Powoduje
to, Ze szerzej musimy opisywac stan ovganizmu a leczenie - przywracanie rownowagi - nie moze

odbywa¢ sie jedynie lokalnie.
KEY WORDS:
wholistic medicine

SUMMARY:

Organism acts as the functional unity. It behaves as a bell when knocked. Variable reaction are
observed in every organ and system. That is why we should wider describe organism condition. The
healing proces — equilibrium restore — cannot be only local.

Czy mowienie o ,,cato$ci” naszego organizmu nie traci
banatem?

To oczywiste, ze kazdy z nas jest zintegrowanym i skoor-
dynowanym w swoich funkcjach mechanizmem. Przeciez skta-
damy si¢ z ,,podzespotow” — komorek, tkanek, narzadoéw i
uktadow. Wspoldziataja one harmonijnie. Przetwarzamy ener-
gie, doskonalimy sie, ewoluujemy, dostosowujemy do srodo-
wiska. Porownujemy siebie do doskonale zaprojektowanego
i funkcjonujacego mechanizmu - maszyny. Nie wydaje si¢ to
nam w zadnym wypadku btedem, moze, co najwyzej uprosz-
czeniem. Czy jednak uproszczenie to nie jest na tyle duze, by
skierowac¢ nasze wyobrazenie o nas samych w kierunku prze-
ktaman?

Przyjrzyjmy si¢ tej ,,calosci”.

Wyobrazmy sobie maszyng - na przyktad samochod.
Sktada si¢ on z setek podzespotéw tworzacych zintegrowane
uktady. Tworzy funkcjonalng ,,calos¢”. Przetwarza energie,
wykonuje funkcje. Zwroémy jednak uwage na pewna specy-
ficzna cechg takiego mechanizmu. Mianowicie, jezeli dojdzie
do uszkodzenia jednego z elementéw to tylko ten element
wymaga naprawy. Logika jest zelazna. Nikt nie naprawia
skrzyni biegdw, gdy uszkodzony jest gaznik. Granice pomig-
dzy podzespotami sa wyrazne, jasne i oczywiste. Jasny i oczy-
wisty jest algorytm rozwiazania problemu - chocby tak try-
wialny jak wymiana zepsutej czgsci.

Podobne spojrzenie niesie nasza tradycja medyczna.
Zajmujemy si¢ tym narzadem lub uktadem, ktory jest ,,cho-
ry”. Mniejsza uwagg zwracamy na narzady niezaangazowane
bezposrednio w proces patologiczny.

A moze to jedynie proces psychologiczny zakorzenio-
ny w naszych emocjach, ze pewnym nieprawidlowosciom
przypisujemy wysoka range jak na przyktad ropieniu, gdy jed-
noczasowo pojawiajace si¢, liczne, drobne objawy jak np.
pocenie stop lekcewazymy. To, czy chory woli pi¢ cieple czy
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zimne plyny, ma wypieki na prawym czy lewym policzku i
tym podobne ,,drobiazgi” pomijamy, jezeli nie sa one cecha-
mi powtarzalnymi opisanymi w danej jednostce chorobowe;j.
By¢ moze kto$ zaryzykowalby teze, ze sa to jedynie przypad-
kowe zjawiska, ale wtedy oznaczatoby to rewolucj¢ w fizyce
i chemii. Nie ma tu miejsca na przypadek. System jest jednak
na tyle ztozony, ze gubimy si¢ probujac znalez¢é powiazania
przyczynowo-skutkowe.

Mozna powiedzie¢, Zze sa to zjawiska nieprzypadko-
we, ale po prostu nieistotne. Tylko czy na pewno? Moze tak
nam si¢ jedynie wydaje? Moze jednak dla tego systemu - or-
ganizmu - jakiekolwiek pojawiajace si¢ jednoczasowo zmia-
ny stanu sg przejawami tego samego procesu niezaleznie od
miejsca gdzie si¢ pojawia.

Dla takiego poszerzenia obserwacji organizmu znaj-
dujemy powazne przestanki naukowe. W miar¢ rozwoju nauk
i metod analitycznych zaczynaja nam si¢ zaciera¢ granice
pomiedzy ukladami, tkankami czy tez pomigdzy poszczegdl-
nymi komorkami. Trudnosci pigtrza si¢ juz przy tradycyjnym
biochemicznym opisie proceséw zycia a jezeli rozszerzy¢
nasza wyobrazni¢ chocby o procesy elektryczne, elektroma-
gnetyczne to trudno nie przyja¢ do wiadomosci, ze granice
wewnatrz organizmu maja charakter umowny.

Jest to ogromnie deprymujace, ze nie potrafimy do-
ktadnie opisaé, nie moéwiac o zrozumieniu, chociazby tak pod-
stawowego zjawiska, jakim jest ,.stan zapalny”. Pojecie zna-
ne od tysigcleci tak wrosto w nasze myslenie, ze dla przeciet-
nego $miertelnika jest zupetnie oczywiste i pozornie zupehie
proste. W rzeczywisto$ci proces jest tak skomplikowany, ze
staje si¢ nie do ogarnigcia na naszym poziomie wiedzy i moz-
liwosci technicznych. Co bardziej deprymujace gdy okazuje
sig, ze procesy o takiej ztozonosci, gdzie wystepuja sprzeze-
nia zwrotne, staja si¢ z matematycznego punktu widzenia nie-
przewidywalne!



Trzydzieéci lat temu matematyk i meteorolog Edward
Lorenz prébujac stworzy¢ model matematyczny zjawisk ma-
jacych miejsce w atmosferze, po to by méc te zjawiska prze-
widywaé, wykazat zadziwiajace wlasciwosci systemu o takiej
ztozonos$ci. Mianowicie, uktad taki reaguje zawsze jako ca-
10s¢, a to jak doktadnie dokonuje si¢ zmiana jego stanu zale-
zy od zmian najmniejszych nawet wartosci parametrow — na
przyktad cisnienia i temperatury. Nawet nieznaczne, lokalne
zaburzenie wartosci jakiegokolwiek parametru niesie za soba
zmiang stanu catego systemu!

Tam, gdzie wystepuja liczne wspotzaleznosci i sprzezenia
zwrotne nie jesteSmy w stanie doktadnie przesledzi¢ przebie-
gu procesow 1 co za tym idzie nie mozemy przewidzie¢ jak
doktadnie zachowa si¢ uktad. Sprowadza si¢ to do tego, Zze
nie potrafimy doktadnie okresli¢ pogody z kilkudniowym
wyprzedzeniem. Okazuje si¢, ze niezaleznie od rodzaju sys-
temu dynamicznego, czy jest to atmosfera, czy wnetrze ko-
morki, obowiazuja te same prawa.

Czy nie nalezaloby wobec tego porownywac nasze-
go organizmu do calo$ci, jaka stanowi na przyklad dzwon?
Jezeli uderzymy w taka calo$é, to, ktora czes¢ tej calosci
pozostaje nie wytracona z réwnowagi? Ktéra czes$é nie
drzy? OczywisScie nie ma mowy w naszym ciele o takiej
jednorodnosci struktury, z jaka mamy do czynienia w
dzwonie, tym niemniej podobne jest to, Ze wytracenie na-
wet jednego elementu systemu z réwnowagi pociaga za
soba zaburzenie w kazdej, najmniejszej nawet jego czast-
ce. OczywiScie kazdy element naszego organizmu zareagu-
je w sposéb sobie wlasciwy. Serce zareaguje inaczej niz
watroba, ale zaburzenie obejmujace te narzady i rozcho-
dzace si¢ po organizmie bedzie jednym i tym samym proce-
sem! Rozciagnie si¢ ono po calym systemie i cho¢ w kaz-
dym miejscu moze wydawag¢ si¢ niezaleznym stanem, inna
choroba, w rzeczywistosci bedzie pelnym obrazem tego
samego jednego zaburzenia. Niestety, jezeli te rozwaza-
nia sg sluszne, musimy si¢ réwniez zgodzi¢ z tym, Ze ta
calosciowa reakcja jest nieprzewidywalna w szczegoélach.
CzynnoS$ciowa jedno$¢ organizmu w momencie wytrace-
nia systemu z r6wnowagi zaowocuje wyraznymi objawa-
mi klinicznymi i cala konstelacja ,,drobnych” lecz réwnie
istotnych objawow. Istotnych, poniewaz z punktu widze-
nia organizmu, sa tym samym procesem, to tylko my wi-
dzimy je jako rézne i niezalezne. Zespol tych wszystkich
objawéw jest szczegolny i niepowtarzalny dla danego or-
ganizmu i wynika z jego indywidualnych cech. Z tego po-
wodu kazdy organizm reaguje w szczegétach inaczej na-
wet na identyczny bodziec. Ta calo$ciowa reakcja jest nie-
przewidywalna ale nieprzypadkowa. Wymaga zindywidu-
alizowanego opisu — diagnozy, a sprowadzenie jej do
pojecia jednostki klinicznej jest bardzo powaznym uprosz-
czeniem. Z tego punktu widzenia nie mozna choroby na-
zwadé, mozna ja jedynie prébowa¢ opisaé. Niemozliwy jest
pelny opis, ale im zrobimy to dokladniej tym wi¢ksza be-
dzie szansa na precyzyjne leczenie. Nie mozna tez takiego
systemu przywroci¢ do réwnowagi poprzez oddzialywa-
nia lokalne. Moze on wréci¢ do rownowagi jedynie w swo-
jej calo$ci. Nie da si¢ zatrzymaé dzwonu tylko w jednym
punkcie.

Oznacza to, ze kazde oddzialvwanie lokalne zaréwno
wytracajace z rownowagi jak i prébujace ta rownowage
przywrécic¢ powoduje skutki lokalne i globalne. Potencjal-

ny uraz, niezaleznie od swojej natury (fizyczny, chemicz-
ny, emocjonalny czy biologiczny), niesie zmiany miejsco-
we iniemozliwe do przewidzenia skutki w calym organi-
zmie. Podobnie leczenie lokalne przynosi miejscowg zmia-
ne¢ stanu, co czesto interpretujemy jako poprawe —zmniej-
szenie dolegliwos$ci. ROwnoczes$nie jednak musimy
uwzgledni¢ w terapii cala reszte organizmu.

Nie zatrzymamy tylko czgsci dzwonu. Mozemy go zatrzymac
jedynie w catosci.

Wyglada na to, ze musimy przewartosciowa¢ zarowno
nasze rozumienie czynnika etiologicznego, zdrowia i choro-
by oraz sposéb opisu stanu klinicznego, a w konsekwencji
taktyke rozwiazywania problemdw - czyli leczenia.

Lek. med. Andrzej Swigcicki
Gabinet Lekarski
60-318 Poznan, ul. Miczurina 20a
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DEFINICJA ZDROWIA 1 CHOROBY
W OPARCIU O CALOSCIOWA WIZJE ORGANIZMU

SLOWA KLUCZOWE:
definicja zdrowia

STRESZCZENIE:

Zdrowie jest czyms wiecej niz samym dobrostanem i rownowagq.Zdrowie to rownowaga i zdol-
nos¢ przywracania rownowagi.Choroba jest brakiem tej zdolnosci.

Stan, w ktorym organizm walczy, robi to skutecznie - przywraca rownowage i nabywa odporno-
Sci jest stanem zdrowia mimo obserwowanych objawow i dolegliwosci.

Praca jest probq krytycznej oceny obowiqzujqcej definicji zdrowia.

KEY WORDS:
health definition
SUMMARY:

Health is something more than wellbeing and equilibrium. Health is the equilibrium and the abi-
lity to restore equilibrium.The disease is the lack of such ability.

The condition of organism fight which ends successfully with equilibrium restore what makes
organism resistant is the health despite actual symptoms and complains.

The article is an attempt of critical analyze of health definition.

Stowo ma w sobie atrybut tworzenia rzeczywisto-
$ci. Nie istnieje w naszej Swiadomosci nic co nie posiada
wlasnego okreslenia - imienia. Przedmiot, lub pojecie staja
sie rozpoznawalne dopiero gdy je zdefiniujemy. Przez przy-
pisanie bytowi nazwy tworzymy wyobrazenie $wiata.
Opieramy si¢ na nim i budujemy kolejne pojecia. Stwo-
rzony w ten sposob wzorzec staje si¢ ukladem odniesie-
nia. Pozwala to przypisa¢ naszym doswiadczeniom war-
to$¢ dobra lub zla, prawdy lub falszu.

Pigknie unaocznia nam tg prawidtowos¢ matematyka two-
rzac zdefiniowane pojgcia podstawowe. W oparciu o nie po-
wstajg ogromne konstrukcje logiczne odwzorowujace w §wie-
cie poje¢ nasza rzeczywistose.

W medycynie znacznie trudniej o taka $Scisto$¢ defini-
cji. Nie oznacza to jednak, ze obowiazuja w niej inne prawa.
Dlatego musimy dazy¢ do uscislania pojec¢ i konfrontowania
ich z rzeczywisto$cia. Ryzykujemy oczywiscie pewne niedo-
skonatosci lecz nic nie zwalnia nas z obowiazku poszukiwa-
nia porzadku.

Podstawowym pojeciem, z ktérego zdefiniowaniem
mamy powazne problemy jest pojecie zdrowia. W powszech-
nym odbiorze rozumiane jest jako ,,dobrostan” co przypie-
czetowuje Swiatowa Organizacja Zdrowia w swojej definicji.

Jest to oczywiscie pewien kompromis, zaakceptowany
jednak w $wiadomosci spotecznej.

Chorobe z kolei okresla si¢ ,,brakiem dobrostanu” a to
powoduje, ze z nim wlasnie walczymy.
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Akceptacja takich okreslen - definicji zdrowia i choroby -
implikuje konkretne i liczne konsekwencje. Biorac pod uwa-
ge jak wazna jest precyzja okreslen, przektadajaca si¢ na rze-
telny odbidr rzeczywistosci, warto podejmowaé proby kry-
tycznej ich oceny. Nawet pozornie drobne niescistosci po-
woduja przektamania w rozumieniu $wiata zaréwno w skali
jednostek jak i spoteczenstw.

Zupehie naturalne i oczywiste stato si¢ nam, Zze po-
wolaniem lekarza i misja medycyny jest walka z kazdym bra-
kiem dobrostanu. Walczymy z prawie kazda dolegliwoscig bo
w naszej swiadomosci funkcjonuje ona jako zto - choroba!

Nasz krag kulturowy stworzyt pojecie stanu zapalnego w
swiadomosci spoteczenstw funkcjonujacy jako zto ( ogien ,
pozar ) z ktérym trzeba walczy¢.

I walczymy z bdlem, zaczerwienieniem, obrzgkiem, tem-
peratura i zaburzeniem funkcji. Niesiemy dobrostan.

Jezeli jednak spojrzymy na organizm jako na zinte-
growang cato$¢ przystosowana do otaczajacego srodowiska,
to pojawiajq si¢ pewne watpliwosci.

Jak mozna nazwaé chorobg sytuacj¢ gdy na przyktad po
skaleczeniu nastgpuje gojenie? Procesowi towarzyszy szereg
dolegliwosci lecz jezeli rana nie jest zbyt rozleglta organizm
goi uszkodzenie. Czy proces gojenia rany jest chorobg ?!

Jezeli natomiast zostaniemy naraZeni na dzialanie
drobnoustroju czy nasz organizm ma pozwoli¢ si¢ biernie
zniszczy¢ ? Raczej nie! Bedzie si¢ bronil. Pojawi si¢ reak-
cja zapalna czyli proces obronny. Czynnik atakujacy orga-



nizm zostanie pokonany i co ciekawe pojawi si¢ odpor-
no$¢! Dobrym przykladem jest naturalny przebieg cho-
rob dzieciecych. No wlasnie czy na pewno chorob !

Z punktu widzenia catego organizmu jest to przeciez pro-
ces rozwigzywania problemu i nabywania wiedzy na przy-
szto$¢é. Jak mozna nazywac taki proces choroba. Czy mozna
nazwaé chorobg na przyktad dolegliwosci pojawiajace si¢
przed egzaminem ? Mijajg przeciez po jego zaliczeniu ale
zdajacy nie jest juz taki sam jak przed wyzwaniem - stat si¢
madrzejszy. Zdanie egzaminu jest potwierdzeniem nabycia
wiedzy. Czgsto wystarcza ona na cale zycie. Zaliczenie za$
egzaminu bez osiagni¢cia wiedzy ( odpornosci ) jest rozwia-
zaniem, ktore zazwyczaj msci si¢ w przysztosci.

Widze¢ daleko idace analogie pomigdzy gojeniem rany,
pokonaniem drobnoustroju i na przyktad zdaniem egzaminu.
W szczegolach oczywiscie sa to rdzne sytuacje ale z punktu
widzenia cybernetyki zwartego systemu jakim jest nasz orga-
nizm, kazda z tych sytuacji wiaze si¢ z rozwigzaniem pewne-
go problemu i nabyciem umiejgtnosci, ktora nazwiemy wiedza
Iub odpornoscia.

Przedstawmy taka sytuacj¢ wykresem

0
{objawy )

Ticzas )
faza A B C

méwimy o zdrowiu gdy mija czas a nie ma zadnych obja-
wow

(faza A1 C). Natomiast, w fazie B, wystepuja objawy spo-
wodowane dzialaniem czynnika wytracajacego ustrdj z row-
nowagi. Pojawiaja si¢ dolegliwosci, narastaja, osiagaja mak-
simum i ustgpujg - moéwimy o procesie chorobowym. Uwa-
zam to za niescistosc.

Proszg¢ zwréci¢ uwage, ze mamy do czynienia z sytuacjg
gdzie system rozwiazuje problem. Znikaja wszelkie objawy
procesu i nie nawracaja. Tworzy si¢ np. odpornos¢, wiedza
lub doswiadczenie (faza C).

Stan, w ktorym organizm walczy, robi to skutecznie i
nabywa odpornosci jest to moim zdaniem stanem zdro-
wia mimo obserwowanych objawo6w i dolegliwo$ci.

Istota zdrowia mozna by nazwac skutecznos$¢ walki.

Proces musi si¢ zakonczy¢ rozwiazaniem problemu i wy-
ciagnigciem wnioskdw. W praktyce oznacza to catkowite usta-
pienie wszystkich dolegliwosci, obiektywne zakonczenie pro-
cesu oraz brak nawrotow.

Mam na mysli to, ze konczy si¢ reakcja obronna a nie to,
ze nie pozostaje zaden §lad procesu np. blizna.

Goje¢ skaleczenie a pdzniej jestem bardziej ostrozny - je-
stem zdrowy i potrafi¢ si¢ uczy¢. Pokonuj¢ wirusa i naby-
wam odpornosci! Jestem zdrowy.

Nigdy nie przewidze kiedy si¢ skalecze lub spotkam na
swojej drodze drobnoustrdj, ale jestem na to przygotowany!
Potrafi¢ sobie poradzié.

W tym sensie jestem zdrowy.

Warunkiem tego zdrowia jest jednak zdolno$é systemu -
organizmu do powrotu do stanu rownowagi. Jest to mozliwe
jedynie przy mobilizacji szeroko rozumianych sit obronnych.
Mysle o sumie wszelkich mechanizméw samoregulacji syste-
mu, poczawszy od swiadomych zachowan kierowanych wola
poprzez reakcje odruchowe, obrong swoista na mechani-
zmach obrony nieswoistej skonczywszy.

Nazwijmy w skrdcie te wszystkie procesy sitami obron-
nymi. W rozwazanej przez nas sytuacji nalezy zatozy¢, ze
organizm posiada wystarczajacy zasob sit potrzebnych do
rozwigzania problemu.

Na naszym wykresie mozna to przedstawi¢ nastepujaco :

0
(ohjawy )
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Wartos¢ S obrazuje wielko$é ,, sil Zyciowych” szeroko
rozumianej wydolnos$ci systemu. Warto$¢ ta warunkuje
zdolno$¢ systemu do przywrdcenia stanu réwnowagi bez
dolegliwosci.

Rozwazmy sytuacj¢ kiedy tych sit brakuje. Z sytuacja
taka mamy do czynienia gdy czynnik wytracajacy z rowno-
wagi jest zbyt silny, lub gdy organizm zostal przez jakis czyn-
nik ostabiony.

(bjawy )

Ticzas )
faza A B C

Do rozwiazania problemu potrzebny jest zasob sit przed-
stawiony linig przerywang. Organizm dysponuje jednak mniej-
szymi mozliwosciami ( S ).
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W takiej sytuacji mozliwe sg tylko dwa scenariusze. Albo ginie albo przezyje ale tez nie rozwiaze problemu.
Smieré w tej sytuacji nie wymaga komentarza natomiast druga mozliwos¢ staje si¢ bardzo ciekawa poniewaz pojawia si¢

nastepujaca sytuacja :

/\/‘
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|
|
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|
|

faza A B

Pojawia si¢ nowy aspekt stanu organizmu - objawy
przewlekte.

Maja one bardzo cickawa wlasciwosé. Moga mieé rozne
natgzenie ale nigdy nie znikaja catkowicie. Klinicznie sytu-
acja taka moze by¢ traktowana jako choroba przewlekta lub
mamy do czynienia z objawami nawracajacymi. Osobiscie
uwazam, ze jezeli mamy do czynienia z objawami nawracaja-
cymi to oznacza, iz proces patologiczny jest ciagly w czasie a
jedynie objawy okresowo staja si¢ na tyle mate, Ze nie jeste-
$my w stanie ich zauwazy¢ czyli ich zanikanie jest jedynie
pozorne.

W przyrodzie bardzo rzadko mamy do czynienia z pro-
cesami o stalym natgzeniu. Najczgsciej proces podlega zmia-
nom, ktére dla uproszczenia na rysunku przedstawitem jako
sinusoidg.

Jest to sytuacja gdy na przyktad rana nie goi si¢ catkowi-
cie lub dziecko ma przewlekle przekrwione gardlo a co kilka
tygodni przychodzi angina. Ciekawe jest to, ze problem na-
wraca !

