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McKENZIEJEVA METODA PRI OBRAVNAVI BOLECINE
V KRIZU

MCKENZIE METHOD AT TREATMENT OF LOW BACK PAIN
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KLJUCNE BESEDE: McKenziejeva metoda, bolecina v krizu,
fenomen centralizacije, ucinkovitost, samozdravljenje

IZVLECEK

Izhodis¢a: McKenziejeva metoda je Ze dolgo znana in uve-
ljavijena fizioterapevtska obravnava bolnikov z bolecino v
krizu. Slednja je velik druzbeni problem, saj se pojavlja Ze
pri mladih in velikokrat preide v kronicno obliko. Problem
predstavija tudi v poklicni skupini medicinskih sester, ki zaradi
narave dela pogosteje zbolevajo. Namen je ugotoviti, ali
McKenziejeva metoda ucinkovito zmanjsuje jakost bolecine
v krizu oz. jo odpravi ter kaksne moznosti ponuja za ka-
kovostno  fizioterapevtsko — obravnavo.

Metode: V ta namen je bila proucena strokovna literatura, in
sicer 44 objavljenih raziskav, v casovnem obdobju od leta
1988 do 2006.

Rezultati: O McKenziejevi metodi porocajo, da je zelo pri-
ljubljena in da jo fizioterapevti pogosto uporabljajo. Avtorji
poudarjajo individualno obravnavo bolnika ter pomembnost
natancne ocene njegovega stanja in razvrstitve sindroma za
nadaljno uspesno obravnavo. Velik pomen pri ocenjevanju
bolnika ima centralizacija, ki spada med bistvene znacilnosti
metode. Ta pogosto opazeni klinicni fenomen med meha-
nicnim ocenjevanjem bolnikov lahko zgodaj in zanesljivo
napove izid zdravijenja in opozori na dejavnike tveganja za
razvoj kronicne bolecine. Odziv simptomov na ponavljajoce
se gibanje je tudi glavno vodilo pri dolocitvi ustreznega
zdravljenja.

Diskusija in zakljucki: Rezultati kazejo, da metoda kratko-
rocno ucinkovito zmanjsuje ali odpravi bolecine ter poveca
bolnikovo funkcionalnost. Temelj McKenziejeve metode je
samozdravijenje, ki je dolgorocno odlocilno pomembno za
njeno ucinkovitost. Zato veliko odgovornost za njen koncni
uspeh nosi bolnik sam. Potrjeno je, da McKenziejeva metoda
ponuja Stevilne moznosti in daje jasne smernice za kakovostno
obravnavo bolnika z bolecino v krizu. Upostevati paje treba,
da lahko samo preventiva dolgorocno kljubuje tako celost-
nemu problemu, kot je bolecina v krizu.
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ABSTRACT

Introduction: The McKenzie method has been known for some
time and is an established physiotherapeutic approach for
patients with lower back pain. Back pain is a widespread
problem, appearing even in young people, and it frequently
progresses to chronic stages. Therefore, above all, the aim
was to establish whether the McKenzie method is effective in
decreasing the intensity of, or even eliminating back pain, as
well as what possibilities it offers for quality physiotherapeutic
treatment.

Methods: An expert literature examination method was under-
taken, 44 research projects published from 1988 to 2006
were examined.

Results: The McKenzie method is a very popular and fie-
quently applied approach among physiotherapists. It stresses
individual treatment, as well as the importance of accurate
diagnosis and syndrome classification for further successful
treatment. The centralization phenomenon, which is one of
the essential characteristics of the method, has great impor-
tance in evaluating patients. This frequently noted clinical
phenomenon during the mechanical evaluation of patients
can predict the outcome of treatment reliably and early, and
the risk of developing chronic pain. The response of symptoms
to repeated movement is also the main indicator in determin-
ing suitable therapy.

Discussion and conclusions: The results show that the method
is efficient in decreasing or eliminating pain in the short term,
as well as increasing the patient's ability to function. The
basic principle of the McKenzie method is self-therapy and is
of great importance for the long-term efficiency ofthe method.

