NARZEDZIE DIAGNOSTYCZNE
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KOMPLETNA LISTA KONTROLNA
WSTEPNE] OCENY

BOL ODCINKA LEDZWIOWEGO I
PRZEPUKLINA KRAZKA MIEDZYKREGOWEGO

v 10 sekcji od wywiadu po plan postepowania
v Przesiew czerwonych flag zgodny z dobrg praktyka kliniczng

v Gotowe pola i checkboxy - wypetniaj podczas wizyty

NARZEDZIE DLA FIZJOTERAPEUTY - WIZYTA WSTEPNA




Jak korzystac z listy kontrolnej

Ta lista kontrolna prowadzi przez petng wstepng ocene pacjenta z bélem odcinka ledZzwiowego lub
podejrzeniem przepukliny krgzka miedzykregowego - od wywiadu, przez przesiew czerwonych flag,
badanie fizykalne i neurologiczne, az po klasyfikacje kliniczng i wstepny plan postepowania.

Sekcje utozone sa w kolejnosci zalecanej podczas jednej wizyty wstepnej. Sekcja B (czerwone flagi)
powinna by¢ zawsze wykonana przed przejSciem do szczegétowego badania fizykalnego.

SPIS SEKC]JI

Dane pacjenta i wywiad podstawowy

Czerwone flagi - przesiew bezpieczenstwa

Historia medyczna

Obserwacja postawy i chodu

Czynny zakres ruchu i testy ruchéw powtarzalnych
Badanie neurologiczne

Testy specjalne i palpacja

Ocena funkcjonalna

Klasyfikacja kliniczna i wnioski

Wstepny plan postepowania
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. Dane pacjenta i wywiad podstawowy

Imie i nazwisko Data badania
Wiek Zawodd
Gtéwna skarga pacjenta (wtasnymi stowami)

Data wystapienia objawéw Mechanizm wystapienia (uraz / stopniowo / bez przyczyny)

LOKALIZACJA | CHARAKTER BOLU

Lokalizacja:
] centralnie 0 prawostronnie 0 lewostronnie 0 obustronnie

Promieniowanie:

H brak H do posladka H do uda H ponizej kolana

Charakter:

m tepy n ostry m piekacy n ktujacy m staty n przerywany

Nasilenie bélu w spoczynku (0-10)

(V] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

brak bélu bdl maksymalny

Nasilenie bélu przy nasilajacej go aktywnosci (0-10)

(v} 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

brak bdlu bdl maksymalny
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. Czerwone flagi - przesiew bezpieczenstwa

Zaznacz kazdy obecny objaw. Zaznaczenie chocby jednej pozycji wymaga dalszej, pilnej oceny medycznej
przed kontynuacjg standardowej fizjoterapii.

Zaburzenia funkcji zwieraczy (pecherza lub jelit) o nowym poczatku
Znieczulica w okolicy siodtowej (siodetkowa)

Postepujace, obustronne ostabienie sity miesniowej kohczyn dolnych
B4l nocny niezalezny od pozycji ciata, wspotistniejgcy z utratg masy ciata
Goraczka lub inne objawy ogdlne sugerujgce infekcje

Historia choroby nowotworowej

Znaczacy uraz poprzedzajgcy wystapienie objawdéw (upadek, wypadek)
Wiek ponizej 20 lub powyzej 55 lat przy pierwszym epizodzie bélu
Dtugotrwate stosowanie sterydéw lub lekéw immunosupresyjnych
Dozylne przyjmowanie substancji odurzajacych w wywiadzie
Postepujacy, niereagujacy na leczenie bél mimo 4-6 tygodni terapii

Ogdlne zte samopoczucie, niewyjasniona utrata masy ciata

DECYZJA PRZY OBECNOSCI CZERWONE] FLAGI

Jesli zaznaczono jakgkolwiek pozycje powyzej, nie kontynuuj standardowej oceny - skieruj pacjenta do
lekarza lub na oddziat ratunkowy zgodnie z pilnoscig objawdw.

' ) Do odooogoodg

LISTA KONTROLNA WSTEPNEJ OCENY 3 B. CZERWONE FLAGI



. Historia medyczna

Wczesdniejsze epizody bdlu odcinka ledZzwiowego

Wczesniejsze leczenie zachowawcze (fizjoterapia, osteopatia, chiropraktyka)
Wczesdniejsze leczenie farmakologiczne bélu

Wczesniejsze badania obrazowe (RTG, TK, MRI) - jakie i kiedy

Wczesniejsze zabiegi chirurgiczne kregostupa

Choroby wspétistniejgce (cukrzyca, osteoporoza, choroby reumatyczne)
Aktualnie przyjmowane leki

Palenie tytoniu

Poziom aktywnosci fizycznej przed wystgpieniem objawdw

ODodoodoood

Charakter pracy zawodowej (siedzgca / fizyczna / mieszana)

Notatki dodatkowe
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. Obserwacja postawy i chodu

Pogtebiona lordoza ledZwiowa
Sptaszczona lordoza ledZzwiowa

Boczne przesuniecie tutowia (lateral shift)
Asymetria barkéw lub miednicy

Skolioza czynnosciowa lub strukturalna
Przodopochylenie miednicy
Tytopochylenie miednicy

Nieprawidtowy wzorzec chodu

Utykanie lub oszczedzanie jednej strony

Widoczne napiecie ochronne miesni przykregostupowych

ODodoodoood

Dodatkowe obserwacje
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. Czynny zakres ruchu (AROM)

Wohpisz zakres w stopniach lub opisowo (petny / ograniczony / bolesny) oraz zaznacz reakcje objawowa.