W takiej sytuacji przestaje mie¢ znaczenie samo nateze-
nie dolegliwosci. Pojawia si¢ nowe kryterium - czas ! Mniej
wazne staje si¢ jak bardzo uciazliwy jest problem tylko jak
dhugo trwa.

Nawroty $wiadcza o niewydolnosci systemu, niezdolno-
$ci do pokonania problemu. Nawet jezeli zagoi si¢ 90% rany
a pozostalos¢ ropieje przewlekle to trudno nazwacé taka sytu-
acj¢ zdrowiem.

Jezeli dodatkowo zgodzimy si¢ z mysla, iz organizm
jest funkcjonalng jednosScia i zachowuje si¢ jak zespdt na-
czyn potaczonych to uswiadamiamy sobie, ze objawy prze-
wlekte moga pojawic si¢ praktycznie w dowolnym miejscu -
narzadzie lub uktadzie. Na dobra sprawg¢ nalezaloby mysleé o
zespole objawow przewlektych.

Zazwyczaj nie nazywamy chorobg drobnych dolegliwo-
Sci nawet jezeli ciagna si¢ latami bo ich nat¢zenie jest zniko-
me ! A przeciez taka sytuacja oznacza niewydolnosc.

Nie mozna tez zaktadaé , Ze jest ona ograniczona do zmiany
lokalnej bo widzimy ja na przyktad tylko w jednym miejscu
lub narzadzie. Niewydolny stat si¢ system - organizm!

Co wazne, jezeli nie nastapi istotna, korzystna zmiana w
srodowisku wewnetrznym lub zewnetrznym  to nie wydobe-
dzie si¢ on z procesu patologicznego. Przeciez najwigcej sit
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mial na samym poczatku a nie wystarczyto ich do pokonania
problemu. W miar¢ uptywu czasu organizm stabnie i proces
obejmuje kolejne ,, stabe punkty” czyli pojawiaja si¢ i stop-
niowo narastaja objawy z kolejnych narzadéw i uktadow.
Wyglada to na umieranie na raty.
W zwiazku z tym pragne¢ zaproponowac nastgpujace defi-
nicje zdrowia i choroby.

Zdrowie jest zdolnos$cig do calkowitego przywracania
zaburzonej rownowagi czynnosciowej i jej zachowania.

Choroba jest to brak zdolnosci do calkowitego przy-
wrocenia zaburzonej rownowagi czynno$ciowe;j.

Termin rOwnowaga czynnosciowa rozumiem jako stan sta-
bilnosci organizmu w danych warunkach srodowiskowych. Jest
to oczywiscie rownowaga dynamiczna.

Pojecie zdrowia jest czyms wigcej niz samo pojecie row-
nowagi czy dobrostanu.

Zdrowie to rownowaga i zdolnos¢ przywrocenia rowno-
wagi.

Choroba jest przede wszystkim brakiem tej zdolnosci.

Takie wartoSciowanie nie obowigzuje w naszym co-
dziennym zyciu. Nazywamy chorobg sytuacj¢ gdy pojawia
si¢ dolegliwosci. Staramy si¢ przyporzadkowaé im nazwe,
ktdra nazywamy rozpoznaniem i czym predzej przeciwdzia-
famy im w imi¢ przywrdcenia dobrostanu. Nie dajemy tym
samym zadnych szans organizmowi na rozwinigcie petnej re-
akcji obronnej. Z kolei drobne dolegliwosci bagatelizujemy
albo uznajemy, ze sa norma na przyktad zwiazana z wiekiem
pacjenta.

Odwoluje sie tez w tych rozwazaniach do ogdlnie obo-
wiazujacej w medycynie taktyki. Pozostawiam czytelnikowi
oceng tych dywagacji w kontekscie jego indywidualnych do-
Swiadczen.

Z powyzszych rozwazan wynika rowniez pewne niebez-
pieczenstwo wydaje mi si¢ powszechnie niedocenione. Dzia-
lajac przedwczesnie, czyli nie dopuszczajac do naturalnego
przebiegu reakcji obronnej, ryzykujemy wpedzenie organi-
zmu w proces przewlekty - NIEWYDOLNOSC.



Pacjent odczuwa nasze dzialanie jako poprawe swego stanu. Nie nazywa juz chorobg stanu, gdy ma juz ,tylko”
male, przewlekajace si¢ lub nawracajace dolegliwoSci.
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faza A B C

W obecnie powszechnie obowiazujacym mys$leniu mamy do czynienia z odwroceniem prawidlowych relacji. Stan
walki organizmu nazywamy chorobg i wkraczamy z leczeniem. Leki dziataja ale jakze czesto niestety na zasadzie ostabienia
reakcji obronnej (podtrucia? !). Na rysunku strzatka P. Nie pozwalamy w ten sposob na naturalny przebieg procesu. Reakcja
obronna maleje ale kosztem ostabienia organizmu co prowadzi do niezdolnosci rozwiazania problemu. Maleja dolegliwosci
ale nie znikaja catkowicie. Pojawiajacy si¢ stan niewydolnosci traktujemy jako poprawe czy wrecz wyleczenie. Traktujemy go
jako zdrowie poniewaz dolegliwosci w znaczacym stopniu zmalaly i przestaly tak bardzo dokucza¢ cho¢ sg zauwazalne lub
nawracajg. Zaczynamy je lekcewazy¢.

Pacjent czuje si¢ lepiej ale czy jest zdrowy?

Sytuacja taka jest moim zdaniem konsekwencja btednego zdefiniowania zdrowia i choroby.

Zmiana definicji, ktora proponuje, wymaga glebokiego przewarto§ciowania naszego widzenia $wiata a to musi pociagnac
za sobg powazne zmiany w postgpowaniu leczniczym.

Nie chcialbym sugerowac jakiegokolwiek bagatelizowania niebezpieczenstw zwigzanych z, na przyklad, reakcjq zapalna.
Uwazam jedynie, ze dotychczasowa definicja zdrowia i choroby powinna by¢ zmieniona a w konsekwencji taktyka postepo-
wania leczniczego zrewidowana.

lek. med. Andrzej Swiecicki
Gabinet Lekarski
60-318 Poznan, ul. Miczurina 20a
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ROLA TERAPEUTY W PREZENTACJI CHOREMU DIAGNOZY
DYSFUNKCJI NARZADU RUCHU, JAKO WAZNY ELEMENT
MOTYWUJACY DO PROCESU ZDROWIENIA.

SEOWA KLUCZOWE:

ustalanie rozpoznania jako proces, motywacja a zasoby, edukacyjna rola terapeuty;

STRESZCZENIE

W artykule pt. ,, Rola terapeuty w prezentacji choremu diagnozy dysfunkcji narzqdu ruchu jako

wazny element motywujqcy do procesu zdrowienia ,, podjeto probe przedstawienia zadan i trudnej
roli terapeuty w procesie ustalania rozpoznania choroby. Celem pracy bylo porownanie sposobow
prezentacji rozpoznania przez terapeute, oraz ukazania konsekwencji tych form w motywowaniu cho-
rego do procesu zdrowienia. Wyraznie podkreslano, iz w swietle zalozen teoretycznych medycyny
manualnej w modelu holistycznym, prezentacja diagnozy to przedstawienie rozumienia przez tera-
peute problemu w aspekcie wszystkich sfer osobowosci czlowieka. Zaproponowano podzial na po-
szczegolne etapy prezentacji rozpoznania, w ktorym zdolnosé¢ zdobywania informacji dotyczqcych
zasobow emocjonalnych chorego peitni decydujqcq role w procesie terapeutycznym. Doniesienie to
zacheca oraz podkresla potrzebe ujednolicenia postaw terapeutow, ujednolicenia jezyka i sformulo-
wan uzywanych w prezentacji rozpoznan dysfunkcji. Istotng konkluzjq jest traktowanie edukacji cho-
rych jako najcenniejszego czynnika motywujqcego do zmian.

KEY WORDS

establishing the diagnosis as a process, motivation and resources, educational function of the
therapist;

SUMMARY

The main aim of the article ,, The role of the therapist in the presentation of diagnosis of move-
ment system disfunction as the most important motivational element of the convalesce process ,, was
to comparison the methods of diagnosis presentation by the therapist. It is to show the consequences
of each form of presentation on the patient motivation to the restoration to health. The author propo-
ses to divide the presentation of diagnosis on separate stages. One of them is the capacity of conqu-
ering the information about patient emotional resources. The real conclusion is to treat the patient
education as the most important factor which motivates to alteration.

,» Ustalanie rozpoznania jest procesem myslowym, kto-
ry wymaga zintegrowania informacji uzyskanych wieloma
drogami. To umieje¢tnos¢ kolekcjonowania faktow, ich anali-
za 1 dojscie do rozpoznania. Mozliwe jest przyjmowanie tym-
czasowego wyjasnienia juz na wezesnym etapie klinicznego
kontaktu z pacjentem. Jest to hipoteza formulowana tak, by
przynosita wyjasnienie stwierdzonych objawow podmioto-
wych i przedmiotowych. Nastgpnie hipotezg t¢ poddaje sie
systematycznej weryfikacji przez dalsze badania. Prowadzi
to do potwierdzenia hipotezy, jej uscislenia i modyfikacji, a
czasem do jej odrzucenia. (2)
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Definicja ta w znacznej mierze odzwierciedla sposob po-
stgpowania terapeuty manualnego, pracujacego w modelu
holistycznym. Proponuje model dynamiczny (3) za Plato i
Kopp, i nterpretacji objawow klinicznych, co w konsekwen-
cji jest zgoda na to, iz formutowanie diagnozy jest procesem.
W praktyce jednak nieczesto spotykamy si¢ z realizacja po-
wyzszych zatozen w odniesieniu do oséb cierpigcych z po-
wodu dysfunkcji narzadu ruchu. Obserwujemy, iz pacjentom
z jednoznacznie postawiong diagnoza na podstawie gtowne-
g0 objawu narzuca si¢ leczenie bierne, w petni uzalezniajac
sukces leczniczy od terapeuty.



W s$wietle zalozen teoretycznych medycyny manualnej w
modelu holistycznym (6) prezentacja diagnozy choremu to
przedstawienie rozumienia przez terapeutg problemu w aspek-
cie wszystkich sfer osobowosci cztowieka. Diagnoza przed-
stawiona jako jednoznaczne stwierdzenie objawu gtownego,
a hipoteza wyjasniajaca ztozonos¢ procesdw majg diametral-
nie odmienny skutek motywujacy do procesu zdrowienia.
Anthony de Mello nazywa ten proces dgzeniem do uzyskania
ulgi, badz do wyzdrowienia.

,» Psychologowie twierdza, ze ludzie chorzy w istocie rze-
czy nie chcg naprawde wyzdrowieé. Oczekuja ulgi, a nie po-
wrotu do zdrowia. Leczenie bowiem jest bolesne i wymaga
wyrzeczen ,, (1).

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie zadan i trud-
nej roli terapeuty w prezentacji diagnozy choremu. To proba
okreslenia czynnikow motywujacych pacjenta do zmiany jaka
jest proces zdrowienia. Jednoczesnie doniesienie to nie jest
oceng skutecznosci terapeutycznej w przynoszeniu ulgi w bolu.

Prawdopodobnie kazdy terapeuta manualny na co
dzien znajduje si¢ w sytuacji oczekiwania przez chorego
odpowiedzi na najwazniejsze dla niego pytania: ,,Co mi
tak naprawdg jest, jaka mam szans¢ na poprawe ? ,, Uwazam,
Ze od tego pytania rozpoczyna si¢ proces motywowania
chorego do wyzdrowienia, czyli podroézy ze stanu obecne-
go do pozadanego. To czy pacjent ,, kupi bilet ,, i bedzie
mial determinacj¢ do zmiany, w znacznej mierze zalezy
od czasu, ktory terapeuta poswieci mu na edukacje i stwo-
rzenie nici zaufania. Sposéb prezentacji rozpoznania dys-
funkcji narzadu ruchu jest nastgpstwem przeprowadzo-
nego badania. Umiejetnie zebrany wywiad powinien za-
rysowa¢é, choéby w poczatkowym stadium tzw. zasoby
chorego. Zasoby to stany satysfakcji, determinacji, rado-
$ci, zrodla sily. Rozpoznanie zasobow to klucz do obrania
przez terapeute wlasciwej drogi motywowania pacjenta
do podjecia wysitku wyzdrowienia.

Wedhug podstawowych zatozen NLP mozemy wyr6znié
cztery gldwne zasoby - zrddia sity emocjonalnej (8).
Ja - CIALO
Idee, wierzenia, przekonania, wyobraznia
Kontakty : ludzie, miejsca
Osiagniecia: intelektualne, fizyczne.
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Sadze, iz kazdy terapeuta powinien by¢ §wiadomy fak-
tu, Ze proponowanie zmiany, jaka jest proces leczenia to
jednoczesne podwazanie dotychczasowych przekonan cho-
rego, stwarzanie poczucia niebezpieczenstwa i lgku przed
nieznanym. Dlatego motywowanie to wykorzystywanie
zasobow i jasne okreslanie przyszlosci.

Psychoterapeuci instruuja, iz jesli pacjent posiada mniej
niz dwa dobre zasoby, wowczas najskuteczniejsza forma te-
rapii jest psychoterapia. Mozna spekulowaé z tym, dlaczego
terapeuci tak czgsto uskarzaja si¢ na brak zaangazowania cho-
rego w proces leczenia. Wysoki procent pacjentow nie wyko-
nuje programu autoterapii, pacjenci nie sag konsekwentni i sys-
tematyczni. Czy jest to kwestia zadowolenia si¢ tymczasowa
ulga, brakiem zrozumienia waznosci problemu, czy moze gle-
boki lek przed zmiang ?

Uwazam, iz warto podjac si¢ wysitku aby ulatwic i towa-
rzyszy¢ chorym w czasie drogi samo poznawania. Teegen
moéwi (7), ze ,,nie powinnis$my traktowaé choroby jak wroga
tylko jak partnera, ktory moze nas nauczy¢ czego$, co do-
tychczas nie zostalo przez nas zrozumiane i wcielone w czyn”.

Rozwazmy, w jaki sposob zaprezentowanie diagnozy dys-
funkcji narzadu ruchu moze wptyna¢ na proces zdrowienia w
rozumieniu holistycznym, wykorzystujac naturalne zasoby
chorego.

Prezentacj¢ rozpoznania proponuj¢ podzieli¢ na na-
stgpujace etapy :

I. Okreslenie siebie jako terapeuty - przedstawienie
wlasnego modelu postepowania terapeutycznego, systemu,
wedlug ktorego pracuje, z jakiej szkoly si¢ wywodze, czy
jestem przedstawicielem zrzeszenia terapeutow, itp.

Dla chorych informacje te spetniaja wazna funkcje
motywujaca. Moga wypehiaé zaséb zwiazany ze sfera kon-
taktow spotecznych. Stanem satysfakcji i determinacji stanie
si¢ stwierdzenie ,, lecze si¢ u profesjonalisty, u terapeuty swia-
domego swoich umiejgtnosci i kompetentnego - warto spro-
bowac ,,. Pacjent buduje bezpieczny kontakt, uczestniczy w
rytuale, czuje si¢ wazny. By¢ moze, wlasnie ta cz¢$¢é zasobow
byta wczesniej niezaspokojona, teraz moze sta¢ si¢ zrodiem
sity.

I1. Postawa terapeuty wobec problemu chorego - posta-
wa jest przekazem werbalnym i niewerbalnym o odpo-
wiedzialno$ci terapeuty za sukces terapeutyczny. Deter-
minuje chorego w posredni sposéb do leczenia biernego
lub czynnego.

Postuzg si¢ dwoma przyktadami postaw :

* terapeuta wszechmogqcy, bioracy w pelni odpowiedzial-
nos¢ za sukces leczniczy, nie dostrzega sygnatow choroby jako
jezyka ciata dazacego do samoregulacji. Sformutowania
jakich uzywa, jezyk okreslajacy metody leczenia to m.in.:

,» ja pana wylecze; nastawi¢ i powciskam wypadnigte
dyski, bezbdlowo wstawie dyski, odbarcze nerw i przestanie
bole¢, rozmasuje stwardnienia w migsniach, pozbawig napigc,
rozéwicze zastygle stawy, z tymi zwyrodnieniami trzeba przy-
zwyczaié si¢ do bolu ”. Taka postawa zaweza leczenie do sfe-
ry parietalnej, nie rozpoznaje i nie motywuje do zaprzestania
mechanizmdw negatywnego stymulowania. Pozbawia pacjenta
wiekszosci zadan autoterapii, zwlaszcza tych, ktére maja za
zadanie nauke¢ swiadomego rozluzniania migsni. Narzuca prze-
konanie, ze chory nie posiada zasobow i mozliwosci samole-
czenia.

Zapewne taka postawa wyda si¢ wystarczajaca dla osob,
ktdre szukaja ulgi i ,, musza ,, szybko wrocié¢ do whasnych -
pilnych spraw.

* terapeuta uczestniczqcy w procesie leczenia, wspomaga-
jacy proces samoregulacji, wymagajacy wspotpracy i zaan-
gazowania chorego.

Jakiego jezyka uzyje terapeuta manualny, aby w prosty
sposob wyjasnié¢ termin terapii odruchowej nie majacej nic
wspodlnego z wciskaniem dyskow ?

Jak inaczej niz ,,nastawianie” nazwaé techniki, ktorymi
oddziatujemy na stawy migdzywyrostkowe, tak by chory zaczat
rozumie¢ swdj problem jako dysfunkcje obwodow regulacji
a nie zwyrodnienia czy dyskopatii. Proponuj¢ ponizsze sfor-
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mulowania: reguluj¢ czynnosci ztacza migedzykregowego,
mobilizuje stawy kregostupa, wspieram obwody regulacji
migdzy kregostupem a mig$niami, wyciszam podraznienia
struktur facznotkankowych, wykonujeg terapi¢ odruchowa, nie
mam bezposredniego wptywu na dyski, mozna zy¢ bez bolu,
zwyrodnienia nie bola, zrédtem bolu moze stac si¢ wiele tka-
nek bez draznienia nerwow, itp. Postawa terapeuty uczestni-
czacego rodzi przekonanie, ze sam terapeuta nie wystarczy
aby rozwiaza¢ problem. Wspiera zasoby zgromadzone w cie-
le oraz innych sferach osobowosci (4).

Kolejnym etapem prezentacji diagnozy jest cenna i
czasochtonna inwestycja w edukacje.

III. INWESTYCJA W EDUKACIJE na temat :

* co to jest dysfunkcja narzadu ruchu,

* przyczyny i proces jej powstawania,

« skutki zaburzen czynnosci, czyli zdazanie do opisu ob-
jawow 1 proba wytlumaczenia skad pochodzi bél czy do-
legliwosc.

Ten edukacyjny wstep, dotyczacy rozumienia powstawa-
nia przeciazen, jest niezbg¢dny aby dalej, wtasnie na jego ba-
zie, sformutowaé diagnozg, ktora bedzie okresleniem aktual-
nego stanu rownowagi statycznej stawowej i migsniowej, z
dominujacym obrazem przeciazenia (5).

Schemat procesu powstawania przeciqzen i dysfunk-
¢ji narzqdu ruchu:

1. Mechanizmy negatywnego stymulowania sfer osobo-
wosci: parietalnej (zawdd, nawyki postawy, czas wolny), psy-
chiczno - duchowej (konflikt wewngtrzny, nieuswiadomione
zasoby, zaburzona percepcja swiata), srodowiskowo - spo-
ecznej (warunki bytowe, sposoby komunikacji interpersonal-
nych, kultura, konwenanse spoteczne).

2. Stan podprogowy dysfunkcji : mig$niowa nierownowa-
ga statyczna, ograniczanie fizjologicznej ruchomosci stawow,
podwyzszone napigcie spoczynkowe migsni, wyczerpywanie
mechanizméw dotujacych zaburzenia.

3. Stan objawéw klinicznych dysfunkcji : bdl, dolegliwo-
$ci towarzyszace i inne.

Zrozumienie i zaakceptowanie przez chorego tak przed-
stawionego procesu wptynie na zmiang przekonania; ,, NA-
PINAM SIE bo mnie BOLI ,,, na twierdzenie ,, BOLI mnie,
poniewaz dtugo wczesniej ,, HODOWALEM NAPIECIA ” i
nie potrafitem ich na biezaco roztadowywac i kompensowac.

Sytuacja, w ktdrej cztowiek zglasza si¢ do terapeuty z cho-
robg narzadu ruchu jest dla niego stanem niemoznosci trakto-
wania swojego ciata jako zasobu, zrddta sity i radosci. Wia-
$nie najczesciej z braku wiedzy na temat funkcji narzadu ru-
chu oraz przyczyn zaburzen, chorzy uruchamiaja negatywna
wyobrazni¢ i fantazjuja w sposob nie wspierajacy leczenia.
Wyobraznia o wypadnigtym dysku, tam gdzie ten problem nie
jest aktywny, czy o zwyrodnieniach zostaje zamieniona przez
falszywa postawe terapeuty wciskajacego dyski, na przeko-
nanie iz przyczyng bolu sa mechaniczne procesy niszczace
strukture kregostupa. Rowniez czasopisma traktujace o zdro-
wiu hotduja gorsetowi migsniowemu jako jedynej alternaty-
wie na zniszczony i zwyrodnialy kregostup, ktdrego trzeba
chroni¢ silnymi mig$niami. Z wiasnej praktyki wiemy, ile po-
trzeba poswiegci¢ czasu na edukacj¢ by wyobraznia chorego
zaczeta dziataé jako zasob a nie hamulec terapii.
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IV. SFORMULOWANIE DIAGNOZY DYSFUNKCIJI
NARZADU RUCHU to ostatni etap prezentacji.