Therefore, the patient has considerable responsibility for the
ultimate success of the therapy. It has been established that
the McKenzie method offers numerous possibilities and pro-
vides clear guidelines for the quality treatment of patients
with back pain. However, in the long run, it is only prevention
which can control such a complex problem as lower back
pain.
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Uvod

Mehani¢no diagnostiko in terapijo, bolj znanima
kot McKenziejeva metoda, ki jo je razvil novozeland-
ski fizioterapevt Robin A. McKenzie, uporabljamo pri
obravnavi nespecifi¢ne bolecine v hrbtenici in dru-
gih sklepih. Metodaje danes mo¢no razsirjena po vsem
svetu. Najpogosteje jo uporabljajo za odpravo bole-
¢ine v obmocju kriza.

Boleéina v krizu ni le posameznikova tezava, tem-
ve¢ obremenjuje celotno druzbo, saj spada med naj-
pogostnejSe in zapletene zdravstvene probleme. Z njo
se pogosto ukvarjajo tudi fizioterapevti. Priblizno 60
% vseh ljudi v zivljenju dozivi bole¢ino v krizu, od
tehjih ima kar 40 % stalne tezave (Waxman, Tennant,
Hellivell, 2000). Danes vemo, da v vecini primerov
ne moremo dolociti njene specifiéne etiologije (Lutz,
Butzlaff, Schultz-Venrath, 2003). Bole¢ina v krizu naj-
pogosteje nastane kot posledica delovanja mehanic-
nih sil na mehkotkivne strukture, ki vsebujejo Stevil-
ne proste Zivéne koncice (McKenzie, 1981). Meha-
ni¢na sila, ki je dovolj velika, da povzroci bolecino,
je ponavadi posledica deformacije drze ali delovanja
nenormalnih sil na telo med mirovanjem ali gibanjem
(McKenzie, 1981). Torej o mehani¢ni bole€ini govo-
rimo takrat, ko le-ta nastane kot posledica delovanja
mehanicne sile, ki traja dlje ¢asa oz. je dovolj velika,
da povzroéi stres (npr. zaradi dolgotrajnega zadrze-
vanja poloZajev slabe drze), deformacijo (npr. pri dvi-
govanju tezkih bremen) ali poSkodbo struktur.

Za razvoj bolecine je zelo pomembno tudi dogaja-
njev intervertebralnem disku. Motnje mehanizma lum-
balnega diska so izvor bolecine pri kar 95 % bolnikov
(McKenzie, 1981). Intervertebralni disk sestavljata ve-
zivni obro¢ (anulus fibrosus) in jedro diska (nucleus
pulposus), njegova naloga je, da medsebojno povezu-
je telesa vretenc in deluje kot blazilec mehani¢nih sil.
Polozaj jedra diska se med gibanjem hrbtenice spremi-
nja in odmika od mesta delovanja kompresijskih sil.
McKenzie (1981)je na podlagi svojih dolgoletnih opa-
zovanj dognal, da poskodba lumbalnega diska najpo-
gosteje nastane v polozaju fleksije, predvsem pri dol-
gotrajnem vztrajanju v tem polozaju. To potrdi tudi Stu-
dija (Fortuna, Kersni¢, 2003), ki je ugotavljala pogo-
stost pojavljanja bolecine v krizu pri operacijskih me-
dicinskih sestrah, saj je bilo ugotovljeno, daje kar 77
% operacijskih medicinskih sester enkrat ali veckrat
obcutilo bolecine v krizu, ki se najpogosteje pojavlja-
jo kot posledica dolgotrajne prisilne drze ali tudi dol-
gotrajnega stojeCega polozaja in priklanjanja. Po-
membno je poudariti tudi dejstvi, daje posteriorna ste-
na vezivnega obroca njegov najSibkejsi del ter da se
vsebnost vode, predvsem v jedru diska, manjsa s sta-
rostjo in med veéjo obremenitvijo. Razporeditev sil
znotraj diska z leti tako postane neenakomerna, sile pa
se prenesejo iz jedra na njegov obro¢.