Zakres Bol (0-10) Centralizacja Obwodyzacja

Zgiecie (flexion)

Wyprost (extension)

Zgiecie boczne w prawo

Zgiecie boczne w lewo

Rotacja w prawo

Rotacja w lewo

TEST RUCHOW POWTARZALNYCH (metoda McKenziego)

Powtarzalny wyprost w lezeniu - centralizacja objawdéw
Powtarzalny wyprost w lezeniu - obwodyzacja objawdéw
Powtarzalne zgiecie w staniu - centralizacja objawéw

Powtarzalne zgiecie w staniu - obwodyzacja objawéw

Odgdgad

Brak wptywu ruchu na objawy (non-mechanical response)
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. Badanie neurologiczne

SILA MIESNIOWA (SKALA 0-5) WEDLUG MIOTOMOW

Poziom Ruch testowany
L2 Zgiecie biodra
L3 Wyprost kolana
L4 Zgiecie grzbietowe stopy
L5 Wyprost duzego palca stopy
S1 Zgiecie podeszwowe stopy / eversja
S2 Zgiecie kolana

Prawa Lewa

CZUCIE DOTYKU WEDLUG DERMATOMOW

L1 - pachwina
N l 0

] L] L]

L2 - przednio-przysrodkowa czesc¢ uda
N l 0

] L] L]

L3 - przysrodkowa czesc kolana
N l

oY o* O°

N = prawidtowe, | = ostabione, 0 = brak czucia

ODRUCHY GLEBOKIE

Odruch kolanowy (L3-L4)

I:l 0 I:l 1+ I:l 2+ I:l 3+ I:l 4+
Odruch skokowy / Achillesa (S1-S2)
I:l 0 I:l 1+ I:l 2+ I:l 3+ I:l 4+

TEST LASEGUE'A (SLR)

Kat SLR - noga prawa (stopnie)

Reprodukcja objawéw korzeniowych:

m tak, prawa n tak, lewa m nie

L4 - przysrodkowa czesc¢ podudzia
oM o' O°
L5 - grzbietowa strona stopy / paluch

oM Oo* O°

S1 - boczna strona stopy / pieta

oN ot O°

Kat SLR - noga lewa (stopnie)
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. Testy specjalne i palpacja

Test Lasegue'a (SLR) - strona prawa i lewa, kat i reprodukcja objawéw
Test SLR skrzyzowany (crossed SLR)

Test Slump

Test Faber/Patrick (staw krzyzowo-biodrowy)

Test kompresji krzyzowo-biodrowej

Test niestabilnosci odcinka ledZzwiowego (prone instability test)
Palpacja segmentalna wyrostkéw kolczystych - bolesnos¢

Palpacja miesni przykregostupowych - napiecie i bolesnos¢

Test Trendelenburga

Ocena chodu na pietach i na palcach

ODodoodoood

Szczegdbtowe wyniki testéw specjalnych
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. Ocena funkcjonalna

Zaznacz czynnosci, ktére sg obecnie ograniczone lub bolesne dla pacjenta. Rozwaz zastosowanie
standaryzowanej skali funkcjonalnej (np. Oswestry Disability Index) jako uzupetnienia.

ODodoodond

Ograniczone:
Ograniczone:
Ograniczone:
Ograniczone:
Ograniczone:
Ograniczone:
Ograniczone:
Ograniczone:

Ograniczone:

Siedzenie dtuzej niz 30 minut

Stanie dtuzej niz 15 minut

Chodzenie na dystansie potrzebnym w codziennym zyciu
Podnoszenie i przenoszenie przedmiotéw codziennego uzytku
Ubieranie sie i czynnosci higieniczne

Sen bez przebudzenh zwigzanych z bélem

Prowadzenie samochodu

Wykonywanie obowigzkéw zawodowych

Aktywnos¢ rekreacyjna / sportowa

Gtéwny cel funkcjonalny pacjenta
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. Klasyfikacja kliniczna i wnioski

Niespecyficzny bél ledZzwiowy (mechaniczny, bez objawdéw korzeniowych)
Zespo6t z preferencjg kierunkowa - wyprost (extension pattern)

Zespdt z preferencja kierunkowa - zgiecie (flexion pattern)

Radikulopatia ledZwiowa (objawy korzeniowe)

Podejrzenie stenozy kanatu kregowego

Podejrzenie dysfunkcji stawu krzyzowo-biodrowego

Obraz niejednoznaczny - wymaga dalszej obserwacji

Ooooodgn

Obecne czerwone flagi - wymagane pilne skierowanie

Uzasadnienie / dodatkowe wnioski kliniczne
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. Wstepny plan postepowania

REKOMENDOWANY PUNKT STARTOWY W ATLASIE PROTOKOLOW

Faza ostra (Protokoty 1-15) - dominuje bdl, ograniczona tolerancja ruchu
Mobilizacja i dekompresja (Protokoty 16-30) - ostry bdl ustgpit
Wzmacnianie i stabilizacja (Protokoty 31-50) - dobra tolerancja ruchu

Faza funkcjonalna (Protokoty 51-65) - gotowos$¢ do powrotu do aktywnosci
Protokoty specjalistyczne przy przepuklinie (Protokoty 66-80)

Protokoty dla populacji specjalnych (Protokoty 81-95)

Oodood

Cele terapii uzgodnione z pacjentem

Czestotliwos¢ wizyt Data kolejnej wizyty

Podpis terapeuty
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