Na tle informacji, ktore do tego momentu przekazalismy
choremu, postawienie diagnozy stanu obecnego bedzie wy-
mienieniem struktur, zespotéw funkcjonalnych i ptaszczyzn
poprzecznych ciata, ktdrych przecigzenie dominuje w obra-
zie klinicznym. Diagnoza zespo6t bolesnego barku moze po-
stuzy¢ jako przyktad sugerujacy choremu, iz problem jest w
samym barku. Dlatego, w jakim celu proponowac zmiany sig-
gajace az do psychiki czy srodowiska. Natomiast, przedsta-
wiajac bdl barku jako miejsce wysytania bolu przez przecia-
zone struktury, znajdujace si¢ zwykle daleko od samego sta-
wu, skierujemy uwage na mechanizmy negatywnego stymu-
lowania, ktére doprowadzity do: zespotu hiperlordozy badz
dyslordozy szyjnej, zaburzen w obwodzie regulacji ptaszczy-
zny gornego otworu klatki piersiowej o typie wieszakowego
zawieszenia emocji w ciele.

Sformutowanie rozpoznania, to rOwniez ustosunkowa-
nie si¢ terapeuty do juz wezesniej postawionej diagnozy przez
specjalistdéw pracujacych w innym modelu rozumienia przy-
czyn zaburzen czynno$ci. To bardzo trudne zadanie, zwlasz-
cza wtedy kiedy chcemy nie atakujac - broni¢ wlasnego i tak
niepopularnego stanowiska. Dlatego potrzebne jest ujednoli-
cenie postaw terapeutow, ujednolicenie jezyka i sformutowan.
Nie odrzucajac osiagnieé technik badan obrazowych i innych,
rozszerzmy rozumienie dysfunkcji narzadu ruchu o zaburze-
nia innych sfer osobowosci. Dla dobra chorych traktujmy edu-
kacje jako istotny czynnik motywujacy proces leczenia. Wpro-
wadzajmy rytual diagnozowania narzadu ruchu, zanim wy-
czerpie on mechanizmy dotujagce podprogowe zaburzenia i
da o sobie zna¢ bolem. Formutujac rozpoznanie, zauwazajmy
problem holistycznie, zachowujac respekt i podziw wobec
natury.

CENTRUM AUTOTERAPII ,,HUMANUS”
Malgorzata Rakowska

os. Stefana Batorego 43\20
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PSYCHOTERAPIA W HOLISTYCZNYM MODELU LECZENIA
ZABURZEN CZYNNOSCIOWYCH NARZADU RUCHU
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STRESZCZENIE

KEY

Z punktu widzenia medycyny holistycznej organizm czlowieka stanowi nierozerwalnq strukture, w
ktorej nie sposob faworyzowac, lub lekcewazy¢ jakagkolwiek jego czes¢. Wszelkie proby podziatu
organizmu czlowieka stanowiq jedynie zabieg dydaktyczny i tak powinny by¢ postrzegane. W celu
ulatwienia zrozumienia procesow przebiegajqcych w trakcie prowadzonej przeze mnie psychoterapii
stworzyltem wiasny czynnosciowy model ludzkiego organizmu. Strukture ludzkiego ovganizmu opisa-
tem w formie trzech wzajemnie przenikajqcych sie sfer: intelektualnej, emocjonalnej i fizykalnej.
Jednym z celow prowadzonej przeze mnie psychoterapii jest przywrocenie integracji miedzy sferq
intelektualng a emocjonalnq i fizykalnq. Na bazie tej integracji dokonujemy programowania emocjo-
nalnego polegajqcego na rozpoznaniu i wyrzuceniu ze sfery emocjonalnej negatywnie stymulujqch
uczuc oraz na wprowadzeniu na to miejsce uczu¢ pozytywnych.

WORDS

holististic medicine, functional model of the human organism, intellectual sphere, emotional
sphere, physical sphere, psychotherapy, integration, emotional programming, negatively stimula-
ting emotions, positive emotions.

SUMMARY

From the Holistic Medicine s point of view the human organism is an inseparable structure. The-
refore, it is impossible to favour or to discriminate any part of it. Any attempt of separating is only for
a didactic purpose.In order to make easier the understanding of processes which have occured du-
ring the psychotherapy led by me, I have created my own functional model of the human organism.
The structures of it have been divided into three spheres permeating each other: the intellectual, the
emotional and the physical sphere. One of the purposes of the psychotherapy is to regain the integra-
tion of emotional and physical spheres with the intellectual one. On a base of this integration, emo-
tional programming has been made. During this process we can recognise and reject negatively
stimulating emotions from the emotional sphere. The next step is replacing the negative emotions by

positive ones.

Wstep

Z punktu widzenia medycyny holistycznej organizm czto-
wieka stanowi nierozerwalng strukture, w ktorej nie sposob
faworyzowac lub lekcewazy¢ jakakolwiek jego cze$é. Kazda
z nich, wspoétpracujac z pozostaltymi, dazy do utrzymania lub
przywrocenia homeostazy catego organizmu. Czlowieka nie
sposob réwniez wyizolowaé ze srodowiska, w ktorym prze-
bywa. W kazdej sekundzie docieraja do niego wciaz nowe
bodzce, wptywajac na rownowagg catego ustroju. Dzieje si¢
tak, niezaleznie od rodzaju i miejsca zadziatania bodzca, po-
niewaz kazdy z nich oddziatuje na wszystkie sfery naszego
organizmu. Takze leczenie cztowieka, ktdre stanowi probe
pomocy w przywroceniu homeostazy organizmu, moze dzia-
tac przez kazda ze sfer lub przez kilka z nich na raz. Wszelkie

proby podziatu organizmu cztowieka stanowig jedynie zabieg
dydaktyczny i tak powinny by¢ postrzegane. Niestety nadal
czesto zdarza sig, ze leczac poszczegdlne czgsci tej struktury
zapominamy o pozostatych z nich i ich wzajemnych powiaza-
niach. O takich przypadkach mozna powiedzieé, ze ,,leczymy
chorobg, a nie pacjenta”.

W Centrum Terapii Manualnej kierujemy si¢ holi-
styczng filozofig funkcjonowania ludzkiego organizmu. Po-
mimo tego, ze gtéwne dolegliwosci naszych pacjentow do-
tycza uktadu ruchowego, stosowana przez nas terapia obej-
muje wszystkie sfery cztowieka. Obok zabiegéw manualnych
i autoterapii koncentrujemy si¢ takze na sferach emocjonal-
nej i intelektualnej pacjenta, w ramach psychoterapii i psy-
choedukacji.
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Uwazam, Ze wlasnie holistyczny model terapii jest zro-
diem naszych sukcesow w leczeniu tych skomplikowanych
zaburzen.

Czynnos$ciowy model funkcjonowania
ludzkiego organizmu.

W celu utatwienia zrozumienia procesow przebiegajacych
w ludzkim organizmie podczas prowadzonej przeze mnie te-
rapii, stworzytem wilasny — dydaktyczny model ludzkiego or-
ganizmu, ktéry stanowi jeden z wielu mozliwych sposobow
spojrzenia na cztowieka.

Strukturg¢ ludzkiego organizmu opisatem w formie trzech
wzajemnie przenikajacych sig sfer: sfery intelektualne;j, sfery
emocjonalnej, sfery fizykalnej.

Sfera intelektualna obejmuje t¢ cz¢$¢ cztowieka, ktora
odpowiada za nasze myslenie, pami¢¢ operacyjna, intelekt, a
takze inicjowanie ruchéw dowolnych i inne funkcje ludzkie-
go organizmu, ktére podlegaja naszej woli. Sfera intelektual-
na stanowi t¢ cz¢s$¢ naszego Ja, ktora uznajemy za kwintesen-
cje naszej osobowosci.

Sfera emocjonalna, to nasze uczucia, reakcje emocjonalne
oraz niezalezne od naszej woli dzialanie naszego organizmu
np. w formie reakcji walki lub ucieczki. Sfera emocjonalna to
takze nasze sumienie i glgbokie poktady pamieci emocjonal-
nej.

Sfera fizykalna, to nasze cialo, ze wszystkimi uktadami i
narzadami dziatajacymi w jego obrgbie. To ona jest odpowie-
dzialna za manifestacje reakcji zainicjowanych w pozostatych
dwoch sferach. Sfera fizykalna stanowi rowniez potgzny na-
rzad receptorowy, przez ktdry bodzce ze sSrodowiska zewnetrz-
nego trafiajg do kazdej ze sfer.

Wszystkie trzy sfery $cisle wspodtpracujq ze soba w utrzy-
maniu homeostazy calego organizmu. Bodzce ze §rodowiska
zewngtrznego dzialajace na ktorakolwiek ze sfer, moga pro-
wadzi¢ do zaburzen tej rdwnowagi. Niezaleznie od miejsca
zadziatania i rodzaju bodzca moze on dawac objawy w kaz-
dej ze sfer z osobna lub we wszystkich na raz. Np. stres psy-
chiczny, dziatajacy w sferze emocjonalnej, prowokuje takze
liczne objawy czynno$ciowe narzadow i uktadow sfery fizy-
kalnej. Moze zaburza¢ tez orientacj¢ oraz powodowac ilo-
Sciowe i jakosciowe zaburzenia myslenia w sferze intelektu-
alnej. Rowniez w trakcie terapii, niezaleznie od tego, na ktdrg
sfer¢ oddziatujemy, efekty uzyskujemy we wszystkich sferach
i pomagamy w przywrdceniu homeostazy calego organizmu.

Gdyby dokonaé rzutowania opisanych sfer na strukture
centralnego uktadu nerwowego, to sfer¢ intelektualng mogli
by$smy umiesci¢ w korze moézgowej, sfer¢ emocjonalng w
uktadzie limbicznym, a sfere fizykalng w pniu mézgu i rdze-
niu kreggowym. Jest to oczywiscie uproszczenie, ale pozwala
nam ono zrozumie¢ w jaki sposob i dlaczego te trzy sfery
wspoldziataja ze soba. Biorac pod uwage filogenetyczny roz-
woj cztowieka, musimy zauwazy¢, ze sfery fizykalna i emo-
cjonalna sg dtuzej i mocniej powigzane ze soba niz z trzecia
ze sfer — intelektem. Scistos¢ powiazania sfery fizykalnej z
emocjonalng pozwala na catosciowe ich potraktowanie i spoj-
rzenie na nie jak na jedna sfer¢ fizykalno-emocjonalna.

Bodzce dzialajac przez sfer¢ emocjonalna natychmiast
wplywaja na fizykalng i odwrotnie. Najczesciej odbywa si¢
to bez udziatu sfery intelektualnej, ktdrej potaczenia ze sfera
fizykalno-emocjonalng sa bardziej skomplikowane. Dlatego
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tak czesto nasza wola nie przeklada si¢ na funkcjonowanie
naszego ciata i emocji.

Psychoterapia zaburzen czynnosciowych
narzadu ruchu.

Poczatkowym celem psychoterapii prowadzonej
przeze mnie w Centrum Terapii Manualnej, jest przywrocenie
integracji pomiedzy sfera intelektualng a fizykalno-
emocjonalna. Trudnosci pojawiajace si¢ na drodze tej
integracji wynikajg z réznicy migdzy jezykami, ktorymi
postuguja si¢ te sfery. Sfera intelektualna postuguje sig
jezykiem stow, sfera emocjonalna jezykiem symboli i obrazow,
a sfera fizykalna jezykiem bdlu, napigcia miesniowego,
przekrwienia lub niedokrwienia, oddechem, praca serca itd.

Pierwszym krokiem w kierunku integracji jest
zrozumienie przez sfere intelektualna jezyka pozostatych sfer.
Uczymy si¢ na przyklad rozpoznawad przyspieszong i
spowolniong czgstotliwos$¢ skurczow serca, gltebokos¢ i
szybko$¢ oddechu oraz réznice migdzy odczuwaniem napigcia
i rozluznienia poszczegdlnych migsni. Uczymy si¢ takze
rozpoznawania istniejagcych w nas uczu¢ i emocji. W tym
kontekscie takze bdl, zardwno ten fizyczny, jak i duchowy
jest forma informacji przekazywanej ze sfery emocjonalno-
fizykalnej do sfery intelektualnej. W drodze do integracji
stosujemy techniki medytacji autogennej. Bardzo pomocna
okazuje si¢ tez swoista personifikacja sfery emocjonalno-
fizykalnej jako ,,drugiego” lub ,,nizszego Ja”. Wazng forma
kontaktu pomigdzy sferag emocjonalna a intelektualna,
stosowang w naszej terapii, jest wizualizacja. Pozwala ona
zarowno na odbieranie informacji ze sfery emocjonalnej, jak
i na programowanie w niej informacji ze sfery intelektualnej.
To ,,programowanie emocjonalne” odbywa si¢ na dwoch
plaszczyznach: intelektualnej i emocjonalne;.

Pierwszym krokiem na tej drodze jest rozpoznanie
negatywnych uczu¢ tkwigcych w sferze emocjonalnej. Nie
koncentrujemy si¢ na przyczynach i nie dokonujemy glebokiej
psychoanalizy pacjenta. Rozpoznanie dotyczy aktualnie
tkwiacych w nim i negatywnie stymulujacych wszystkie sfery
uczu¢ takich jak np. poczucie krzywdy, poczucie winy,
nienawis$¢, wyrzuty sumienia. Pacjentom, ktérzy maja prob-
lem z odnalezieniem uczu¢ negatywnych w swojej sferze
emocjonalnej, proponujemy specyficzny szablon, przy
pomocy ktérego odnajdujemy tkwiace w nich uczucia np.
poczucie winy lub poczucie krzywdy.

Kolejnym krokiem w procesie ,,programowania
emocjonalnego” jest uzyskanie zgody na odrzucenie uczué
negatywnych. Uzyskanie zgody odbywa si¢ na plaszczyznie
sfery intelektualnej. W trakcie terapii etap ten okazat si¢ bardzo
wazny i trudny do pokonania. Pacjenci czesto nie cheg zgodzié
si¢ na odrzucenie tkwiacych w nich uczu¢ negatywnych,
poniewaz czerpia z nich rzeczywiste lub wyimaginowane
korzysci. Niezbedne wigc okazuje si¢ stworzenie bilansu strat
i zyskdw oraz zaproponowanie rekompensaty w miejsce
utraconych uczué. Dopiero wtedy, gdy pacjent wyrazi zgode
na odrzucenie uczué¢ negatywnych i jest w pelni $wiadomy
rekompensaty, mozemy przystapi¢ do kolejnego etapu czyli
oczyszczenia sfery emocjonalne;.

Na tym etapie wizualizujemy odrzucenie wczesniej
»przygotowanych” uczu¢ negatywnych. Dla ulatwienia tego



procesu stosujemy technik¢ medytacji autogennej. W trakcie
przeprowadzania tego etapu moga pojawié si¢ reakcje
emocjonalne ze strony pacjenta, wynikajace ze zwigzanego z
tym procesem odreagowania. Nie nalezy ich w zaden sposob
blokowaé, poniewaz sa one czescig procesu terapeutycznego
oraz sygnalem petlnego przebiegu etapu oczyszczenia.
Pacjentom, ktérzy maja problem z przeprowadzeniem
oczyszczenia, proponujemy znane z treningu asertywnosci:
technike stopowania negatywnych mysli i technike trzech
krokéw (zaplanuj, napisz, wykonaj).

Ostatnim etapem terapii jest rekompensata
utraconych negatywnych uczué, poprzez wprowadzenie do
sfery emocjonalnej uczué¢ pozytywnych. Jak wczesniej
napisatem, sfera intelektualna i emocjonalna postugujq si¢
réznymi jezykami. W zwiazku z tym niezbg¢dna jest
specyficzna translacja informacji ze sfery intelektualnej, ktore
chcemy zaprogramowac w emocjach, z jezyka stéw na jezyk
symboli i obrazow. Jest to zabieg stosowany czesto przez
tworcow reklamy i specjalistow public relations. Przygotowane
przez nich przekazy trafiaja glownie do naszych emocji czyli
sfery emocjonalnej. Korzystajac z tych doswiadczen
wprowadzamy do sfery emocjonalnej pacjenta pozadane
informacje stanowiace zaréwno rekompensatg utraconych
uczué¢ negatywnych, jak i potencjat pozytywny oddziatujacy
terapeutycznie na kazda ze sfer. Technika, ktéra stosujemy
ma kilkuetapowy przebieg. Po pierwsze werbalizujemy
informacje, ktora chcemy zaprogramowaé. W drugim etapie
tworzymy na bazie tej informacji maksymalnie skrocone hasto,
anastgpnie dotaczamy do niego odpowiedni symbol lub obraz,
ktory na state kojarzyé bedzie si¢ z tym hastem. Tak
przygotowany pakiet, swoiste ,,Jogo”, wprowadzamy do sfery
emocjonalnej, korzystajac z techniki medytacji autogenne;.
Pacjenci mogg rowniez przygotowac ten symbol w formie
wizualnej i korzystac z tego w celu wzmocnienia efektu terapii.

ZaKkonczenie

W tym krétkim opracowaniu nie bytem oczywiscie
w stanie doktadnie opisa¢ przebiegu terapii trwajacej dwa
tygodnie. Poza tym jest to tylko poczatek procesu przemian
w sferze emocjonalnej i intelektualnej, ktorego kontynuacje
pacjenci moga prowadzi¢ po powrocie do domu.
Najwazniejszym jednak aspektem naszej terapii jest
zindywidualizowane dostosowanie jej przebiegu do potrzeb
poszczegdlnych pacjentéw i stanu ich zdrowia. W zwiazku z
tym przebieg terapii ulega modelowaniu zaleznemu od stanu
pacjenta, jego osobowosci, poziomu intelektualnego oraz od
rodzaju zmian zachodzacych w pacjencie pod wptywem
terapii.
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Janina Slobodzian

Sposoby diagnozowania przyczyn oraz leczenie bolow krocza i spojenia lonowego.

Przeglad literatury, wnioski z wlasnej praktyki terapeutycznej. Doniesienie wlasne.
Referat wygloszony na V Miedzynarodowym Zjezdzie Polskiego Towarzystwa Medycyny Manualnej

SEOWA KLUCZOWE:

Spojenie tonowe, krocze, dno miednicy, relaksyna, wigzadlo krzyzowo- guzowe, zespot seg-
mentow ruchowych krggostupa, terapia manualna w modelu holistycznym.

STRESZCZENIE

Na podstawie doniesien z literatury oraz wlasnych doswiadczen autorka przedstawia poglady
dotyczqce przyczyn powstawania dolegliwosci okolicy fonowo- kroczowej. Opisuje objawy czesto
towarzyszqce tym dolegliwosciom, takie jak: zaparcia, bolesne wyproznienia, dyspareunie, bol oko-
licy fonowej, bol prqcia, bol warg sromowych, zaburzenia potencji. Przedstawia metody badawcze i
terapeutyczne, ktore stosuje u chorych skarzqcych sie na opisywane dolegliwosci.

SUMMARY

On a base of reports from literature and of own experiences authoress represents opinions rela-
ting reasons of formation disorders of regions pubic-perineum.She describes symptoms often con-
current with this complaint such as :constipations, painful evacuations, dyspareunia, pain of regions
pubic, pain of penis, of labia lips, disorders of potency.Represents investigative and therapeutic me-
thods, which uses at patients complaining on described complaints.

KEY WORDS:

public symphysis, crotch, fundus of the pelvic, relaxine, sacrotuberal ligament, movement segment
of the spain syndrome, holistic model of manual therapy.

Od kilku lat w pracy terapeutycznej moja uwage przyku-
waja chorzy z dolegliwosciami spojenia tonowego i krocza.
Poczatkowo myslalam, ze sa to problemy dotyczace malej licz-
by chorych. Jednak gdy zaczgtam tym problemem zajmowacé
si¢ bardziej szczegdlowo, zbieraé¢ obserwacje i doswiadcze-
nia, okazato si¢ ze jest to powazny problem terapeutyczny.

Okolica ta stanowi niezwykle trudny pod wzgledem dia-
gnostycznym i terapeutycznym rejon. Wynika to nie tylko ze
wzgledow anatomicznych, fizjologicznych i czynnos$ciowych,
ale takze ze wzgledéw kulturowych, a nawet jezykowych.
Definicji pojecia ,,krocze” nie znalaztam ani w Stowniku Po-
prawnej Polszczyzny, ani w wielotomowej Popularnej Ency-
klopedii Powszechnej(12). W wymienionej encyklopedii po-
jawia si¢ termin ,,srom” definiowany jako: ,,zewnetrzna czes$¢
uktadu plciowego kobiety”. Wystepuje takze pojecie ,,pracie”
definiowane jako: ,,meski narzad kopulacyjny, a takze odpro-
wadzajacy mocz”. Rowniez w ksigzkach prof. Jana Miodka
(11), ktory zajmuje si¢ wspdtczesng polszczyzna, gtownie
zagadnieniami poprawnosci, stylistyki oraz kultury jezyka, nie
znalaztam na ten intymny temat zadnych informacji. Jak wigc
wida¢ trudnosci w terapii tej okolicy rozpoczynaja si¢ juz
w momencie zbierania wywiadu od chorego. Warunkiem na-
wiazania dobrego kontaktu z chorym oraz zebrania potrzeb-
nych informacji w wywiadzie, jest miedzy innymi postugiwa-
nie si¢ przez terapeute jezykiem znanym i rozumianym przez
chorego. Anatomiczne nazwy sa jakze czesto chorym nie zna-
ne lub kojarzone z zupetnie inng okolicg (np. pachwina z
pacha). Oprocz ktopotoéw jezykowych napotykamy w tym te-
macie na ograniczenia kulturowe. Niejednokrotnie wstydzi-
my si¢, krepujemy rozmawiaé¢ o problemach zwiazanych z
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najintymniejszymi cze$ciami naszego ciata (dotyczy to w ta-
kim samym stopniu pacjenta co i terapeute). Tym bardziej , ze
czesto problemy te nie ograniczajg si¢ do bolu, ale niejedno-
krotnie dotycza emocjonalnosci, seksualnosci, kontaktow
miedzyludzkich. Dno miednicy na swej dolnej zewngtrznej
powierzchni  stanowi tzw. okolicg kroczowa. Rozciaga si¢
ona od wierzchotka kosci guzicznej, przez guzy kulszowe do
spojenia tonowego (1). (rys. 1).