Mehanic¢na diagnostika, ki je izredno pomembna za
nadaljnjo kakovostno in uspe$no obravnavo, zajema
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ocenjevanje in testiranje bolnika. Fizioterapevt sprva
pridobi potrebne informacije iz bolnikove splo$ne ana-
mneze in z zastavljanjem specifi¢nih vprasanj o bole-
¢ini. Nato na podlagi opazovanja oceni bolnikovo dr-
70 in gibljivost. Zatembolnik izvede Se zaporedje test-
nih gibov, ki jih je McKenzie razvil z namenom po-
vzrociti nadzorovan stres na mehkotkivne strukture.
Bolnik izvaja testne vaje in poroca, kako taki gibi uéin-
kujejo na njegovo bole¢ino. Vse to so zelo pomembne
informacije za dolocitev sindroma. Bolec¢inski odzivi
tudi povedo, katera smer gibanja je indicirana za tera-
pijo in katera stanje poslabsa. Testni ponavljajoci gibi
so fleksija, ekstenzija in drsenje v stran, ki jih je treba
izvajati v polozaju stoje in leze zaradi druga¢nega vpli-
va gravitacijske sile na sklepe ledvene hrbtenice. Te-
rapevt dobljene informacije zapiSe v za to pripravlje-
ne ocenjevalne obrazce, v katerih na telesnem diagra-
mu oznaci tudi lokacijo in morebitno izzarevanje simp-
tomov. Ocenjevalni obrazci pomagajo pri razvrstitvi
bolnika in spremljanju njegovega napredka.

McKenzie (1981) je pojave mehani¢ne boleline v
krizu na podlagi odzivnih simptomov pri ponavljajo-
¢em gibanju s kon¢nim obsegom oz. pri poloZaju hrb-
tenice razvrstil v tri sindrome: posturalni sindrom, sin-
drom disfunkcije in sindrom neravnovesja v disku. Pri
posturalnem sindromu se bolecina pojavi kot posle-
dica dolgotrajnega vztrajanja v staticni drzi ali polo-
zaju s konénim obsegom giba, ki stresno deluje na si-
cer normalna tkiva. Bolecina je obCasna in prencha le
ob spremembi poloZaja ali po opravljeni korekciji dr-
ze. Bolnik s posturalnim sindromom nima izZarevajo-
¢e bolecine, ne obcuti je niti med testnimi gibi in je
brez deformacij. Navedeni podatki pomagajo pri raz-
likovanju posturalnega sindroma od neravnovesja di-
ska. Pri sindromu disfunkcije boleéina nastane zaradi
preraztezanja prilagoditveno skrajSanih mehkotkiv-
nih struktur in adhezij hrbtenice. Na koncu obsega giba
se pojavita boleCina in delna izguba gibljivosti v do-
loceni smeri. SkrajSane strukture je treba raztezati v
smeri, ki je bole¢ino izzvala. Pri sindromu neravno-
vesja diska boleéino povzrocajo spremembe poloza-
ja jedra in posledi¢no nepravilno delovanje sil zno-
traj diska. Znacilni sta omejena gibljivost hrbtenice
in konstantna ali intermitentna boleéina, ki se pojavi
med gibanjem. Njenajakost se lahko hitro spreminja,
kar je odvisno od polozaja in smeri gibanja. Za tera-
pijo je potrebna vadba v smeri, ki olajsa bolecino.
McKenzie (1981) je sindrom neravnovesja diska na-
dalje razdelil v sedem podsindromov glede na odsot-
nost oz. prisotnost deformacije in njeno stopnjo ter
glede na lokacijo boleCine in izZarevanje v distalne
dele. Vec kot 70 % bolnikov z bole¢ino v krizu lahko
razvrstimo v enega od naStetih sindromov (McKen-
zie, 1981). NajpogostnejSa diagnoza je sindrom ne-
ravnovesja diska. Vsak sindromje po mehanizmu na-
stanka svojevrsten in zato zahteva posebne postopke
mehanic¢ne terapije (Hleb$, Gliha, Hrvatin, 1997).
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Ena bistvenih znacilnosti metode je centralizacija,
ki je pogosto opazen kliniéni fenomen med mehanic-
nim ocenjevanjem bolnikov. McKenzie (1981) jo de-
finira kot stanje, pri katerem se bolecina, ki izvira iz
hrbtenice in jo bolnik obcuti lateralno ali distalno od
hrbtenice, kot posledica ponavljanja doloCenega gi-
ba zmanjSa in pomakne bolj centralno. Centralizacija
simptomov se pojavi le pri sindromu neravnovesja di-
ska. Gibi, ki centralizirajo bolec¢ino, naj bi tudi meha-
ni¢no zmanjsali neravnovesje diska. McKenzie (1981)
na podlagi dolgoletnih klini¢nih opazovanj bolnikov
z bole¢ino v krizu trdi, da je fenomen centralizacije
zanesljiv kazalec dobrega izida zdravljenja. Nasprot-
no velja, da je izid izrazito slabsi, kadar se bolecina
ne centralizira ali se celo pomakne distalno oz. razsiri
na periferijo. Fenomen centralizacije je terapevtom v
precej$njo pomo¢ pri ocenjevanju in zdravljenju bol-
nikov z bole¢ino v krizu in izzarevajo¢o bolec¢ino
(Anina, May, Clare, 2004). McKenzie je zasledil, da
vedini bolnikov koristi ekstenzijski program terapije
in le manjSemu delezu fleksijska terapija, zato je po-
men ekstenzijskega principa mehaniéne terapije tudi
bolj poudarjal. Leta 1985 je porocal, da ima vecina
bolnikov zmanj$ano ledveno lordozo, zato je za po-
vrnitev ledvene krivine v naravni polozaj poleg vaj
pomembno tudi vzdrzevanje pravilne drze.