Zaburzenia w funkcjonowaniu spojenia fonowego opisy-
wane byly juz przez Hipokratesa, a ostatecznie zdefiniowane
przez Snellinga w 1870 roku jako: ,,zaburzenia zwiazane z
rozluznieniem potaczen stawowych miednicy, ujawniajace si¢
nagle po porodzie lub narastajace stopniowo w trakcie ciazy,
skutkujace wieksza ruchomoscia polaczen kosci miednicy.
Powoduje to trudnosci w poruszaniu si¢ oraz daje szczegdl-
nie dokuczliwe i alarmujace odczucia”(5). D. Fry (5) ze wspot-
pracownikami zbadat grupg kobiet, ktore sg lub byty w ciazy
i skarzyly si¢ na wystgpowanie bolu w okolicy spojenia tono-
wego, pachwiny, przysrodkowej czegsci uda jedno lub obu-
stronnie. Czgsto objawom tym towarzyszyt bol w okolicy lg-
dzwiowo- krzyzowej i nadlonowej. U badanych chorych wy-
stepowal bdl o nasileniu od sredniego do silnego, zaostrzaja-
cy si¢ przy chodzeniu i podnoszeniu ci¢zszych przedmiotow.
Powiazane z ciaza bdle okolicy spojenia fonowego i krego-
stupa L-S opisuje takze Mac Lennan (2), ktéry tltumaczy ich
wystapienie podwyzszonym poziomem relaksyny podczas
trwania ciazy. Relaksyna obniza wewnetrzng wytrzymatosc i
sztywnos¢ kolagenu, co moze w efekcie doprowadzi¢ do nie-
stabilnosci miednicy. U niektdrych kobiet poziom relaksyny
wzrasta podczas miesiaczki, co mogloby wyjasni¢ dlaczego
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Rys. 1. Migsnie krocza, mm. perinei; przepona miednicy, diaphragma pelvis, u kobiety; lig. sacrotuberale po
stronie lewej czgsciowo usuniete dla pokazania migsnia guzicznego, m.coccygeus, widok od dotu. M.transversus
perinei superficialis u kobiety w podesztym wieku sktada si¢ z kilku drobnych pasm mig$niowych.

niektore z nich odczuwaly bdle miednicy i okolicy spojenia
lonowego w tym okresie (2). W opracowanej przez grupe
specjalistow roéznych narodowosci ,,Klasyfikacji bdlu prze-
wlektego” (9), wydanej pod redakcja H. Marskeya oraz N.
Bogduka w 1999 roku mozna znalez¢ aktualnie obowigzu-
jaca definicje¢ oraz opis bolu krocza i zewnetrznych narzadéw
ptciowych. Autorzy opracowania wymieniaja w tej grupie
nastepujace schorzenia: -nerwobdél nerwow biodrowo-pod-
brzusznego, biodrowo- pachwinowego, plciowo-udowego
oraz bol jader jako zespél bolowy spowodowany urazem
nerwu, zwykle w nastepstwie chirurgicznej interwencji w
okolicy podbrzusznej lub pachwinowej. Bl moze wystapi¢
natychmiast po zabiegu lecz nierzadko pojawia si¢ dopiero
po kilku miesigcach badz latach. Opisujq takze ,,przejsciowy
bol odbytu ze skurczem”, ktdry wystepuje u 14%-19% zdro-
wych osob. B4l ten jest silny, krétki, epizodyczny. Czgs$¢ ba-
daczy uwaza, ze bdl ten jest charakterystyczny dla oséb cier-
piacych na zespdt nadwrazliwego jelita grubego. Inni uwa-
7aja, ze przyczyna moze leze¢ w emocjonalnosci chorych i
opisujg charakterystyczne dla oséb cierpiacych na te dolegli-
wosci cechy osobowosci. Sg to: perfekcjonizm, bojazliwosc,
wzmozone napigcie, hipochondria (9).

Inne przyczyny dolegliwosci tej okolicy wymieniane przez
autorow opracowania to: owrzodzenia odbytu, rak prosta-
ty, uraz zewnetrznych narzadéw plciowych.

Opisane wyzej przyczyny dolegliwosci spojenia tonowe-
go i krocza nie sg w stanie wyjasni¢ dlaczego na podobne
objawy cierpig chorzy, ktdrzy nigdy nie przeszli zadnej ope-
racji okolicy podbrzusza i pachwinowej, a ponadto nigdy nie
byli w ciazy, czy idac jeszcze dalej- ze wzgledu na pteé nie sa
okresowo poddawani wzrostowi poziomu relaksyny. Nie wy-
stepuja u nich takze choroby organiczne tej okolicy.

Z obserwacji i praktyki wynika, ze czg¢sciej wystepujaca
przyczyna bolow okolicy tonowe;j jest odkregostupowa re-
akcja odruchowa opisana przez Maigne'a (7,8) jako zespot
dysfunkcji potaczenia piersiowo-lgdzwiowego kregostupa.
Zespot ten moze manifestowac si¢ wrazliwoscia spojenia tono-
wego oraz towarzyszacymi zmianami komérkowo-bdlowymi,
umiejscowionymi w pachwinie i na przysrodkowej powierzch-
ni uda. Na ko$ci tonowej mozna znalezé bardzo wrazliwe na
palpacj¢ punkty maksymalnie bolesne, ktére moga wystepo-
wac takze w dolnej czgsci migsnia prostego brzucha. Galezie
tylne nerwdw rdzeniowych przejscia piersiowo-lgdzwiowe-
g0, a wigc segmentdw kregostupa na poziomie od Th 11 do
L2 unerwiajg tkank¢ podskorng gornej czesci posladkow
i dolnej czgSci odcinka lgdzwiowego kregostupa. Galezie
przednie unerwiajg dolng cze$¢ powlok brzucha i rejon pa-
chwiny (rys.2).

U wiekszos$ci pacjentow bol poczatkowo wystepuje tylko
w odcinku ledzwiowo-krzyzowym kregostupa. Towarzysza mu
boéle imitujace dolegliwosci narzadéw wewngtrznych. Loka-
lizuja si¢ one w dolnej czesci brzucha sugerujac zaburzenia
ginekologiczne, urologiczne. Maigne opisuje charakterystycz-
ne boéle jadra u me¢zezyzn przebiegajace z bolesnym kurczem
oraz bolem podbrzusza za ktore odpowiedzialna jest dysfunk-
cja pierwszego segmentu kregostupa ledzwiowego- L1(7,8).
Jesli bdl spojenia fonowego 1/ lub kregostupa L-S dominuje w
obrazie, czgsto chorzy nie wspominajg o innych objawach
np.: ginekologicznych, urologicznych, internistycznych, trak-
tujac je jako objawy nie zwiazane z choroba wedlug nich
dominujaca.. Dlatego niezwykle istotny jest wywiad uzupet-
niony odpowiedziami chorego na ukierunkowane, zadawane
przez terapeute pytania.
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Rys. 2. Segmentowe unerwienie czuciowe
Sciany klatki piesriowej i $ciany brzucha. Na lewej
polowie ciala naniesione sa miejsca, w ktorych
wystepuja bole zwiazane ze schorzeniami narzadow
wewnetrznych (strefy HEADA).

Wedtug Nesowica (7) podstawowa przyczyna generujaca
rozwdj dolegliwosci rejonu spojenia tonowego i krocza jest
nier6wnowaga mie$niowo-powieziowa pomiedzy ostabio-
nymi mig$niami brzucha i nadmiernie napietymi migsniami
przywodzacymi udo.

Miesnie przywodziciele uda stanowia przysrodkowa gru-
pe, skladajaca si¢ z pieciu migsni: grzebieniowego, smuktego
oraz przywodzicieli: dlugiego, krotkiego, wielkiego. Migsnie
te réwnowaza chwiejna postawe stojacego czlowieka (1).
Biora one wyrazny udzial we wzorcu torebkowym stawu bio-
drowego, a takze maja wptyw na statyke miednicy. Poprzez
przyczep poczatkowy migsnia przywodziciela wielkiego, gru-
pa tych migs$ni ma niewatpliwy zwiazek z wiezadtem krzyzo-
wo- guzowym, ktdre tworzy na przysrodkowym brzegu gate-
zi kosci kulszowej wyrostek sierpowaty (rys.3a, 3b i 3c).

Tym mozna prawdopodobnie wytlumaczy¢ przenoszenie
si¢ podraznienia z tej grupy migsniowej na zwieracze odbytu
i muskulature dna miednicy (18) . Wedtug Nesowica zespot
zaburzen rejonu tonowego, zwany réwniez pubalgia, dotyczy
najczesciej sportowcoOw uprawiajacych takie sporty jak: pitka
nozna, tenis ziemny, rugby (7,8). Czynnikami sprzyjajacymi
powstawaniu pubalgii jest zespot hiperlordozy ledzwiowej
7).

Miesnie brzucha zwlaszcza poprzeczny i skosne (ze-
wnetrzne i wewngetrzne), wraz z migsniem przepony oraz mieg-
$niami dna miednicy i napetniona niescisliwa zawarto$cia jama
brzuszna, biora udzial w brzusznym mechanizmie prostowa-
nia postawy (3). Dzigki temu mechanizmowi, nasz organizm
jest w stanie na krotko podnosié znaczne cigzary, nie obciaza-
jac przy tym krancowo kregostupa, co grozitoby uszkodze-
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Rys. 3a. Przyczepy poczatkowe i konicowe
migs$ni na dolnych kregach ledzwiowych, kosci
miedniczej, kosci udowej i koncach blizszych kosci
poddudzia; widok od przodu.

niem roznych struktur anatomicznych kregostupa (migsni,
wigzadel, krazka miedzykregowego). Jednak poprzez naduzy-
wanie tego mechanizmu, np. w sporcie lub podczas wykony-
wania ciezkiej, fizycznej pracy, moze dojs¢ do objawow prze-
ciazenia migsni brzucha. Objawia si¢ to wystgpowaniem punk-
tow maksymalnie bolesnych w miejscach przyczepdéw mig-
$ni brzucha, migdzy innymi w okolicy spojenia fonowego, w
wigzadle pachwinowym (rys.4). Podraznione migsnie, przy-
czepy ? moga rzutowac bol na narzady miednicy matej (3).
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Rys. 3b. Przyczepy poczatkowe i koncowe
miesni na kosci miedniczej, kosci udowej i koncach
blizszych kosci poddudzia; widok od tytu.

Rowniez migsien prosty uda moze by¢ przyczyna bolu w
okolicy pachwiny oraz spojenia fonowego po stronie pod-
raznienia (17). Jego rozdwojony poczatek sSciggnisty tworzy
odnoge przednig i tylng. Odnoga przednia rozpoczyna si¢ na
kolcu biodrowym przednim dolnym (1,14). Podraznienie tego
przyczepu moze wywotaé bol przy koncowym ruchu zgigcia
w stawie biodrowym poprzez draznienie mechaniczne wywo-
tane kompresja (17,18).

Rys. 3c.

Praktyka terapeutyczna zwraca uwage na opisany przez
Midttun, Bojsen zespot wigzadla krzyzowo-guzowego, kto-
ry u wielu chorych przyczynia si¢ do powstawania dolegliwo-
$ci rejonu kroczowo- tonowego(11). Prawdopodobnie za do-
legliwosci te odpowiedzialna jest dolna czes$¢ tego wigzadta,
tworzaca na galezi kosci fonowej wyrostek sierpowaty(16,17).
Migdzy wyrostkiem sierpowatym a koscig kulszowa przebie-
ganerw sromowy i naczynia sromowe wewnetrzne(1). (rys.5).
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Rys. 4. Miesnie brzucha, mm. abdominis; po stronie lewej ciata blaszka przednia pochewki miesnia prostego
brzucha, odkryta; po stronie prawej migsien skosny zewnetrzny brzucha przeciety; widok od boku i od przodu.

Nerw sromowy zaopatruje ruchowo migsnie krocza: m.
dzwigacz odbytu, m. guziczny, m. zwieracz zewnetrzny od-
bytu, mm. poprzeczne krocza: powierzchowny i gleboki, m.
opuszkowo- gabczasty i kulszowo- jamisty. Galgzie czucio-
we unerwiajg skore krocza i narzadow piciowych zewnetrz-
nych (z wyjatkiem wzgdrka tonowego i przedniej czgsci mosz-
ny) (D).

Jak uczy obserwacja chorych, za podraznienie wigezadta
k-g prawdopodobnie odpowiada nierdwnowaga statyczna
miednicy oraz ostabienie migsni skosnych brzucha, ktore w
prawidtowych warunkach zblizaja talerze kosci biodrowych,
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wspomagajac w ten sposob system wigzadlowy, stabilizujacy
stawy krzyzowo- biodrowe. Patologiczna aktywno$¢ dolnej
czesci wigzadta k-g objawia sig¢ nieprawidlowosciami w funk-
cjonowaniu organdw wewnetrznych unerwionych z segmen-
tow S2-S4: pecherza moczowego, cewki moczowej. Chorzy,
ktorzy przychodzili do mojego gabinetu z zasadnicza dolegli-
woscig dotyczaca bolu kregostupa ( w rdznych jego odcin-
kach), zgtaszali problemy dotyczace wewngtrznych 1 ze-
wnetrznych narzadéw pitciowych, a takze dolegliwosci kro-
cza odczuwane jako: bdl, pieczenie, $wiad, pokrzywka. Cha-
rakteryzowali dolegliwosci ze strony pecherza moczowego
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Rys. 5. Potaczenie kosci miednicy, articulationes cinguli membri inferioris, oraz lgdzwiowo-krzyzowego
przejscia, articulatio lumbosacralis, u kobiety; widok od strony grzbietowej (30%).

itp. jako okresowo pojawiajace si¢ stany skurczowe cewki mo-
czowej, wywolujace dotkliwy bol potaczony z potrzeba czg-
stego oddawania moczu w niewielkich ilo$ciach. Badanie
moczu, wykonane u tych chorych, czgsto nie wykazywato
zmian. Czasem w moczu wystepowaly liczne bakterie: zarow-
no przed incydentami bolowymi, jak i po ich ustapieniu. Cho-
rzy najczesciej przechodzili szereg specjalistycznych badan
oraz leczenie farmakologiczne, ktdre nie zatatwiato ich pro-
blemu. Bezradni, opracowywali w koncu swdj sposéb doraz-
nego radzenia sobie z przykra dolegliwoscia, ktory w wigk-
szosci przypadkéw byt podobny. Przyjmuja furagin, ziotowe
herbatki, wykonuja ciepte kapiele czy nasiadowki. Silny bol,
trwajacy najczesciej kilka godzin, maleje, by po 1-2 dniach
mina¢ catkowicie. Poczatkowo incydenty pojawiajg si¢ rzad-
ko, z czasem jednak ich czestotliwo$¢ wzrasta. Problem ten
czesciej dotyczy kobiet.

Istnieje niewatpliwy zwiazek w patologii czynnosciowej
pomiedzy wigzadlem krzyzowo- guzowym a strukturami dna
miednicy, ktére moga byé zarowno nadawcy jak i odbiorca
bodzcow dekompensacyjnych (16,17). Nadmierne napigcie
spoczynkowe migsni dna miednicy mozna uzna¢ za skutek
»pierwotnej przyczyny psychogennej”(7,16,17). Wedlug
Lowena przedwczesny trening czystosci stosowany u matych
dzieci (w wieku ponizej 2,5 lat), kiedy do kontrolowania funk-
¢ji wydalniczej nie jest jeszcze przygotowany zwieracz od-
bytu zewngtrzny, generuje nadmierne napigcie migsni poslad-
kowych oraz dna miednicy. Rowniez karcenie dziecka w for-
mie klapséw w posladki, a przede wszystkim naduzycia sek-
sualne, z wykorzystaniem seksualnym wlacznie, ksztattuja od
najmiodszych lat sposoby reagowania na emocjonalnie trud-

ne sytuacje - nadmiernym napigciem migsni dna miednicy. To
niewspoimierne do potrzeb napigcie migsni: zwieraczy odby-
tu zewngtrznego i wewnetrznego, dzwigacza odbytu, migsnia
guzicznego, moze by¢ przyczyng dokuczliwych dolegliwo-
Sci, a takze przenosi¢ podraznienie na inne struktury. Przez
migsien guziczny oraz migsien dzwigacz odbytu, sktadajacy
si¢ z nastgpujacych czesci: m.fonowo- guzicznego, m.tono-
wo- odbytniczego, m. dzwigacza stercza (u kobiety m. dzwi-
gacza pochwy), m. biodrowo-guzicznego, patologiczna ak-
tywnos$¢ moze przenosic si¢ na tuk $ciggnisty, gatezie kosci
lonowej, migsnie przepony moczowo- piciowej i narzady
plciowe zewngtrzne (17) (rys.6).

Istotne znaczenie dla statyki dna miednicy ma napigcie
powlok brzusznych , budowa klatki piersiowej oraz prawi-
dlowe napigcie pluc. Waska, zapadnigta klatka piersiowa i
luzne powloki brzuszne stwarzaja najbardziej niekorzystne
warunki statyczne dla dna miednicy. Doprowadza to do opad-
nigcia trzew i wzrostu ucisku na dno miednicy (3). W szcze-
gétowym wywiadzie, ktéry prowadzitam z chorymi, skarzyli
si¢ oni na chroniczne zaparcia, bolesne wyprdznienia, dyspa-
reunig, bol okolicy tonowej, bol pracia, warg sromowych,
zaburzenia potencji, zaburzenia erekcji. Zaburzenia erekcji
przejawialy si¢ poczatkowym brakiem erekcji, lub szybkim
zanikaniem erekcji podczas stosunkow. W jednym z wywia-
doéw chory skarzyt si¢ na bolesny i zabarwiony krwia wytrysk.

Réwniez patologiczna aktywno$¢ wiezadla biodrowo-
ledzwiowego moze by¢ przyczyna dolegliwosci okolicy spo-
jenia tonowego. Lewit opisuje bole pachwiny oraz jadra u
mezczyzn wywolane podraznieniem tego wigzadta (6).
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Zaburzenia czynnoSciowe stawu biodrowego (6) moga nie wywolywaé czynnego bolu okolicy spojenia tonowego,
jednak wedtug Lewita najistotniejszym swoistym punktem maksymalnie bolesnym w tym zespole jest bol wywotany palpacja
przedniego brzegu panewki stawu biodrowego, ktora utworzona jest przez trzon kosci tonowej. Wedlug obserwacji M. Ra-
kowskiej, ktora poddata badaniom 80 chorych cierpiacych na zespo6t dysfunkcji stawu biodrowego, u 14 z nich wystgpowat
czynny bdl pachwiny: jednostronnie lub obustronnie. Palpacyjna bolesnos$¢ kosci lonowej wystepowata u 29 badanych cho-
rych (15). Rowniez wsrdd 112 chorych, ktorych badalam w zwiazku z zespotami bolow kregostupa ledzwiowo- krzyzowego,
byli cierpiacy dodatkowo na bole krocza, spojenia tonowego, jader. Na bole krocza skarzyto si¢ 11 chorych, bole jader —
8 chorych, bdle promieniujace do pachwiny- 25 chorych (18) (rys. 7).

Rys. 7.
LICZBA CHORYCH
OGOLNA LICZBA BADANYCH 2
LICZBA CHORYCH CHORYCH

OGOLNA LICZBA BADANYCH % WYSTEPO“;‘U NE BOLU

CHORYCH PROMIENIUJACEGO DO 25
PACHWINY

WYSTEPOWANIE CZYNNEGO -

BOLU PACHWINY 14 WYSTEPOWANIE BOLU KROCZA 29

PALPACYJNA BOLESNOSC 29 ]

KOSCI LONOWES WYSTEPOWANIE BOLU JADER 8

Wystepowanie dolegliwosci bolowych spojenia fonowego  Wystepowanie dolegliwosci bolowych okolicy krocza
i pachwiny w zaburzeniach czynnosciowych stawu 1ipachwiny w zespotach bolowych kregostupa ledzwiowo-
biodrowego. krzyzowego.
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O skali problemu mogg takze $wiadczy¢ dane na temat
schorzen zewngetrznych narzadow piciowych u dzieci, uzy-
skane w oddziale chirurgii dziecigcej w jednym ze szpitali
kieleckich. Dane te zebrata i opracowata lek. E. Zielinska. W
latach 1998- 1999 w oddziale tym leczono 230 dzieci ze
schorzeniami zewngtrznych narzadéw ptciowych. Zachowaw-
czo leczono 79 dzieci, chirurgicznie- 151. W grupie dzieci
leczonych chirurgicznie, az u 96 $rdédoperacyjnie nie znale-
ziono zadnej anatomicznej przyczyny schorzenia. Zwrocono
wowczas szczegdlng uwage na wywiad. Otdéz u 79 dzieci (z
96 osobowej grupy bez przyczyny anatomicznej), wystapit
wczesniej uraz okolicy kregostupa lgdzwiowo- krzyzowego
Iub uraz uogdlniony. Na podstawie tych danych wida¢ nie-
watpliwy zwiazek urazow kregostupa ledzwiowego i miedni-
cy z dolegliwosciami zewnetrznych narzadow ptciowych. Aby
jednak doktadnie sprecyzowaé wzajemne zalezno$ci nalezy
nadal kontynuowac badania i obserwacje.

Liczne, przedstawione na podstawie doniesien z literatury
oraz wlasnych obserwacji, przyczyny powstawania dolegli-
wosci okolicy kroczowo- fonowej, uzasadniaja potrzebe umie-
jetnosci ich rzetelnego diagnozowania. Jesli w ogromnym
uproszczeniu przyrownamy cztowieka (za Sedlakiem, Ga-
dula, Rakowskim) do systemu obwoddw regulacji, to sposo-
by diagnozowania oraz terapii chorych z omawianymi dole-
gliwosciami beda konsekwencja uznania faktu iz ,,system
ten kieruje si¢ wlasnymi nieprzewidywalnymi prawami w dy-
namice przemieszczania si¢ informacji wewnatrz tego syste-
mu”(17). W zwiazku z tym podstawowe znaczenie begdzie
miata znajomo$¢ jakoSciowego udzialu poszczegélnych
struktur anatomicznych w patologii czynnosciowej bolow
krocza i spojenia fonowego. Nie mozna przeceni¢ znaczenia
wywiadu, ktéry w tym przypadku wymaga od terapeuty du-
zego taktu, kultury stowa, wyczucia czasu, kiedy mozna po-
zwoli¢ sobie na zadawanie krepujacych, czgsto dotykajacych
najintymniejszych sfer zycia pytan.

W diagnostyce dolegliwosci krocza i spojenia tonowego
pomocna moze okaza¢ si¢ interpretacja rentgenowskich
zdje¢ przegladowych miednicy. Wprawdzie Broadhurst (2),
ktdéry badal zaburzenia czynnosciowe miednicy u 50 kobiet,
nie stwierdzil w badaniu radiologicznym istotnych zmian
dotyczacych samego spojenia fonowego, ale bez watpienia
zaburzenia statyki w obrebie stawow krzyzowo- biodrowych
bezposrednio oddziatuja na spojenie tonowe, chocby ze wzgle-
du na jednos¢ funkcjonalng miednicy mniejszej (1).

Waznym badaniem w ustaleniu etiopatogenezy omawia-
nego zespotu jest badanie manualne (17): - jednostek ru-
chowych przejscia piersiowo- ledzwiowego,

-badanie stawow krzyzowo-biodrowych przez punkty swo-
iste dla dysfunkcji pierwszego i trzeciego segmentu kosci krzy-
ZOWej,

-badanie gry stawowej stawu biodrowego,

-badanie wigzadel miednicy: biodrowo- lgdzwiowego,
krzyzowo- guzowego,

-badanie dtugosci migsni tonicznych charakterystycznych
dla zespotu kroczowo- tonowego: przywodzicieli, prostego
uda, gruszkowatego, biodrowo- lgdzwiowego,

-badanie sily mig$ni fazowych: sko$nych brzucha, proste-
go brzucha,

-badanie per rectum napigcia mig$ni dna miednicy: zwie-
raczy odbytu, dzwigacza odbytu, guzicznego,

-badanie zmian komoérkowo- bolowych fatdem Kiblera .

Czgsto badanie manualne pokazuje na dysfunkcyjnosé jed-
noczesnie kilku struktur anatomicznych. Dlatego podstawowa
sprawa jest znajomosc¢ charakterystycznych objawdw w pato-
logii czynnosciowej poszczegolnych struktur anatomicznych
oraz wnikliwa obserwacja reakcji chorego na zadawane
bodzce, a takze umiej¢tnos¢ sluchania podczas kazdej wizy-
ty niejako od nowa tego co pacjent ma nam do powiedzenia.
Pozornie nie musi to wcale dotyczy¢ problemu, z ktérym pa-
cjent przyszedl na pierwsza wizyte do gabinetu. Im wigcej
zdobedzie terapeuta informacji, dotyczacych roznych sfer
osobowosci danego pacjenta, tym ma wigksza szansg znalez¢
aktywne strefy dostgpu do aferencji (17).

Czesto zdarza sig, ze zglaszajacy si¢ do gabinetu chory,

skarzy si¢ na dolegliwos$ci nie zwigzane ze spojeniem tono-
wym czy kroczem, traktujac objawy z tego rejonu jako zupet-
nie nie zwiazane z dominujaca choroba. Stosujac terapie do-
minujacej dolegliwosci np.: koksalgii, zespotu boélowego kre-
gostupa L-S czy innych, okazuje sig, Ze na t¢ terapi¢ wielo-
krotnie, pozytywnie reaguja takze i te wspodlistniejace
dolegliwosci. Dzigki temu terapeuta ma mozliwo$é obserwo-
wania i uczenia si¢ reakcji organizmu na zadawane bodzce,
by na tej podstawie moc uchwyci¢ pewne, powtarzajace si¢ u
wigkszosci chorych prawidlowosci. W ten sposob powstaje
wiedza empirycza, dotyczaca terapii dolegliwosci rejonu spo-
jenia tonowego i krocza. Opierajac si¢ na wczesniejszych
obserwacjach A . Rakowskiego(16) i dodajac do nich wtasne
spostrzezenia, przedstawi¢ sposoby postgpowania terapeu-
tycznego z bolami i innymi dolegliwosciami okolicy kroczo-
wo- tonowe;.
Wedtug moich doswiadczen, kluczowe znaczenie w terapii
dolegliwosci tego rejonu maja zabiegi odruchowe(16,17,18):
mobilizacja per rectum, mobilizacja per vaginam, iglotera-
pia, mobilizacje uciskowe tkanki podskorne;j.

Prawidlowo wykonana mobilizacja per rectum moze
w krétkim czasie znaczaco, pozytywnie zmieni¢ stan cho-
rego. Stretching mig$nia dzwigacza odbytu czesto odtwa-
rza u chorego bél spojenia lonowego oraz podbrzusza
(przypominajacy u kobiet bél jajnikéw, pecherza moczo-
wego) i wywoluje parcie na mocz (niejednokrotnie bole-
sne). Mobilizacje uciskowe i rozciaganie wi¢zadla krzyzo-
wo- guzowego moze prowokowaé bél promieniujacy do
warg sromowych lub pracia. Po zabiegu chorzy zglaszaja
wyrazne lagodzenie si¢ intensywnosci bolu, zmniejszenie
czestosci oddawania moczu, a takze ustegpowanie innych
objawow: dyspareunii, bolesnej defekacji. U wigekszoSci
chorych dolegliwosci ustepuja w procesie - po kilku zabie-
gach. Rzadko problem znika po jednorazowym zabiegu.

U kobiet istnieje mozliwos¢ wykonania przez pochwe
mobilizacji uciskowych punktow maksymalnie bolesnych,
lezacych na tylnej powierzchni galezi dolnej i gérnej kosci
lonowej, gdzie znajduje si¢ przyczep poczatkowy migsnia
dzwigacza odbytu. Poinstruowane pacjentki wykonujg samo-
dzielnie mobilizacje per vaginam co drugi dzien. Jesli tkanki
tej okolicy sg podraznione, pacjentka bez trudu moze odna-
lez¢ punkty maksymalnie bolesne i palcem wykonaé mobili-
zacje uciskowe przez pochwe. Podczas ich wykonywania czg-
sto odczuwa duzg wrazliwo$¢ z uczuciem bolesnego parcia
na mocz, a takze inne dolegliwosci np. pieczenie w pochwie.
Technika ta, stosowana w autoterapii, wyraznie przyspiesza
proces terapeutyczny.
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DolegliwoSci takie, jak: bol, pieczenie, uporczywy §wiad
krocza, bolesne zgrubienia- grudki na wewnetrznej po-
wierzchni ud ponizej krocza dobrze reaguja na igloterapig
wiezadla krzyzowo- guzowego przy guzie kulszowym, a
takze w okolicy wyrostka sierpowatego na galezi koSci
kulszowej. Réwniez dobrym wskazaniem dla igloterapii
jest wrazliwos$¢ uciskowa wiezadla biodrowo- ledzwiowe-
g0, polaczona z charakterystycznymi dla jego dysfunkcji
objawami klinicznymi.

Mobilizacje tkanki podskérnej przez rolowanie (fatdem
Kiblera) stref skornych unerwionych przez tylna i przednia
galaz nerwow rdzeniowych z poziomu przejscia piersiowo-
ledzwiowego, a wigc okolicy grzebienia biodrowego, poslad-
kéw, skory (tuz powyzej spojenia fonowego), wewngtrznej
powierzchni ud czgsto tagodza bol tych okolic oraz przyczy-
niaja si¢ do zmiany konsystencji i napigcia tkanek tego rejo-
nu.

Zabiegi reczne, stosowane w zaburzeniach czynnoscio-
wych segmentow ruchowych od Th10 do L2, maja szansg,
czesto w krotkim okresie terapii, radykalnie, pozytywnie zmie-
ni¢ stan chorego. Doprowadzenie dzigki zabiegom biomecha-
nicznym miednicy do rownowagi statyczne;j, tak ze wzgledu
na stawy krzyzowo- biodrowe jak i wigzadta miednicy, ma
swoj gleboki sens, poniewaz doprowadza do normalizacji afe-
rencji tego rejonu.

Jak wiemy, podraznione mig$nie moga dtugo podtrzymy-
wac istniejacy problem, nawet wowczas, gdy jednostki rucho-
we nie beda juz wykazywac patologicznej aktywnosci, a row-
nowaga statyczna miednicy bedzie odtworzona. Dlatego praca
Z miesniami w autoterapii powinna rozpoczyna¢ si¢ na po-
czatku procesu leczenia , aby wykorzystaé dziatanie prze-
ciwbolowe oraz stymulujace biezacy proces leczniczy niekto-
rych technik energii migsni np. poizometrycznej relaksacji
miegs$ni. Powinna ona by¢ kontynuowana az do osiagnigcia
réwnowagi statycznej migsniowej, gtdwnie w celu zapobie-
gania nawrotom choroby.

Niezwykle istotna czg¢scig terapii sa techniki psychote-
rapeutyczne, majace za zadanie poszukiwanie i zneutralizo-
wanie przyczyn psychogennych nadmiernego napigcia spo-
czynkowego migs$ni dna miednicy, a takze odtwarzajace umie-
jetnos¢ rozluzniania migsni.

Od poczatku, wspolnym, bardzo waznym zadaniem cho-
rego i terapeuty jest poszukiwanie czynnikdw stymulowania
negatywnego w roéznych sferach osobowosci oraz nauka umie-
jetnosci ich eliminowania. Zaprzestanie stymulowania ne-
gatywnego to, w zaleznosci od pierwotnej przyczyny:

-uswiadomienie choremu i o ile to mozliwe, rozwiazanie
problemow w sferze srodowiskowej,

-nauka nie reagowania na sytuacje emocjonalnie trudne
nadmiernym napieciem migs$ni dna miednicy,

-okresowe zaprzestanie zaj¢c¢ fizycznych, podtrzymujacych
problem np. trening pitkarski,

-w uzasadnionych przypadkach, zabezpieczenie obreczy
miednicy podczas cigzy oraz po porodzie przed niestabilno-
Scig poprzez noszenie odpowiedniego pasa ortopedycznego.

Podsumowujac: w terapii dolegliwosci spojenia tonowe-
go i krocza, a takze innych zaburzen czynnosciowych klu-
czowa sprawa nie jest dazenie do postawienia Scistej diagno-
zy (poniewaz czesto jest to niemozliwe), lecz odkrycie na
podstawie ukierunkowanego wywiadu, skrupulatnego bada-
nia manualnego oraz wnikliwej obserwacji struktur anatomicz-
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nych bioracych udziat w patologii czynnosciowej. Celem jest
wigc wykrycie zwiazku migdzy objawem a konkretng struk-
turg anatomiczna. Odkrycie zwiazkéw przyczynowo- skut-
kowych, tak w powstawaniu dolegliwosci, jak i w ich lecze-
niu, daje terapeucie szanse¢ kreowania twdrczego zabiegu,
zmieniajacego si¢ 1 dostosowujacego do reakcji systemu ob-
wodow regulacji czyli cztowieka.
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Zapalenie gruczolu krokowego.
Nowa teoria gloszaca iz zapalenie gruczolu krokowego jest chorobg

pochodzaca z napigcia migsni.

SEOWA KLUCZOWE:

zapalenie gruczotu krokowego, napigcie mm. dna miednicy, punkty spustowe okolicy dna mied-
nicy, terapia — mobilizacje tkanek migkkich — relaksacja.

STRESZCZENIE:

Celem tego artykutu jest zwrocenie uwagi na nowq teorie gloszqcq, iz zapalenie gruczotu kroko-
wego jest chorobq pochodzqcq z podwyzszonego spoczynkowego napiecia miesni, oraz na niezgod-
nosci wsrod profesjonalistow odnosnie przyczyn tej choroby. Autor wskazuje ze zapalenie gruczolu
krokowego jako choroba zwiqzana z napieciem miesni zazwyczaj objawia sie po latach nieuswiado-
mionego napinania miesni dna miednicy. Patrzqc z tego punktu widzenia na te dolegliwos¢ autor
pyta sie czy farmakologia bqdz zabieg operacyjny sq odpowiednim leczeniem. Autor podaje przykiad
pilotazowych badan 0sob z poza bakteryjnym zapaleniem gruczolu krokowego, u ktorych czesto znaj-
duje si¢ punkty spustowe powodujqce bole w dnie miednicy, i ktore odtwarzajq bol, z ktorym to osoby
te borykajq sie. Zmniejszanie, unieczynnianie tychze punktow spustowych, ktore reprodukujq znany
przez pacjentow bol dokonywane jest poprzez wewnqtrzmiedniczne mobilizacje tkanek miekkich oraz
uczenie rozluzniania miesni miednicy. Autor zauwaza iz zapalenie gruczolu krokowego jest ukrytym
Jezvkiem ciala, ktory stara sie wskazac¢ potrzebe na radzenie sobie ze stresem w inny sposob.

KEY WORDS:

Prostatitis, tension of the pelvic floor muscles, trigger points in the pelvic floor area, therapy-
myofascial release-relaxation.

SUMMARY:

The purpose of this paper is to attract attention to the new theory that Prostatitis is a tension
disorder and that there is disagreement among professionals about the cause of prostatitis. The au-
thor points out that Prostatitis as a tension disorder is a condition usually manifesting itself after
years of tensing the pelvic floor muscles. This tension has become a habit with them. Often they do
not know they tense themselves in pelvic floor. If in fact abacterial prostatitis / prostatodynia ( wchich
happens to make up about 95 % of all cases of chronic prostatitis ) is a condition of chronic tension in
the pelvic floor author questions whether drugs or surgery are a corect treatment. The author gives
an example that in a pilot study men with abacterial prostatitis / prostatodynia are often found to
have trigger points and they refer pain to different places in the pelvic floor and these trigger points
recreates the pain that they usually have. To deactivate the trigger points the intrapelvic myofascial
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release and progressive relaxation of the pelvic floor muscles are performed. The author thinks that
prostatitis is a secret language that the bodly is using to tell the man that he needs to handle his stress
in his life differenntly. Author hopes that this paper is useful to the many men who suffer from prosta-

titis and offers the hope they see in its treatment.

Osoba cierpiaca z powodu zapalenia gruczotu krokowego
powinna by¢ swiadoma niezgodnosci wsrdd profesjonalistow
odnosnie przyczyn tej choroby. Szczegdlng uwage powinny
one zwrdci¢ na bol badz dyskomfort:

w cztonku

w jadrach

powyzej kosci fonowej

w okolicy ledzwiowo krzyzowej, wzdtuz nogi, w pa-
chwinie, w kroczu

podczas badz po ejakulacji

w pozycji siedzacej.

Ta choroba czgsto zwigzana jest z:

uczuciem utknigcia piteczki golfowej w odbycie kto-
rej nie mozna wyciagnacé

naghymi i czgstymi potrzebami oddawania moczu

trudnosciami, bolami badz uczuciem pieczenia w cza-
sie oddawania moczu badz nieco pdzniej

potrzeba oddania moczu nawet jesli osoba przed mo-
mentem oddata juz mocz

pewnym uczuciem dyskomfortu w miednicy

nieobecnoscig infekcji w moczu badz wydzielinie ster-
cza

nieobecnoscia objawow choroby w gruczole krokowym
badz gdziekolwiek w dnie miednicy.

Wazny jest powdd braku zgodnosci co do przyczyny za-
palenia gruczotu krokowego, szczegdlnie dla 0sdb borykaja-
cych si¢ z tym problemem. Duza rolg odgrywa mianowicie
definicja okreslonego problemu gdyz ona determinuje jakie
kroki sa dalej podejmowane. Jesli na przyktad ktos ma bole
klatki piersiowej spowodowane niestrawnoscia, nie robi si¢
operacji na otwartym sercu zeby zlikwidowaé bol. Problem
niestrawnosci wskazuje postgpowanie odnosnie bolu w klat-
ce piersiowe;.

Tak wiec jesli przyczyna zapalenia gruczotu krokowego
jest chronicznie podwyzszone spoczynkowe napigcie migsni
dna miednicy gdzie nie ma sladu infekcji, nalezy si¢ zastano-
wi¢ nad decyzja podjgcia zabiegu chirurgicznego, badz przy-
jecia nastgpnej dawki antybiotykow, badz bolesnego Sciska-
nia i masowania gruczotu krokowego.

Istnieje kontrowersja wsrdd urologdéw i innych profesjo-
nalistow leczacych ten problem co to jest zapalenie gruczotu
krokowego. Istniejq trzy podstawowe poglady , ktore sg na-
kreslone ponizej:

- zapalenie gruczotu krokowego jest chorobg spowodo-
wana przez chroniczne napigcie migsni dna miednicy. Po pew-
nym czasie powoduje ono nieustanne draznienie zawartosci
dna miednicy, wlaczajac draznienie nerwow i innych delikat-
nych struktur, funkcjonalnie zwigzanych z czynnoscig odda-
wania moczu, ejakulacji i wyprdzniania,

- zapalenie gruczotu krokowego jest spowodowane przez
bakterie badz nieznany mikroorganizm w gruczole krokowym,
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- zapalenie gruczotu krokowego jest problemem auto-
immunologicznym.

Wigkszo$¢ urologéw obstaje za druga badz trzecig z teo-
rii. Dlatego tez w leczeniu skupiajq si¢ na podawaniu anty-
biotykdéw badz srodkéw zmniejszajacych bol. Czasami uro-
lodzy ttumacza swoim pacjentom ze za problem moze by¢
odpowiedzialny drobnoustrdj ktory nie zostat jeszcze rozpo-
znany.

Ponizej chciatbym przedyskutowaé pierwsza z teorii mo-
wiacg iz zapalenie gruczotu krokowego jest stanem wynika-
jacym z chronicznego napigcia migs$ni dna miednicy. Biorac
pod uwage ten poglad kazdy radzi sobie ze stresami wynika-
jacymi z pokonywania trudnosci dnia codziennego przez od-
ktadanie napig¢ w roznych czesciach ciata. Na przyktad nie-
ktorzy ludzie napinaja szyje i okolice gtowy i cierpig na bdl
glowy. Niektorzy reaguja napigciem w drogach zotadkowo-
jelitowych czego skutkiem jest rozwolnienie badz zatwardze-
nie. Niektorzy zaciskaja szczeki co wiaze si¢ z dysfunkcja
stawoéw skroniowo zuchwowych. Pewna czg$é z tych osob
doswiadcza bolow gltowy, dysfunkcji drég Zzotadkowo - jeli-
towych, stawdw skroniowo - zuchwowych jako rezultat chro-
nicznego reagowania na stres napigciem mie$niowym.

Rownoczesnie zapalenie gruczotu krokowego odczuwa-
ne jako bole stercza spowodowane podwyzszonym spoczyn-
kowym napigciem mig$niowym, uwaza¢ mozna jako ,,do-
$wiadczanie bdlu glowy w miednicy badz doswiadczanie wra-
zen zwiazanych z dysfunkcja stawow skroniowo-zuchwowych
odczuwanych w miednicy”. W tej teorii jest to stan ujawnia-
jacy si¢ po latach odktadania si¢ napigcia w migsniach tego
rejonu ciata. Zwykle wystepuje to u ludzi, ktdrzy utrzymuja w
sobie napigcia spowodowane agresja. Zaciskajac (zwieracze
- przyp. thum.) podtrzymuja w sobie ten stan, nie pozwalajac
na uwolnienie si¢ od niego. W wigkszosci przypadkow spe-
dzaja duzo czasu w pozycji siedzacej, w pracy, w domu, i
jedynym sposobem wyrazenia swoich frustracji jest zaci$nig-
cie migs$ni w okolicy krocza. Takie zaciskanie staje si¢ zwy-
czajem dla tych osob. Czesto nie zdaja sobie sprawy ze od-
ktadaja swoje napigcia w migsniach dna miednicy.

Jesli w rzeczywistosci, inne anizeli bakteryjne, zapalenie
gruczotlu krokowego, demonstrujace si¢ jego bdlem (co sta-
nowi 95% wszystkich stanow chronicznego zapalenia gruczotu
krokowego) jest nastgpstwem chronicznie podwyzszonego
spoczynkowego napigcia migsni dna miednicy, nalezy zada¢
pytanie czy farmakologia badz zabieg chirurgiczny sa droga-
mi prawidtowego leczenia. Jak to wszyscy obserwujemy, nie
ma efektywnych srodkéw farmakologicznych badz zabiegu
chirurgicznego rozwiazujacego ten problem. W Stanford (Stan-
ford University Medical Center ) konsultowaly si¢ z nami oso-
by ktore w momentach desperacji miaty zabieg chirurgiczny i
ktore przyjety spora dawke antybiotykéw i innych srodkéw
farmakologicznych. Zadna z tych drég leczenia nie pomogta
im. Czesto wrgcz pogarszat si¢ ich stan badz, w nastepstwie,
powstawaty inne problemy.



W pilotazowych badaniach, u oséb z poza bakteryjnym
zapaleniem gruczotu krokowego i bolem stercza, znajduje si¢
czgsto ,,punkty spustowe” badz peczki przykurczonych wté-
kien mig$niowych, ktore pod uciskiem sa bolesne i wywotuja
bol w innych czesciach dna miednicy. Czgsto osoby te stwier-
dzaja Ze uciskanie tych ,,punktéw spustowych’ odtwarza bol
ktéry zazwyczaj doswiadczaja. Traktujac zapalenie gruczotu
krokowego jako stan chronicznie podwyzszonego spoczyn-
kowego napigcia miesni, ,,punkty spustowe” i punkty wrazli-
wosci uciskowej w okolicy dna miednicy powstaja z chro-
nicznego przykurczenia migsni dna miednicy. Zmniejszanie
aktywnosci punktow spustowych jest metoda zapozyczong z
fizjoterapii zwana mobilizacja tkanek migkkich. Dokonywa-
ne jest to wewnatrz miednicy gdzie terapeuta uciska punkty
spustowe, rozciagajac wrazliwa przykurczong tkanke.