Pomembno vlogo pri nastajanju simptomov ima tudi
lateralna deviacija, ki je pogost pojav pri bolnikih z
bole¢ino v krizu. McKenzie (1981) jo je opisal kot
rotacijo in nagib trupa vstran glede na polozaj mede-
nice in ugotovil, da nastane kot posledica premika
znotraj diska. Priblizno 52 % bolnikov ima deviacijo
vstran jasno izrazeno (McKenzie, 1981). Vecina ima
prisotno kontralateralno deviacijo, to pomeni, da je
hrbtenica nagnjena v nasprotno stran od bolecine.
Kontralateralna deviacija se hitreje odzove na manu-
alno korekcijo kot ipsilateralna deviacija, za katere
odpravo je potrebno dlje ¢asa (Ross, 1998). Korekci-
ja pomaga pri povrnitvi bolnikove normalne giblji-
vosti in je najuspes$nej$a v prvih 12 tednih od njenega
nastanka (McKenzie, 1981). Ocena lateralne deviaci-
je poteka v dveh postopkih. Najprej terapevt opazuje
bolnikovo drzo med stojo; ¢e opazi njeno prisotnost,
opravi Se zaporedno testiranje drsenja vstran, ki je
kombinacija giba rotacije in nagiba vstran. S testom
drsenja vstran terapevt ugotovi, ali pride do spremem-
be lokacije ali okrepitve bolecine ali do obeh, kajti
sprememba simptomov potrdi, daje lateralna deviacija
povezana z bolnikovimi tezavami. Prisotnost deviacije
vstran je velikokrat izredno tezko dolociti, saj je véa-
sih komaj razpoznavna, zato je potrebno pozorno opa-
zovanje, da ne bi ostala prezrta. Njeno odkritje je iz-
redno pomembno, kajti nekateri gibi v prisotnosti la-
teralne deviacije, Se posebno ekstenzija, bole¢ino po-
vecajo. Zatorej je treba lateralno deviacijo odpraviti
Se pred uvedbo drugih postopkov za zdravljenje bo-
le¢ine v krizu, saj bi se sicer bolnikovi simptomi lah-

ko poslabsali. Ugotovitev lateralne deviacije je po-
membna tudi zato, ker pomaga razlikovati bolnike s
sindromom neravnovesja diska od tistih s postural-
nim sindromom in sindromom disfunkcije, in sicerje
tipi¢na za Cetrti in Sesti podsindrom neravnovesja di-
ska.