Po pewnej liczbie seanséw terapeutycznych zauwaza si¢
znaczace zmniejszenie objawow. Czesto, kiedy ustalone sa
programy terapeutyczne, roztozone w czasie objawy zmniej-
szaja si¢ badz ustepuja, jednakze tylko wtedy gdy pacjent uczy
si¢ jak przesta¢ chronicznie napinaé¢ miesnie miednicy.

Nauczenie si¢ catkowitego rozluzniania mig$ni miednicy
nie jest rzecza tatwa. Ich chroniczne napinanie jest dtugo trwa-
jacym nawykiem dla wielu 0sob, ktdre odczuwaja bol w mied-
nicy. Uczenie si¢ rozluzniania mig$ni miednicy wymaga po-
Swigcenia czasu. Zwiazane jest to z uczeniem si¢ opracowa-
nej przez nas techniki relaksacji, ukierunkowanej na zaprze-
stanie ciaglego utrzymywania napigcia migsni tego rejonu.

Postrzegane w takim kontekscie zapalenie gruczotu kro-
kowego staje si¢ subtelnym jezykiem, ktorego uzywa ciato
azeby powiedzie¢ cztowiekowi, iz musi radzi¢ sobie ze stre-
sem w inny sposob. W oferowanym sposobie terapii opartym
na teorii, iz poza bakteryjne zapalenie gruczotu krokowego
jest stanem spowodowanym podwyzszonym napigciem spo-
czynkowym migsni, istnieje problem ze zwrdceniem kosztow
od firm ubezpieczeniowych. Sprawia to wielkg trudnos¢ dla
pacjenta azeby odbyl program niezbgednych seanséw mobili-
zacji wewnatrzmiednicznych (per rectum) i rozluzniania mie-
$ni dna miednicy.

Widzac zapalenie gruczotu krokowego wg tej teorii, chce-
my uwolnié¢ pacjentéw od srodkow farmakologicznych. Nie
otrzymujemy zatem finansowego wsparcia na badania od firm
farmaceutycznych, ktdre to wlasnie one zazwyczaj sa zrodtem
finansowania wszelkich badan. Réwnoczesnie patrzac przez
pryzmat tej teorii, zabiegi chirurgiczne sg zbgdne i poniewaz
urolodzy nie sg gruntownie szkoleni w interpretowaniu sta-
noéw ktére wynikaja z bezposredniej interakcji pomigdzy psy-
chikg a cialem, nie ma duzego zainteresowania w poznawa-
niu i wykorzystywaniu tego typu leczenia wsrod naszych ko-
legow lekarzy tej specjalnosci.

Mysle ze ta dyskusja jest uzyteczna dla wielu oséb cier-
piacych na zapalenie gruczotu krokowego i oferuje nadzieje¢
ktdéra widzimy w leczeniu tej dolegliwosci.

Pismiennictwo

U autora
http://prostatitis.org/ana99bulletin. html
http://prostate.org/tensiondisorder. html
e-mail: namaste@att.net
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Manipulacja nie zmienia pozycji stawu krzyzowo - biodrowego
Badanie metoda stereofotogrametrii rentgenowskiej*
Tytul oryginatu:
Manipulation Does Not Alter the Position of the Sacroiliac Joint

A Roentgen Stereophotogrammetric Analysis

Spine,1998, 23 (10), 1124-11129

Thamaczenie: Roman Kozlowski

SEOWA KLUCZOWE:
manipulacja, stereofotogrametria rentgenowska, staw krzyzowo - biodrowy.
STRESZCZENIE:

Celem tej pracy byto zbadanie wptywu manipulacji na zmiane pozycji kosci biodrowej wzgle-
dem kosci krzyzowej oraz ocena wiarygodnosci testow stosowanych do oceny statyki miednicy. Bada-
nia przeprowadzono z wykorzystaniem stereofotogrametrii rentgenowskiej.

Badaniom poddano dziesie¢ chorych kobiet z objawami jednostronnej dysfunkcji sk-b, po-
twierdzonej pozytywnymi wynikami dwunastu testow. WiekszoS¢ pozytywnych wynikow ulegta nor-
malizacji po manipulacji sk-b. Badanie RSA bylo wykonywane przed i po zabiegu manualnym w
pozycji stojqcej pacjentki. Ocena statyki miednicy w badaniu manualnym wykazala normalizacje
objawow po zabiegu. Wyniki pozytywne uzyskane w testach funkcjonalnych i prowokacyjnych row-
niez ulegly normalizacji, jednak w Zadnym przypadku nie uzyskano potwierdzenia odnotowanych
zmian w badaniu RSA. U Zadnej z dziesieciu pacjentek nie stwierdzono zmiany ustawienia kosci
biodrowej wzgledem kosci krzyzowej mierzalnej zastosowanq technikq pomiarowq. W tym wypadku
nie mozna traktowac testow statyki miednicy jako testow wiarygodnych. Uzyskane wyniki nie po-
twierdzajq i nie zaprzeczajq skutecznosci manipulacji sk-b i uzyskiwanych pozytywnych efektow
klinicznych w wyniku jej stosowania. Poniewaz pozytywne efekty manipulacji nie sq rezultatem znie-
sienia podwichniecia (zablokowania) sk-b, dalsze badania dotyczqce mechanizmu oddziatywania tej
techniki powinny skupi¢ sie na tkankach miekkich.

KEY WORDS:
manipulations, sacro- iliac joint, stereophotogrammetry roentgenological
ABSTRACT:

This work was conducted to investigate whether manipulation can influence the position
between the ilium and sacrum, and whether positional tests for the sacroiliac joint are valid by using
a roentgen stereophotogrammetric analysis.

Ten patients with symptoms and sacroiliac joint tests results were recruited. Twelve sacroiliac
Jjoint tests were chosen. The results the most of these tests were required to be positive before manipu-
lation and normalized after manipulation. Roentgen stereophotogrammetric analysis was performed
with patient in the standing position, before and after treatment. In none of the 10 patients did the
manipulation alter the position of the sacrum in relation to the ilium, defined by roentgen stereopho-
togrammetric analysis. Positional test results changed from positive before manipulation to normal
after.

Manipulation of the sacroiliac joint normalized different types of clinical tests results but was not
accompanied by alter position of the sacroiliac joint, according to roentgen stereophotogrammetric
analysis. Therefore, the positional tests results were not valid. However, the current results neither
disprove nor prove possible beneficial clinical effects achieved by manipulation of the sacroiliac
joint. Because the supposed positive effects are not a result of a reduction of subluxation, further
studies of the effects of manipulation should focus on the soft tissue response.
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Staw krzyzowo-biodrowy (sk-b) jako przyczyna bolow
krzyza ciagle budzi wiele kontrowersji (1 - 4, 20, 48). Z ba-
dan Schwarzer’a wynika, ze pacjenci z dysfunkcja sk-b jako
przyczyna bolow krzyza, stanowia liczna grupg wsrdd osob z
tymi dolegliwosciami. O ile wystepuje pelna akceptacja sk-b
jako zrodta bolu, o tyle nie ma zgodnosci, co do wartosci te-
stow diagnostycznych (8, 12, 13, 21, 27, 29, 30, 35, 36, 44,
47). W takiej sytuacji trudno jednoznacznie interpretowac ich
wyniki w ocenie dysfunkcji sk-b. Pomimo tych diagnostycz-
nych niejasnosci, tradycyjne postegpowanie terapeutyczne po-
lega na mobilizacji i/lub manipulacji ,,podejrzanego” stawu.
Jedna z teorii bedaca uzasadnieniem stosowania tych technik
iich pozytywnego oddziatywania mowi o zablokowaniu sk-b
w nieprawidtowej pozycji. Mimo wielu badan dotyczacych
zakresOw i ptaszczyzn ruchéw sk-b (10, 14, 17 24, 28, 32, 34,
37, 39, 43, 46, 49), nie ma zgodnosci w kwestii ich fizjolo-
gicznych wartosci.

Celem naszego badania byto:

- uzyskanie odpowiedzi na pytanie czy mobilizacja lub
manipulacja sk-b powoduje zmiang potozenia migdzy koscia
krzyzowa a koscia biodrowa oraz

- sprawdzenie znaczenia diagnostycznego testdw ocenia-
jacych statyke miednicy.

e Material i metoda

Dziesig¢ kobiet w wieku 21 — 53 lat (Srednia wieku 41 lat)
z objawami dysfunkcji jednego sk-b. Czg$¢ z nich leczona
byta wczesniej manipulacjami z pozytywnym skutkiem lecz z
ponownymi nawrotami dolegliwos$ci w pdzniejszym okresie.
Pacjenci byli badani manualnie przez dwoch lekarzy ortope-
dow (TT, BB) oraz jednego specjalistg terapii manualnej (SB).
Tylko pacjenci z objawami dysfunkcji sk-b potwierdzonymi
przez wszystkich trzech badajacych byli dopuszczeni do dal-
szej czeSci badania. Testy stosowane w pierwszej czesci ba-
dania podczas kwalifikacji pacjentow obejmowaty testy funk-
cjonalne dla sk-b, testy prowokujace objawy bdlowe oraz
oceng statyki miednicy. W drugiej czgsci wszystkie testy byty
ponownie przeprowadzone, a ich wyniki udokumentowane na
krotko przed pierwszym pomiarem 4 Roentgen Stereophoto-
grammetric Analysis (RSA) (tabela 1). Nastepnie wykony-
wane byly zabiegi mobilizacji i manipulacji odpowiedniego

sk-b, po ktorych przeprowadzono drugi pomiar RSA. Wyniki
tych zabiegbéw byly pozytywne w kazdym z dziesigciu przy-
padkow z natychmiastowa normalizacja wigkszosci objawow
(Tabela 1). Wyniki testow manualnych przeprowadzonych
przez badajacych (TT, BB, SB) po zabiegach byly zgodne.

W celu wykonania pomiaréw RSA kazdemu pacjentowi
wszczepiono do kosci krzyzowej i biodrowej trzy pary tanta-
lowych elektrod (0,8 mm). Zabieg ten wykonywano z miej-
scowym znieczuleniem $rednio dwa dni przed rozpoczgciem
badan.

¢ Testy stawu krzyzowo — biodrowego

Ocena statyki miednicy

Ocena wysokosci talerzy biodrowych (ttb), kolcow bio-
drowych przednich gérnych (kkbpg) i kolcéw biodrowych
tylnych gérnych (kkbtg) w pozycji lezac przodem, tytem i sto-
jac. Wynik

pozytywny - roéznica wysokosci potozenia badanych kol-
cow przednich i/lub tylnych.

Testy funkcjonalne

Test wyprzedzania w przod: pacjent w pozycji stojac, keiuki
badajacego przytozone od strony kaudalnej do kkbtg. Pacjent
wykonuje sklon w przéd . Wynik pozytywny — szybszy ruch
kbtg po stronie dysfunkcyjnego sk-b.

Test wyprzedzania w tyl: pacjent w pozycji stojac, kciuki
badajacego przytozone do kbtg od strony kaudalnej i do ko-
$ci krzyzowej w sposob umozliwiajacy poréwnanie ich wza-
jemnego ulozenia. Pacjent podnosi kolano po stronie bada-
nej. Wynik negatywny —ruch kbtg do dotu. Wynik pozytywny
— ruch kbtg do gory, brak ruchu lub zakres ruchu mniejszy w
poréwnaniu z przeciwnym kbtg.

Test Patrick’a: pacjent w pozycji lezac tylem, jedna kon-
czyna dolna wyprostowana, druga zgieta w stawie kolanowym
i odwiedziona w stawie biodrowym. Kostka boczna zgietej
konczyny oparta na udzie powyzej rzepki konczyny wypro-
stowanej. Wynik pozytywny — bol w okolicy sk-b w trakcie
odwodzenia zgigtej konczyny.

Test Derbolowsky’ego: ocena dtugosci kkd pacjenta w
pozycji lezac tylem i w siadzie prostym poréwnujac wzajem-
ne ulozenie kostek przysrodkowych. Wynik pozytywny —roz-
nice dlugosci kkd w lezeniu tylem i w siadzie prostym.

Tabela 1. Objawy kliniczne przed i po manipulacji stawu krzyzowo - biodrowego.

Testy Pacjent 1 | Pacjent 2 | Pacjent 3 | Pacjent 4 | Pacjent 5 | Pacjent 6 | Pacjent7 | Pacjent 8 | Pacjent 9 | Pacjent 10
przed/po | przed/po | przed/po | przed/po | przed/po | przed/po | przed/po | przed/po | przed/po | przed/po

ttb +/- +/- +/- +/- +/- +/- +/- +/- +/- +/-
kkbtg +/- +/- +/- +/- +/- +/- +/- +/+ +/- +/-
kkbpg +/- +/- +/- +/- +/- +/- +/+ ++ ++ +/-
wyprzedzanie w przod +/- +/- +/- +/- +/- +/- +/- +/- +/- +/-
wyprzedzanie w tyt +/- +/- +/- +/- +/- +/- +/- +/- +/- +/-
Przywodzenia +/- +/+ +/- +/- +/- +/- +/- +/- +/- +/-
Patrick’a ++ +/- +/- +/- ++ +/- +/+ +H+ ++ +/-
Derbolowsky’ego +/- +/- +/- +/- +/- +/- +/- +/- +/- +/-
kdbkk +/- +/- +/- +/- +/- +/- +/- +/- +/- +/-
Rotacja tb w przod -/- -/- +/- +/- +/- +/- +/- +/- -/- +/-
Rotacja tb w tyt +/- +/- -/- -/- +/- +/- -/- -/- +/- +/-
Migénia biodrowego +/+ +/+ +/- +/- +/- +/- +/+ -/- +/+ +/+
Suma testow

pozytywnych 1172 112 11/0 11/0 12/1 12/0 11/3 10/3 1172 12/1

+ = objaw patologiczny w tescie; - = objaw fizjologiczny; ttb = talerze biodrowe; kkbtg = kolce biodrowe tylne gorne;

kkbpg = kolce biodrowe przednie gorne; kdbkk = kat dolny boczny kosci krzyzowej
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Test przywodzenia: pacjent w pozycji lezac tylem, kon-
czyna dolna zgigta w stawie biodrowym i kolanowym. Mied-
nica po przeciwnej stronie ustabilizowana. Wynik pozytywny
—mniejszy zakres przywodzenia w porownaniu ze strong prze-
ciwnag.

Palpacja kqtow dolnych bocznych kosci krzyzowej: pal-
pacja katow dolnych bocznych kosci krzyzowej w pozycji
lezac przodem. Ocena symetrii ruchu katéw podczas zmiany
pozycji z lezenia przodem do lezenia przodem w podporze na
tokciach. Wynik pozytywny — asymetria ruchu katow podczas
zmiany pozycji.

Testy prowokujace objawy bélowe

Rotacja kosci biodrowej (kb) w przéd.: pacjent w pozycji
lezac przodem. Wynik pozytywny — bol podczas nacisku na
talerz biodrowy w okolicy kbtg dobrzusznie. Stabilizacja w
okolicy wierzchotka kosci krzyzowe;.

Rotacja kosci biodrowej (kb) w tyl: pacjent w pozycji le-
zac przodem. Wynik pozytywny — bdl podczas nacisku na guz
kulszowy dobrzusznie. Stabilizacja w okolicy podstawy ko-
Sci krzyzowe;.

Palpacja miesnia biodrowego: pacjent w pozycji lezac
tylem. Wynik pozytywny — bdl podczas palpacji migsnia bio-
drowego przysrodkowo w stosunku do kbpg.

Zabiegi manualne

Wszystkie zabiegi wykonywane byty przez SB. Pierwszym
zabiegiem byla manipulacja (ang. high-velocity, short-lever,
short-amplitude thrust) z r¢ka zabiegowa przytozong na ka-
cie dolnym bocznym kosci krzyzowej (prawym lub lewym)
od strony kaudalno-dorsalnej. Technika ta byta modyfikacja
innej powszechnie stosowanej (33). Kolejnym zabiegiem byta
mobilizacja danego sk-b wedlug Kubisa (25), bedaca pier-
wotnie manipulacja. Nastepnie wykonywana byta relaksacja
poizometryczna z zastosowaniem technik ryglowania wedtug
Evjenth’a i Hamaberg’a. Seans zabiegowy konczony byt po-
nowna manipulacjg (ang. high-velocity thrust).

Pomiar RSA

Badanie RSA byto wykonane przy uzyciu dwdch, usta-
wionych katowo (40 °) lamp rentgenowskich. Podczas bada-
nia pacjent znajdowat si¢ w standardowej pozycji. Zmierzo-
ne tréjwymiarowe ruchy translacji i rotacji kosci biodrowe;j

wzgledem kosci krzyzowej powstate w wyniku manipulacji
analizowane byly przy uzyciu programu komputerowego Ki-
nema (41). Analiza otrzymanych wartosci przeprowadzona
byta przez jednego z autordéw (RJ) w wyznaczonym i przysto-
sowanym do tego typu badan laboratorium. Prog doktadnosci
pomiarowej badania RSA zostal obliczony na podstawie ana-
lizy o$miu przypadkéow dwukrotnego pomiaru RSA. Odchy-
lenie standardowe dla dwukrotnych pomiaréw ruchu transla-
cji i rotacji w sk-b obliczono na podstawie wzoru:

g &
(n-1)

Stosujac rozktad Studenta obliczono 99 %-owe przedzia-
ty ufnosci dla najmniejszych istotnych wartosci ruchéw trans-
lacji i rotacji w sk-b wokot osi boczno — przysrodkowe;j (x),
podtuznej (z) i przednio — tylnej (y).

SD=

* Wyniki

Analiza pomiarow RSA

Odchylenia standardowe dla ruchéw translacyjnych w sk-
b pomiedzy dwoma pomiarami wyniosty £0.05mm, +0.06mm
i £0,14mm wzdhuz poszczegolnych osi, odpowiednio: bocz-
no — przysrodkowej (x), podtuznej (y) i przednio — tylnej (z).
Wyniki te koresponduja z najmniejszymi istotnymi wartoscia-
mi ruchéw translacji, odpowiednio: £0,16mm, £0,22mm,
+0,48mm. Otrzymane zakresy translacji kosci biodrowe;j
wzgledem kosci krzyzowej, nie przekraczajac wartosci
+0,2mm, £0,3mm, £0,5mm wzdhiz odpowiednich osi (prog
doktadnosci pomiarowej dla ruchu translacji w sk-b), nie byty
istotne statystycznie.

Odchylenia standardowe dla ruchu rotacji w sk-b wynio-
sty £0,28°, £0,41°, 0,3 1° wokot osi, odpowiednio: boczno —
przysrodkowej (x), podtuznej (y) i przednio — tylnej (z). Wy-
niki te rowniez korespondujg z najmniejszymi istotnymi war-
tosciami ruchéw rotacji, odpowiednio: +£0,96°, £1,44°, +1,08°.
Otrzymane zakresy rotacji kosci biodrowej wzgledem kosci
krzyzowej, nie przekraczajac wartosci =1°,+1,5°, £1,1° wokot
odpowiednich osi (prog doktadnosci pomiarowej dla ruchu
rotacji w sk-b), nie byly istotne statystycznie.

Tabela 2. Charakterystyka pacjentéw oraz wartosci ruchow translacji i rotacji zmierzone metoda
RSA po manipulacji stawu krzyzowo — biodrowego*

Wiek Os boczno — przysrodkowa Os podtuzna Os przednio - tylna
Pacjent | w latach  Translacja (mm)  Rotacja (°)  Translacja(mm) Rotacja(°) Translacja (mm) Rotacja (°)
1 25 0,0 0,3 0,0 -0,3 0,1 -0,2
2 21 0,0 0,1 0,1 -0,2 -0,1 -0,1
3 46 0,0 -0,2 0,1 -0,1 0,0 0,2
4 51 0,0 0,0 0,0 0,5 -0,3 -0,2
5 39 0,0 0,1 0,0 0,0 -0,1 0,0
6 48 0,1 0,2 0,0 -0,3 0,1 0,3
7 47 0,0 0,1 0,1 0,5 -0,1 0,4
8 32 0,1 -0,1 -0,1 -0,7 0,2 -0,3
9 53 0,1 -0,2 -0,1 -0,2 0,0 -0,3
10 52 0,0 0,6 -0,1 -0,1 0,1 0,3

* zadna z otrzymanych wartosci nie przekroczyla progu dokladnosci pomiarowej RSA

RSA = ang. A Roentgen Stereophotogrammetric Analysis
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Analiza pozycji stawu krzyzowo - biodrowego

U zadnej z dziesigciu pacjentek nie stwierdzono zmiany
ustawienia kosci krzyzowej wzgledem kosci biodrowej w ba-
daniu RSA (Tabela 2). Ocena statyki miednicy wykazata po-
wrét do normy stwierdzonych przed zabiegiem objawdw. Z
powodu normalizacji objawoéw bez mierzalnych zmian w usta-
wieniu kosci tworzacych sk-b, nie mozna traktowac testow
oceniajacych statyke miednicy jako testy wiarygodne.

* Dyskusja

Szacuje sie, ze dysfunkcja sk-b jest zrodtem bolu odcinka
L-S w 3-80 % calej populacji 0sob z bolem krzyza (5-7,11,19,
31,42, 45). Ta rozpigtos¢ procentowa wynika z braku wiedzy
na temat rzeczywistych patofizjologicznych mechanizméw.
Luka w tym zakresie powoduje, ze istnieje tak wiele interpre-
tacji objawow opartych na hipotetycznych przestankach.

Niektorzy autorzy uwazaja blokade stawowa z miejsco-
wym znieczuleniem za najskuteczniejsza metode diagnozy sk-
b jako zrodla bolu. Poniewaz jednak celem tej pracy bylo
zbadanie wystepowania powszechnie akceptowanego pod-
wichniecia (zablokowania) sk-b jako gtéwnej przyczyny do-
legliwosci oraz oszacowanie zaleznosci pomigdzy kliniczny-
mi efektami manipulacji a domniemang zmiang pozycji sk-b
po tego typu zabiegach, blokady stawu nie byly stosowane. Z
tego powodu wykorzystano trzy rodzaje testow dla sk-b. Te-
sty funkcjonalne, testy prowokujace objawy bdlowe oraz oce-
niajace statyke miednicy. W powszechnej opinii terapeutow
manualnych tylko pozytywne wyniki testow z trzech wymie-
nionych grup umozliwiaja postawienie wtasciwej diagnozy.

Wiarygodno$¢ réznych testow sk-b byta kwestionowana
przez kilku badaczy. Gtéwnie testy palpacyjne (funkcjonalne
i statyki miednicy) uwazane sa przez nich jako niewystarcza-
jace do postawienia pewnej diagnozy (2, 8, 21, 30, 35, 47).
Cibulka i wsp.(9) natomiast otrzymali wyniki przeciwne. Drey-
fuss 1 wsp.(12) uzyskali 20 % pozytywnych wynikow testow
dla sk-b badajac osoby bez zadnych dolegliwosci. Wiarygod-
nos$¢ testdw prowokujacych oceniana przez jednych autoréw
wysoko (27, 35) przez innych jest kwestionowana (29, 30,
36).

Mozna podejrzewad, ze wymagana zgodno$¢ wynikow
testdw manualnych przeprowadzanych przez wszystkich trzech
badajacych, jako warunek stwierdzenia dysfunkcji sk-b, mogt
wplywaé na indywidualng ocene przeprowadzajacych testy.
Jednak fakt zastosowania tak duzej ilosci testow i ich jedno-
znacznych wynikéw powinien praktycznie wyeliminowac ta-
kie ryzyko.

W opinii wigkszo$ci badaczy nie mozna stwierdzi¢ dys-
funkcji sk-b na podstawie wynikow pojedynczego testu. Na-
tomiast zdania sg podzielone co do wyodrgbnienia testow
dajacych najwigksza pewnos¢ diagnostyczna. W tej pracy
zastosowano 12 testow najczgsciej stosowanych przez tera-
peutéw manualnych. Przynajmniej dziesie¢ z nich byto pozy-
tywnych u wszystkich pacjentéw, co w opinii autorow wy-
starczyto do postawienia wstepnej diagnozy.

Do dzisiaj istnieja sporne opinie migdzy specjalistami z
ortopedii, fizjoterapii i chiropraktyki na temat wptywu mani-
pulacji na zmiang wzajemnego ustawienia kosci krzyzowe;j i
biodrowej. Do tej pory przeprowadzono kilka badan in vitro
(17, 32, 34, 37, 39) iinvivo (10, 14, 17, 24, 28, 34, 43, 46,
49).

Co do obecnosci pewnej ruchomosci w sk-b nie ma wat-
pliwos$ci. Jednakze istnieja duze rozbieznosci w pogladach
dotyczace zakreséw ruchow translacji i rotacji. Weisl (49)
zarejestrowal 7 mm, a Cholachis i wsp.5 mm maksymalnego
ruchu translacji. Sachin (39) otrzymat wynik 4 mm jako $red-
ni zakres rotacji i 8§ mm maksymalnej rotacji. Pitkin i Phe-
asant (34) uzyskali sredni wynik rotacji 7 mm. Wyniki wielu
badan byly kwestionowane (47), a niedoskonato$¢ konwen-
cjonalnych technik radiologicznych wykorzystywanych do
pomiaréw tak matych wartosci jest powszechnie znana.

Zastosowanie techniki RSA do pomiaru niewielkich troj-
wymiarowych zmian pozycji zostato dobrze udokumentowa-
ne (41). Technika ta byta gldwnie wykorzystywana do pomia-
réw ruchomosci protez stawu kolanowego i biodrowego (26,
38) oraz zakreséw ruchu stawow migdzywyrostkowych kre-
gostupa ledzwiowego (22, 23). W dwdch wczesniejszych ba-
daniach sk-b z wykorzystaniem techniki RSA Egund i wsp.
(14) odnotowali 2 °maksymalnej rotacji, natomiast Sturesson
i wsp. (46) zarejestrowali 2,5 ° $redniej rotacji i 0,7 mm $red-
niej translacji. Wptyw mobilizacji i manipulacji na pozycje
sk-b nie byt do tej pory badany.

Wyniki tej pracy wykazaty, ze mobilizacja i manipulacja
nie zmieniajg pozycji kosci krzyzowej wzgledem kosci bio-
drowej mierzonej technikq RSA w pozycji stojacej pacjenta.
Doktadno$é zastosowanej techniki byta tak wysoka, ze jakie-
kolwiek zmiany pozycji sk-b, nie przekraczajace progu do-
ktadnosci pomiarowe;j tej techniki byty, praktycznie niewy-
czuwalne stosujac testy palpacyjne.

Wyniki oceny statyki miednicy ulegly normalizacji po
manipulacji, jednak nie odzwierciedlaty one rzeczywistych
relacji przestrzennych ko$ci krzyzowej i biodrowej. W tej
sytuacji uzywanie okreslenia ,,rotacja kosci biodrowej w przod
lub w tyt” powinno by¢ zaniechane w tym kontekscie. Nato-
miast wiarygodnos¢ testow funkcjonalnych wymaga dalszych
badan.

Autorzy artykutu sg przekonani, ze ,,co$” si¢ dzieje w sk-
b w trakcie manipulacji. Zostato to potwierdzone badaniami
(6, 7, 50), w ktorych uzyskano podobne rezultaty kliniczne
do przedstawionych w tej pracy, stosujac te same techniki
manualne dla sk-b. Jednak analiza danych z pomiaréw RSA
wykazata brak efektow po manipulacji i/lub mobilizacji w
postaci trwalej zmiany we wzajemnym potozeniu kosci krzy-
zowej i biodrowej, mierzalnych technika RSA. W teoretycz-
nych rozwazaniach krotkotrwala, rzeczywista zmiana poto-
zenia kosci tworzacych sk-b w trakcie aplikowania techniki i
natychmiastowy powrot do potozenia wyjsciowego sprzed
pomiaru RSA, mogtaby by¢ powodem uzyskiwanych rezulta-
tow klinicznych. Ponadto manipulacja moze wywiera¢ wptyw
na otaczajace sk-b tkanki migkkie: torebki stawowe, miesnie,
wiezadta oraz na neuromigsniowe odruchy postawy. Zdaniem
autoréw dalsze badania dotyczace mechanizméw oddziaty-
wania manipulacji sk-b powinny skupi¢ si¢ na wymienionych
tkankach migkkich zamiast na zmianach wzajemnego poto-
zenia kosci tworzacych staw. Podobny mechanizm oddziaty-
wania uwzgledniajacy tkanki migkkie sugeruje w swej pracy
Fisk (16).
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Dogmaty w medycynie manualnej

Thamaczenie: Hubert Szulc

SEOWA KLUCZOWE:

Nierownowaga mig$niowo - powigziowa, patologia pierwotna, patologia wtdrna, propriocepcja,
neuroplastyczne utrwalenie, patologia sterowania centralnego ukladu nerwowego.

STRESZCZENIE:

W artykule autor przedstawia swojq opinie na temat dogmatow w medycynie manualnej. Zaleca
zaprzestanie ich stosowania. Nie zgadza sie rowniez z mechanicznym postepowaniem wobec pacjen-
tow z dysfunkcjq narzqdu ruchu. Wskazuje na wiele problemow i trudnosci zwiqzanych z bélem ple-
cow. Szczegolnie, gdy bol powoduje nierownowage w systemie miesniowo — powieziowym, ktora
utrwala sie w centralnym ukiadzie nerwowym. Terapeuci powinni poswieci¢ wiecej uwagi pracy z
thkankami mickkimi, aby zapobiega¢ nawrotom bolu i traktowa¢ dysfunkcje narzqdu ruchu jako pro-

blem sterowania w centralnym ukiadzie nerwowym

KEY WORDS:

Myo-fascial dysbalance, primary pathology, secondary pathology, proprioception, neuroplastic
fixation, pathology in steering of central nervous system

SUMMARY:

The article describes an opinion of author about dogmas in manual therapy. He postulates to give
up a few of them. He disagrees with mechanical treatment of patients who suffer from dysfuntion
system of motion. He shows of many problems and complications connected with back pain. Patricu-
larly when the pain causes dysbalance in myo-fascial system that consolidates in central nervous
system. Therapists should pay more attention at work with soft tissues to prevent recidivism of pain
and treat dysfunktion system of motion as problem in steering of central nervous system.

26 lat pracy w zakresie medycyny manualnej, z czego 15
lat wytacznie praktycznej i naukowej dziatalnosci na tym polu,
daja mi prawo, jak sadze, do przedstawienia wtasnych do-
$wiadczen i krytycznej rozprawy z dawnymi i nowymi do-
gmatami.

Celowo nie powoluje si¢ na literaturg chcac uniknaé per-
sonalnych atakdéw. Gdy jednak sktoni¢ tym artykutem do dys-
kusji w poszczegolnych aspektach zaréwno ja, jak i redakcja
Manuelle Medizin bedziemy uradowani.

Medycyna manualna w praktyce.

Medycyna manualna ma w Europie niestety znaczenie
przede wszystkim jako metoda leczenia biomechanicznych
zaburzen czynnosci narzadu ruchu. W Niemczech, gdzie po-
stegpowanie manualne i ksztalcenie w tej dziedzinie jest roz-
wazane z punktu widzenia ortopedycznego, pomimo wielu
sporow przetrwat przez dziesigciolecia poglad mechanistycz-
ny. Juz Sell i inni jemu wspolczesni np.: Arlen i Gutmann
wskazywali, ze przy manipulacji dochodzi do pobudzenia
uktadu wegetatywnego. Pod wptywem technik osteopatycz-
nych ten poglad zyskat na znaczeniu, jednak w codziennej
praktyce jest rzadko brany pod uwagg. Ten wstep jest tylko
po to, by poszerzy¢ Panstwa wiedzg na temat medycyny ma-
nualnej.
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Tymczasem medycyna manualna doswiadczyta dalszego
i kompleksowego wzbogacenia. Prawie wszystkie postepuja-
ce i chroniczne defekty neurologiczne przebiegaja z trwatymi
i idac dalej nieuleczalnymi, jak si¢ uwaza, zaburzeniami na-
rzadu ruchu. Te zaburzenia motoryki zostaty w rehabilitacji
neurologicznej raczej nie§wiadomie uznane za funkcjonalne i
zalecano na poczatku choroby, szczegdlnie u dzieci w fazie
wzrostu, gimnastyke lecznicza. Zaburzenia czynnosci sa wia-
$nie domeng medycyny manualnej i dlatego jest niezrozumia-
fe, dlaczego z jednej strony tak malo neurologéw jest tera-
peutami manualnymi, a z drugiej strony, dlaczego wyksztat-
ceni chiroterapeuci tak rzadko zajmuja si¢ leczeniem obja-
woéw neurologicznych. Te zagadnienia powinny by¢
programem dalszych poszukiwan przez terapeutow manual-
nych.

Patologia wtdrna.

Migs$nie sa narzadem zmystow, ktore przesytaja swoja afe-
rencje do centralnego uktadu nerwowego. Wrazenia zmysto-
we (propriocepcja) przesytane do CUN zostaja wdrozone do
sensomotorycznej catosci. Nastgpnie powstaja impulsy efe-
rentne, ktore przesytane sa do miesni. Gdy w tym obwodzie
nastapi pierwotne uszkodzenie migsénia, przewodnictwa ner-
wowego, albo zaburzeniu ulegnie centralne sterowanie zmie-



niajga si¢ wlasciwosci catego uktadu migsniowo — powigzio-
wego. Migsnie i powigzie wpadaja w nierdwnowage, staja si¢
krotkie, sztywne, twarde i pseudoparetyczne. Te zmiany sg
wtdorng patologia wydolnosci miesni $wiadczaca o niedostat-
ku propriocepcji i sensomotorycznej integracji. W chronicz-
nych zespotach bélowych jak rowniez w moézgowych poraze-
niach dziecigcych i organicznych uszkodzeniach moézgu u
dorostych, a takze w miopatiach i neuropatiach, dochodzi do
asymetrycznej zapasci systemu mig$niowo — powigziowego.
Ta patologiczna asymetria komplikuje dodatkowo patologi¢
wtorna. Gdy tylko uda si¢ w tym obwodzie zblizy¢ jeden z
patologicznych czynnikéw do normy, jest szansa na poprawe
propriocepcji i osiagnigcie podstawy do lepszej eferencji.
Diagnostyczne przyporzadkowanie objawow do pierwotnych,
czy wtornych wymaga wielkiego doswiadczenia lekarskiego.
Od tego doswiadczenia zalezy wskazanie do skutecznego le-
czenia zaburzen w ramach kompleksowego postepowania
srodkami medycyny manualne;j.

Rola napigcia.

Niezaleznie od stanu dysfunkcji dochodzi do dodatkowych
zmian miejscowych i ogdlnych w sterowaniu napigciem mig-
$niowym spowodowanych rozregulowaniem uktadu wegeta-
tywnego i motoryki. Nieprawda jest, ze opisane zaburzenia
czynnosci systemu migsniowo — powigziowego w jakikolwiek
sposob zaleza od napigcia pojedynczych struktur. Tak jak w
przypadku hipotonii w miopatii, tak i rowniez w hipertonii
pod postacia spastycznosci mozna zauwazy¢ ten sam typ za-
burzen.

Problem neuroplastycznego utrwalania si¢ objawow.

Moze by¢ tak, ze banalne krotkotrwale wystepujace seg-
mentowe zaburzenie ruchowe zostanie usunigte przez zabieg
manualny, bez koniecznosci stosowania innych zabiegdw fi-
zykalnych. Mechanistyczny model postgpowania pozwala
dogmatycznie zatozy¢, ze przy dysfunkcjach odcinka piersio-
wego kregostupa, z reguty powinny wystarczy¢ dwa do trzech
zabiegdw manualnych. Jednak ta zasada nie obowigzuje w
chronicznych zaburzeniach z obszaru ortopedii, a juz w ogodle
do dysfunkcji o podtozu neurologicznym. W takim przypad-
ku dochodzi do nieréwnowagi migsniowej, ktora utrwala si¢
w CUN oraz skutkuje zaburzeniem czynnosci stawu. Docho-
dzi do tego, gdyz dziata nieustannie pierwotny defekt. Chro-
niczny bdl pochodzacy z narzadu ruchu bez towarzyszenia
reakcji migsni jest nie do pomyslenia. Zaréwno bél jak i reak-
cje migsniowe z czasem utrwalajg si¢ w CUN. Pojedyncza
manipulacja sprawia w takim przypadku krotkotrwale biome-
chaniczne polepszenie trwajace niekiedy od minuty do wielu
godzin, podczas gdy utrwalone neuroplastyczne, patologicz-
ne torowanie przywraca natychmiast zaburzenie czynnoscio-
we.

Propriocepcja, wzorce postawy, wzorce ruchowe i dalsze
postepowanie.

Kazda udana manipulacja w dysfunkcji prowadzi do zmia-
ny propriocepcji, ktora jest niezbednym zrodlem informacji
do wypracowywania wzorcOw postawy i wzorcow ruchowych.
Stare pomysty, ciagle propagowane mowia, ze po chirotera-
peutycznej manipulacji trzeba dac¢ organizmowi czas na prze-
stawienie si¢. Do$§wiadczenie przemawia za tym, ze ten czas
bardzo czgsto jest wykorzystywany do ponownego odtworze-
nia stanu patologicznego. Wszystkie zaburzenia czynnosci
narzadu ruchu musza zostac usunigte, aby przywrocic na trwate
ekonomig ruchu. Z tego powodu leczenie manualne musi by¢

mozliwie skoncentrowane i kontynuowane, az do usunigcia
biomechanicznej dysfunkcji. Przy ugruntowanej neuropla-
stycznie dysfunkcji czynnosciowej leczenie musi by¢ codzien-
ne, albo przynajmniej co drugi dzien tak, by system sterowa-
nia zaakceptowal t¢ ulepszong propriocepcje. Tylko w ten
sposob jest mozliwe przeprogramowanie. Ta zasada obowia-
zuje we wszystkich ostrych i chronicznych dolegliwosciach,
ktérymi zajmuje si¢ medycyna manualna. Do objawowego
leczenia w przypadku stwardnienia rozsianego obowigzuja
wlasciwie inne reguly, ktore tutaj nie beda omawiane.

Plotka o chronicznej jatrogennej nadruchomosci.

Termin: ,,chroniczna jatrogenna nadruchomos¢” wzbudza
grozg, szczegblnie gdy wezmie si¢ za podstawe zarzut, ze
struktury stawowe zostaja poprzez manipulacje trwale roz-
ciagnigte i prowadza do niestabilnosci. Dobrym synonimem
niefortunnego okreslenia ,,chroniczna jatrogenna nadrucho-
mos¢” — uzywanego przez medycznych laikéw - jest chro-
niczna dystorsja (skrecenie) stawu, ktora wystepuje dzigki
ludowym kregarzom. To oni sa odpowiedzialni za to, ze ma-
nipulacje chiroterapeutyczne sg naznaczone pigtnem zabie-
g6éw powodujacych uszkodzenie ciata. Osobiscie nie spotka-
fem si¢ w ostatnich 26 latach z jatrogenng chroniczna niesta-
bilnoscia stawow kregostupa Iub konczyn wywotang przez
manipulacje chiroterapeutyczng. Rowniez zaden z moich ko-
legow nie potrafil nawet tego logicznie nazwac. Czesciej le-
czytem nastepstwa niefachowych, z uzyciem duzej sity, par-
tackich zabiegdw, ktore zostaly wykonane pod szyldem me-
dycyny manualnej. Tak zwana jatrogenna nadruchomos$¢ nie
ma nic wspdlnego z urazowa nadruchomoscia niestabilnego
stawu. Nie ma réwniez nic wspdlnego z kompensacyjna i przez
to patologiczng nadruchomoscia powstala w sasiedztwie za-
blokowanego ruchowo segmentu.

Manipulacja a mobilizacja bez impulsu.

Nie mozna poréwnywac neurofizjologicznego mechani-
zmu dzialania trzasku manipulacyjnego, ktéry trwa okoto 10
— 12 msec, z powtarzang, dodatkowo torowang mobilizacja.
Przy leczeniu chronicznych zaburzen czynnosci nie chodzi
bowiem jedynie o powigkszenie ograniczonego zakresu ru-
chu. Wylaczne rozciaganie struktur stawowych wedtug nasze-
go doswiadczenia jest bez znaczenia. Przy poszukiwaniach
technik leczenia odpowiednich dla dzieci probowalismy naj-
rézniejszych metod medycyny manualnej bez impulsu. Do-
prowadzaty one do krétkotrwatego, biomechanicznego przy-
rostu zakresu ruchu trwajacego tylko kilka minut. Do lecze-
nia chronicznych stanéw patologicznych te techniki sa bezu-
zyteczne. Uruchamiaja mechanizm zwany teorig
kontrolowanego przepustu rdzeniowego (Melzack i Wall -
przyp. tlum.), polegajacy na efekcie zaskoczenia. Pozadane
systemowe przeprogramowanie wzorcOw postawy i wWzorcow
ruchowych nie ma w takim przypadku miejsca i musieliSmy z
tych technik zrezygnowac.

KISS* , KUSS** - od objawow do migSniowego unieru-
chomienia kregostupa pochodzenia szyjnego gornego i inne-
go.

Tak dtugo jak musimy przebywaé w macicy matki znajdu-
jemy sie w bardzo $ciesnionych warunkach. Wigekszos¢ z nas
musi nieruchomo wytrzyma¢ w tych warunkach wigcej niz 4
tygodnie. Reszta nie ma wcale lepiej. Dlaczego jednak, za-
leznie od autora 5 — 10% z nas bezposrednio po urodzeniu
Iub kilka tygodni pdzniej przejawia asymetri¢ napigcia nie
wie nikt. I kto si¢ tym zagadnieniem interesuje? Pojecia ,,de-
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formacja ukos$nego utozenia ptodu” nie ma w symptomatolo-
gii. Dla swoich potrzeb wyrdzniamy natomiast neutralng na-
zZw¢ ,,asymetria napiecia”. Calkiem falszywe wydaje si¢ by¢
okreslenie istniejace potocznie jako KISS - syndrom (zabu-
rzenie symetrii indukowane przez stawy glowy). Pewne jest,
ze zaburzenie symetrii obejmuje cate ciato niemowlaka od
stop do gltowy. Wiele wegetatywnych objawdw moze wspot-
istnie¢ z tym zaburzeniem. Pewne jest rowniez, ze u wigkszo-
Sci przypadkdéw asymetrycznie napigtych noworodkéw mamy
do czynienia z bdlem, ktory jest podobny do odkregostupo-
wego bdlu u dorostych. Dziecko okazuje to zanoszac si¢ pta-
czem, gdy zostanie zmuszone biernie do przyjecia innej po-
zycji niz przeciwbdlowa. Kazda doswiadczona matka zauwa-
zy takie zachowanie i rozpozna jako objaw bolu i kazdy le-
karz — pediatra powinien uczyni¢ tak samo. Asymetrycznie
napigte niemowle powinno by¢ leczone tak samo jak dorosty
z ostra lub przewlekta lumbalgia. Chodzi jednak o wyrdznie-
nie ogdlnie zrozumiatych wskazan, ktére beda przekonujace,
etycznie utwierdzone, a przede wszystkim bezpieczne. Pozo-
state wskazania nastawione na poprawny rozwoj dorastajace-
go dziecka sa prawdopodobnie stuszne, ale niestety naukowo
ich jeszcze nikt nie potwierdzit. W wielu przypadkach zabu-
rzenia symetrii nie maja nic wspolnego ze stawami glowy.
Okoto 20% wszystkich asymetrycznie napigtych niemowlat
nie wykazuje biomechanicznych zaburzen stawdow glowy, ale
poddaja si¢ leczeniu z zastosowaniem manipulacji zaburzo-
nego czynnosciowo stawu krzyzowo — biodrowego. Taki sam
efekt mozna uzyskac stosujac terapi¢ tuku atlasu wg Arlena
réwniez, gdy stawy gtowy sa wolne od zaburzen. Czy chodzi
zatem o KUSS — syndrom, czyli zaburzenie symetrii nieza-
lezne od stawow gtowy? Wszakze rowniez niemowlgta z bio-
mechanicznym zaburzeniem czynnosci stawow glowy leczy¢
mozna nierzadko poprzez zaburzony staw krzyzowo — bio-
drowy. Po takiej manipulacji czgsto dochodzi do uwolnienia
stawow glowy.