McKenzie (1985) meni, da je preventiva najpo-
membnejsa naloga njegove metode, saj je kar 90 %
vseh spinalnih bolecin povratnih. McKenziejeva me-
toda zato zelo poudarja pomen samoterapije. Z njo bol-
nik prevzame aktivno vlogo v zdravljenju inje odgo-
voren za uspeh okrevanja (McKenzie, 1985). Fiziote-
rapevt bolnika zanjo usposobi. Razlozi mu mehani-
zem nastanka njegove bolecine; nauci ga, kako pra-
vilno izvajati vaje; pove, katerih dejavnosti oz. polo-
zajev in gibov naj se izogiba, in ga poskuSa motivira-
ti. Tako bolnik postane sposoben sam obvladati bole-
¢ino, prepoznati opozorilne znake poslabSanja, pre-
preciti ponovni pojav bolecine in v primeru ponovit-
ve zna ukrepati, tako daje od terapevta neodvisen (Zr-
nec, 1999). Namen metode je doseci pozitivne u¢inke
le z nekaj obiski pri terapevtu. Bolnik nato sam nada-
ljuje redno vadbo ter vzdrzuje pravilno drzo doma in
na delovnem mestu, kar naj bi preprecilo ponovni po-
jav boledine. Samostojna vadba bolnika desetkrat na
dan je bistveno boljsa od obiskovanja terapevta en-
krat dnevno, saj za eno serijo vaj bolnik ne potrebuje
ve¢ kot eno minuto ¢asa (Miller, Herbowy, 2002). Se-
veda je za uspeh samoterapije odlo¢ilna bolnikova
motiviranost (Liebenson, 2005). Terapijo lahko samo-
stojno izvaja 75 do 80 % bolnikov, 20 do 25 % jih
potrebuje terapevtovo pomo¢ (McKenzie, 1981).

Ucinkovito zdravljenje akutne bole¢ine v krizu in
zgodnje odkrivanje napovednih znakov razvoja kro-
ni¢ne boledine sta izredno pomembni, saj kroni¢na bo-
le¢ina zahteva dolgotrajno in veliko bolj kompleksno
zdravljenje ter posledi¢no vecje stroSske zdravljenja
(Machado et al., 2005).

Razprava

Bolec¢ina v krizu bolnikom poleg bole¢ine predstav-
lja tudi velik problem zaradi omejitve funkcije. Glav-
ni cilj terapije je torej bolnike spet aktivirati, jim za-
gotoviti olajsanje bolecine, povrniti funkcijo injih na-
uliti samoterapije, vse z namenom, da bi preprecili
oz. zmanjsali Stevilo ponovitev bolezni. Fizioterapevti
igrajo klju¢no vlogo pri obravnavi bolnikov z boleci-
no v krizu, uporabljajo Stevilne pristope, zelo pogo-
sto tudi McKenziejevo metodo.

Fenomen centralizacije - napovedna
vrednost izida zdravijenja

Fenomen centralizacije je ze dokaj raziskan pojav.
Studije (Donelson et al., 1997; Karas et al., 1997;
Long, 1995; Roland, Silva, Murphy, 1990; Sufka et