Pytanie o etiologie.

Widzimy wigc u tych niemowlat uktadowe zaburzenie,
ktérego etiologii 1 patogenezy nalezy szukaé¢ w centralnym
sterowaniu. W pojedynczych przypadkach przyczyna moze
by¢ rownie dobrze traumatycznie uwarunkowane zaburzenie
stawow glowy. Ale tego na razie do konca nie wiemy.

Powinni$my, dlatego z przedstawieniem pojec ,,odkrego-
stupowe” czy ,,spondylogenne” obchodzi¢ si¢ niezwykle
ostroznie, poniewaz z calg pewnoscia kregostup i jego stawy
sg przynajmniej tak samo czesto ofiara co wyzwalaczem do-
legliwos$ci. Zaburzenia czynnosci nalezy traktowaé wigc jako
wynik patologii sterowania centralnego uktadu nerwowego.

KISS* - zaburzenie symetrii indukowane przez stawy glowy
KUSS** - niezalezne od stawow glowy zaburzenie symetrii

H. Lohse — Busch

Bad Krozingen

Manuelle Medizin

2000 — 38: 267 — 269 Springer — Verlag 2000
Rheintalklinik, Im Rheintal 5
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ZASADY PUBLIKOWANIA PRAC W PERIODYKU ,,TERAPIA MANUALNA”

Zapraszamy do wspodttworzenia naszego pisma wszystkich zajmujacych si¢ medycyna
manualna oraz innymi dziedzinami medycyny, ktorzy widza cztowieka jako jedna,
nierozerwalng catosé. Zachgcamy do odwagi w prezentowaniu wiasnych doswiadczen,
obserwacji i przemyslen, bowiem one stanowia zrédto postgpu. Moga by¢ nowatorskie,
,hiepokorne”, a nawet niezgodne z aktualnymi pogladami i przekonaniami. Z chegcig
zaprezentujemy takze takie, ktdre uzupelniaja, potwierdzaja i rozwijaja dotychczasowe
osiagnigcia teoretyczne i1 praktyczne. Najwazniejsze, by wyptywaty z wlasnego widzenia
medycyny w oparciu o osobiscie do§wiadczane sukcesy badz porazki.

Przygotowanie pracy do zlozenia:

Do redakcji nalezy przestac¢ 2 kopie wydruku pracy na papierze formatu A4 oraz zapis na
opisanej dyskietce komputerowej w ogoélnie dostepnym programie. Tabele powinny by¢
przedstawione w postaci maszynopisu. Jedna tabela nie moze przekraczaé objetosci 1 strony
formatu A4. Ryciny nalezy przedstawi¢ na folii lub papierze. Podpis pierwszego autora na
ostatniej stronie pracy oznacza, ze ztozona praca jest wlasna i nie zostata przestana do druku
lub wydrukowana w innym czasopi$mie a wszyscy autorzy wymienieni na stronie tytutlowe;j
wyrazili zgode na ztozenie tej pracy do redakcji ,, Terapia Manualna”.

Strona tytulowa powinna zawierac:

-imi¢ i nazwisko kazdego autora,

-miejsca pracy autorow,

-petny tytut artykulu w jezyku polskim i angielskim,

-3-10 stéw kluczowych w jezyku polskim i angielskim,

-tytut naukowy , imi¢ i nazwisko, adres, numer telefonu pierwszego autora, ktéry odpo-
wiada za przygotowanie pracy do druku,

-streszczenie oraz stowa kluczowe napisane w jezyku polskim i angielskim.

Pi$miennictwo powinno obejmowac tylko prace cytowane w tekscie. Nie nalezy w pracy
powotywac si¢ na autordéw, ktorych nie ma w pismiennictwie. Wskazane jest ograniczenie do
minimum cytowania podrecznikdw i prac dawnych. Schemat pismiennictwa: nazwisko i pierw-
sza litera imienia autora (autorow), tytul pracy, tytul czasopisma, rok wydania, tom, strona
poczatkowa. W monografiach podaje si¢ nazwisko 1 pierwsza liter¢ imienia autora (auto-
row), tytul dzieta, nazwe¢ wydawnictwa, miejsce 1 rok wydania.

Wszystkie prace podlegaja ocenie recenzentow, ktérych wybdr nalezy do redakcji. Na-
zwisk recenzentow nie ujawnia sig.

Redakcja zastrzega sobie prawo dokonywania poprawek w stylu i mianownictwie oraz
koniecznych skrotéw bez zgody autora. Prace nie zakwalifikowane przez redakcje¢ lub recen-
zentow nie beda wydrukowane w pismie. Redakcja nie ma obowiazku zwracania tych prac
autorom.
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LEGENDA ZNAKOW 1 ZAPISOW TECHNIK BADAWCZYCH
ORAZ ZABIEGOWYCH

stosowanych w modelu holistycznym medycyny manualnej

ZNAKI KIERUNKOW RUCHU I MOBILIZACJI

brzusznie ( wentralnie ) @ dosrodkowo > (np. C,)

grzbietowo ( dorsalnie ) ® dosrodkowo < (np. C )

dogtowowo ( kranialnie ) /\ trakcja 1
N

doogonowo ( kaudalnie ) \/ trakcja wibracyjna g
A4

dystrakcja $
SKROTY

T terapeuta

opP osoba pomagajaca

P pacjent

skb staw krzyzowo - biodrowy

S ko$¢ krzyzowa

I ko$¢ biodrowa

L/S ledZzwiowo - krzyzowy

L ledZzwiowy

Th piersiowy

C szyjny

1 dolny

m srodkowy

s gomy ‘

C,/C, potaczenie potyliczno - szczytowe

wk wyrostek kolczysty

wp wyrostek poprzeczny

st staw

wnk wiezadto nadkolcowe

wmk wigzadlo migdzykolcowe

wb-1 wiezadto biodrowo - ledzwiowe

wk-b wigzadto krzyzowo - biodrowe

wk-g wigzadto krzyzowo - guzowe

kbtg kolec biodrowy tylny gérny

kbpg kolec biodrowy przedni gérny

tb talerz biodrowy

ow objaw wyprzedzania

Pied. Piedallo’u - objaw wyprzedzania kolcéw biodrowych tylnych goérnych, siedzac.
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SKROTY (c.d.)

1 lewy

p prawy

man. mobilizacja z impulsem (manipulacja)
mob. mobilizacja

Tk test kontrolny

Dg badanie, diagnoza

4 zabieg

Zal. zalecenie, zadanie domowe

U. uwagi dotyczace kolejnego zabiegu, wizyty
1-ter igloterapia

pir poizometryczna relaksacja

OZNACZENIA KIERUNKOW RUCHOW

Ruchomos¢ odcinkdw kregostupa L, Th, C wg Maigne'a zmodyfikowane.

SL ASP SPr
RL < 7 > RP
v
ST
skton w przéd - SP T
skton w tyt - ST l
skton w lewo - SL \
skton w prawo - SPr /’
rotacja w lewo - RL «—
rotacja w prawo - RP —
- bolesny skton w przdd (silny bdl, na poczatku zakresu ruchu) ;

- bolesny skton w lewo (umiarkowany bol, w potowie zakresu ruchu) \;&

- bolesna rotacja w prawo (staby bol na koncu zakresu ruchu) —b

- skton w prawo ograniczony OPOREM (sko$na kreska) /

- catkowite ograniczenie oporem, cech ankylozy T M ‘x_
jak np. przy ZZSK
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EACZENIE KIERUNKOW RUCHU (wg zasady bezbolesnosci i ruchu przeciwnego — Maigne)
1. MOBILIZACIJE BIERNE
- rotacja w lewo ze sktonami w przéd 1 w lewo,
np. L, N oraz np. L, N J-w. z komponentami
- rotacja w lewo ze sktonami w przéd i w prawo,
np. C 4J/ oraz np. C, _ J-w. z komponentami
- rotacja w lewo z matym sktonem w tyt,

np. L <— .

MOBILIZACJE CZYNNE (wg zasady bezbolesnosci i ruchu przeciwnego)

-dlaTh/L (podpor na przedramionach w klgku),
np. L, N mobilizacja czynna sktonu w przéd ze skionem w lewo

-dlaLm (klek podparty),
np. L, [ mobilizacja czynna sktonu w tyl, z rotacja w prawo

-dlaL/S (podpor na taborecie w klgku),
np. L, - mobilizacja czynna w rotacji w prawo ze sktonami w przdd i w prawo.

BADANIE SEGMENTOW RUCHOWYCH KREGOSLUPA

1. Przez wyrostek kolczysty wg Maigne'a

Dg - Th, «<—+ bolesnarotacja lewa (nacisk na wyrostek kolczysty z lewej strony - wyr. poprzeczny

lewy dazy grzbietowo, prawy brzusznie)

kreska zabiegowa (na skorze) po stronie lewej - dla segmentow Th,  kreska na gornej kra

wedzi wk sasiada gornego.

2. Przez punkty swoiste dla dysfunkcji stawowej wg K. Sell’a za Bischoff’em

Dg - Th,, <—+ punkt swoisty dla dysfunkcji lewego stawu migdzywyrostkowego zwigksza swoja

wrazliwo$¢ przy rotacji lewej ( wykonywanej przez rotacj¢ barkiem lewym w lezeniu na
brzuchu ).

3. Przez objawy wyprzedzania (dla L, Th/ L)
Dg - ow L , objaw wyprzedzania po prawej.

4. Badanie z kresy karkowej dla C wg. K. Sell'a za Bischoft em

Dg-C,, +— punkt swoisty dla dysfunkcji C, po prawej zwigksza swoja wrazliwos¢ przy rota-

cji prawe;j.
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BADANIE RUCHOMOSCI ZEBER
1. Przez punkt swoisty dla dysfunkcji w stawie zebrowo - poprzecznym - prowokowanie przez wdech
i wydech
Dg - Z+6 z wydechem bol maleje (znaczek - kaudalnie): Vv

2. Przez mobilizacj¢ bierng doglowowa lub doogonowa
Dg - Zﬂ/\ maleje (bol maleje w kierunku doglowowym - mobilizacje wspomagamy wdechem).

TECHNIKI ZABIEGOWE NIESPECYFICZNE DLA L, Thi

1. Dg-L, €—+  (bolesna rotacja w lewo, bolesny skton w przod)

Z -L —> mob./man. (w lezeniu na lewym boku)

2. Dg-L, +——>  (bolesna rotacja w prawo, bolesny skion w tyt)

Z -L <« mob./man. (w lezeniu na boku, w kyfozie L)

3. Z-L <— I z trakcja przez [ lub S (w lezeniu na prawym boku)

AN
N
9
S~
95}
—>

: impuls przez S na stojaco.

TECHNIKI ZABIEGOWE NIESPECYFICZNE DLA Thm, Thi
1.Z - Thm :[ mob./man.. przez kileby kciukow.

2.72-Th, <— I mob. pochyla z rotacja w lewo jako komponentem (miejscem zabiegowym jest
prawy m. piersiowy terapeuty).

3. Z - mobilizacje Th,, Th,, Th, przez wyrostek kolczysty

-Th, <— wspdibieznie (glowa w rotacji lewej, przez kciuk lewy terapeuty, prawa reka trak-
cyjna)

-Th, <— przeciwbieznie (glowa w rotacji prawej, przez kigbik matego palca terapeuty).
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TECHNIKI ZABIEGOWE NIESPECYFICZNE DLA C
1. Z-C, <—  mob. przez wk (w rotacji lewej).

2.7 -C,, - C, mobilizacje slizgowe (brzusznie) ©

(grzbietowo) &

C,-C, slizgi boczne (w lewo) <.
3. Z-C, I @®  (brzusznie) na siedzaco z trakcja.
4.2-C, < (wp prawy dosrodkowo - mob. pulsowane; impuls),
-C,, > (wp lewy dosrodkowo - mob. pulsowane; impuls).
TECHNIKI ZABIEGOWE DLA ZEBER

1. Dg - Z5+ V bol maleje ( /\ rosnie z wdechem)

Z - Z5+ V mob z wydechem (lezac, siedzac).
2. Dla zebra pierwszego:

Z - mob. ZH przy C \ 1
- mob. Z+1 przy C / 1
- mob. ZH przez mig¢snie pochyte

- pir migs$ni pochytych.

STAWY KRZYZOWO - BIORDOWE

1. Badanie przez punkty swoiste dla dysfunkcji stawowej

-Dg-S,, ® maleje
-S.,przyS,, (© maleje
-S,. V maleje
-S,. przy 1 V maleje
-S,, /\ maleje
-S,, przy | /\ maleje
-S,, ® maleje

2. Techniki zabiegowe pionowe

Z -S,, O naprawym boku (chwyt , majtkowy”)
-S,, ®  na prawym boku (wg Kubisa)
-S,, ®©  mob. uderzeniowe (mob. ud.)
-S,, ®  mob. uderzeniowe (mob. ud.)
-S,, ® ,trzypunktowym”
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3. Techniki zabiegowe poziome
Z - SH \/
-S, A

-S,, V-S,./\ sacrum - sacrum”

= VAN
_IH \/

TECHNIKI ZABIEGOWE CELOWANE NA L, Thi (Th

8-12)

W lezeniu na boku
Z-L., <— mob./man. (w lezeniu na prawym boku)

5

-L, ~—— mob. przez wyrostek kolczysty (na lewym boku - rotacja prawa)

-L, —> mob./man. przez wyrostek poprzeczny (na prawym boku - rotacja prawa)

Siedzac
Z-L, ./ mob./man. (rotacja prawa ze sktonem w przod i w prawo)
-L, | (rotacja lewa ze sktonem w przod i w lewo , z komponentami szukajac BARIERY)

4

- Thy ~J mob./man (rotacja lewa ze sktonem w przéd i w lewo z komponentami).

TECHNIKI ZABIEGOWE CELOWANE NA Th m, s (Th, _.) - gléwny kierunek zabiegowy:i
1. Trakcja z rotacja prawa, ze sktfonem w prawo 1 w przod (technika na siedzaco):

- Th, ./ mob./man. (r¢ka zabiegowa lewa).
2. W lezeniu na plecach, trakcja z rotacja lewa w kyfozie:

-Th, «— mob./man.

3. SKRZYZNO - DOGLOWOWY (skrzyzno - kranialny):

- -Th, <«—>—  mob./man. (trakcja z rotacja lewq - r¢ka zabiegowa prawa , stabilizowany
o)

4. Przez kolano (Th, )
-Th, <— mob./man. kol. (kolano zabiegowe prawe, trakcja z rotacja lewa).

5. Mobilizacje przez wk dla C, - Th, (przez kiab kciuka, kigbik palca matego)
- patrz techniki niespecyficzne.
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TECHNIKI ZABIEGNOWE CELOWANE NA: C

1. C N\l mob./man. (rotacja prawa ze sktonem w lewo 1 w przdd) na lezaco lub siedzaco;
- G, L J-w. z komponentami.

2. Chwyt “czekoladowy”

- C, N\ mob./man. (w rotacji prawej - reka zabiegowa prawa. Stabilizowany przeciwbieznie
wp C, przez kciuk reki lewe;)

- C, \l_  j.w. z komponentami.
3.Cs (C, )
- C, /" mob./man. (rotacja lewa - rgka zabiegowa prawa) na lezaco lub siedzaco

- C, % J-w. z komponentami.
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CENTRUM TERAPII MANUALNEJ

® dr n. wf Andrzej Rakowski
dr n. med. Matgorzata Rakowska
Lusowko k. Poznania, ul. Wigzowa 14
® 62-080 Tarnowo Podgdrne; tel. (061) 814-79-00
http://www.ctm.home.pl e-mail: ctm@home.pl

Szanowni Panstwo !

Uprzejmie informuj¢, ze w roku 2001 zorganizujemy jeszcze jeden turnus leczniczy dla chorych
z dolegliwosciami narzadu ruchu, a przede wszystkim kregostupa. Turnus przeprowadzimy w terminie:

. 5.11- 17. 11. 2001

Catkowity koszt turnusu wyniesie 2150,- zk. W tym miesci si¢ cena zakwaterowania i wyzywienia.
Program terapeutyczny obejmuje:
1. Manualne leczenie skutkow dysfunkcji kregostupa i stawéw konczyn:
* dolegliwosci bolowe (takze w stanach pooperacyjnych),
* dolegliwos$ci migrenowo — wegetatywne,
* nierownowaga statyczna miednicy,
* mig§niowa nierownowaga statyczna.
2. Szczegodtowe, indywidualne nauczanie autoterapii dolegliwosci odkregostupowych oraz stawdow
konczyn:
* program MINIMUM - autoterapia bolu i profilaktyka bdlu jako jednego ze skutkow dys
funkcji narzadu ruchu
* poizometryczna relaksacja migsni,
» techniki relaksowo — koncentrujace.
* program MAXIMUM - autoterapia skierowana na osiaganie migsniowej rownowagi sta
tycznej - praktyczne nauczanie programow:
» autoterapii dysfunkcji w obrebie stopy,
* autoterapii dysfunkcji stawu biodrowego,
* autoterapii dysfunkcji w obrebie miednicy,
» autoterapii dysfunkcji potaczenia gtowy i szyi, narzadu zucia oraz gérnego i dol
nego otworu klatki piersiowe;j,
» technik oddechowych,
* profilaktyka bélu i innych dolegliwosci jako skutkéw dysfunkcji narzadu ruchu.
3. Psychoedukacje z treningiem antystresowym i praktyczng praca nad soba poprzez:
* poznawanie wlasnych mechanizmoéw funkcjonowania emocjonalnego w sytuacjach streso
wych, a takze
» w relacjach z innymi ludzmi,
 zrozumienie siebie w chorobie,
« uswiadomienie sobie i dotarcie do swoich zasobow ,
» mozliwosci dokonywania zmian w osobistym reagowaniu na stres.
Proszg o listowne lub telefoniczne zgtoszenie swojego udzialu w turnusie, przynajmniej na cztery tygodnie przed
terminem. Koncowa rezerwacja miejsc dokonywana begdzie w kolejnosci naptywajacych zgtoszen.
Zespot prowadzacy:
1.dr n. wf Andrzej] RAKOWSKI,
2.mgr Agnieszka JAKUBOWSKA,
3.lek. med. Robert KNAS,
4.dr n. med. Malgorzata RAKOWSKA,
5.dr n. med. Janina SELOBODZIAN,
6.lek. med. Andrzej SWIECICKI.

Szczegbdtowe informacje organizacyjne, po dopetnieniu powyzszych warunkéw, wyslemy imiennie listem poleconym
wszystkim zainteresowanym.
Z powazaniem
Andrzej RAKOWSKI
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CENTRUM TERAPII MANUALNEJ

dr n. wf Andrzej Rakowski
dr n. med. Matgorzata Rakowska
Luséwko k. Poznania, ul. Wiazowa 14
® 62-080 Tarnowo Podgorne; tel. (061) 814-79-00
http://www.ctm.home.pl e-mail: ctm@home.pl

Szanowni Panstwo!

Uprzejmie informuje¢, ze w roku 2001 zorganizujemy jeszcze jedna grupe,
z ktora przeprowadzimy cykl pieciu kurséw medycyny manualnej w modelu holi-
stycznym, zgodnie ze znanym programem. Kursy przeznaczone sg dla lekarzy oraz
magistrow rehabilitacji ruchowe;.

Kurs pierwszy odbedzie si¢ w dniach: 3 - 7 grudnia 2001 r.

Daty nastgpnych kursow ustalimy wspolnie, podczas pierwszego spotka-
nia. Koszt kazdego z nich wynosi 900,- zl wraz z materialami szkoleniowymi.

Zapewniamy zakwaterowanie i wyzywienie w cenie 70 zl na dobe .

Zapisy na kurs dokonywane beda w kolejnosci naplywajacych zgloszen.
Kursy przeprowadzimy w Jankowicach pod Poznaniem. Informacj¢ organi-
zacyjng kursu I przeslemy zainteresowanym listem poleconym, 3 - 4 tygodnie
przed terminem rozpoczecia kursu pierwszego.

Kursy, zgodnie z zyczeniem uczestnikow, moga by¢ przeprowadzone
w ciagu 12 - 18 miesigcy i zakonczone egzaminem koncowym przed komisja
Polskiego Towarzystwa Medycyny Manualnej. Kazdy, kto pomyslnie zlozy
egzamin, otrzyma odpowiednie zaswiadczenie od PTMM.

Zalaczam pozdrowienia
Z powazaniem

Andrzej RAKOWSKI
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CENTRUM AUTOTERAPII HUMANUS

dr n. med. Malgorzata Rakowska

terapia manualna w modelu holistycznym
zaburzen czynnosci narzadu ruchu

SIEDZIBA: 60-687 Poznan
Os. Stefana Batorego 43/20
TEL.: 061- 82 41 395

0603 - 054 670

FORMY DZIAELALNOSCI:

GABINET: POZNAN, UL. TRAUGUTTA 28

REJESTRACIJA: tel: 061- 82 41 395
0603 - 054 670

TURNUSY lecznicze nad morzem - JANTAR

KURSY autoterapii i profilaktyki dysfunkcji narzadu ruchu -
dla technikoéw fizjoterapii

W SPRZEDAZY:
e skrypt kursu autoterapii
e CD, kaseta relaksacyjna - techniki relaksacji

1 medytacji oddechem
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