102

al., 1998; Werneke, Hart, Cook, 1999; Werneke, Hart,
2001; Werneke, Hart, 2003) potrjujejo visok odsto-
tek pojava centralizacije pri akutni, subakutni in tudi
pri kroni¢ni bole€ini v krizu. Polozaj ali gibanje v
smeri lumbalne ekstenzije je zdale¢ najucinkovitejSe
za doseganje centralizacije simptomov, medtem ko
fleksija povecini povzroci periferizacijo (Roland,
Silva, Murphy, 1990). Mo¢na je korelacija med poja-
vom centralizacije simptomov in dobrim oz. izvrst-
nim izidom zdravljenja, kar se kaze v zmanj$anju
intenzivnosti bole¢ine, v povecéani funkciji, hitrejsi
vrnitvi na delo in manj$em kori$¢enju zdravstvenih
uslug. Bolniki z delno centralizacijo imajo prav tako
dober rezultat zdravljenja, v primerjavi s tistimi s
popolno centralizacijo je bila opazena le razlika v
Stevilu terapij (Werneke, Hart, Cook, 1999), kar se
navezuje tudi na ugotovitev, da hitrejsi nastop popol-
ne centralizacije ni nujno povezan z veéjim napred-
kom bolnika (Sufka et al., 1998). Necentralizacija
napoveduje dolgotrajno zdravljenje, veliko veéjo
moznost za razvoj kroni¢ne bolecine in bolj pogosto
potrebo po operativnem zdravljenju. Studiji (Long,
1995; Werneke, Hart, 2001), v katerih so dlje Casa
opazovali bolnike, sta potrdili tudi dolgoro¢ni pro-
gnosti¢ni pomen centralizacije. Fenomen centraliza-
cijeje celo bolj zanesljiv napovedovalec uspeha okre-
vanja kot nekateri psihosocialni dejavniki, ki naj bi
veljali za najboljSe kazalce (Werneke, Hart, 2001).
Donelson et al. (1997) so prikazali, da fenomen cen-
tralizacije lahko zanesljivo napove tudi morfologijo
diska, in sicer je pri bolnikih s centralizacijo simpto-
mov obro¢ bil dokazano intakten in pri tistih brez
centralizacije poskodovan.

Simptomi imajo tako napovedno kot tudi terapevt-
sko vrednost, saj terapevte oskrbijo z ustreznimi in-
formacijami, ki so vodilo za nadaljnjo specifi¢no
obravnavo. V odsotnosti drugih klini¢nih znakov je
centralizacija lahko enostavno ter dragoceno sredstvo
za terapevte pri obravnavi nespecifi¢ne bolecine v kri-
zu. Omogo¢i jim tudi zgodnje odkrivanje bolnikov,
ki potrebujejo bolj intenzivno obravnavo, in tistih, ki
so v nevarnosti za razvoj kroni¢ne bole¢ine. Iz danih
raziskav je razvidno, da dovolj izurjeni in izkuSeni
terapevti lahko pri ocenjevanju bolnika centralizaci-
jo simptomov zanesljivo ugotovijo. Med McKenzieje-
vimi terapevti je priSlo do soglasja, da je v primeru,
ko pri prvem mehani¢nem ocenjevanju bolnika ne pri-
de do spremembe lokacije simptomov, pomembno
veckratno ponovno ocenjevanje (Sufka et al., 1998).
Odziv bolecine je namre¢ lahko pri naslednjem obi-
sku drugacen, na ta nacin sta dosezeni pravilna klasi-
fikacija in bolj natan¢na prognosti¢na ocena. Veckrat-
no ocenjevanje bolnikaje pomembno tudi zaradi ugo-
tovitve, da se pri velikem delezu bolnikov spremem-
be pokazejo Sele po veckratnih obiskih, zato ne bi bi-
lo pravilno, da bi bolnika Ze po prvem ocenjevanju
razvrstili med tiste, ki se ne bodo odzvali na mehanic¢-
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no terapijo. Bistvenega izboljSanja ni pri¢akovati Se-
le, Ce se pri bolniku sprememba lokacije boleCine ne
pokaze tudi po dveh do treh tednih (Werneke, Hart,
2003).

Ucinkovitost McKenziejeve  metode

Rezultati Studij (Brotz et al., 2003; Fritz, Delitto,
Erhard, 2003; Kay, Helewa, 1994; Long, Donelson,
Fung, 2004; Miller et al., 2005; Skiki¢, Suad, 2003;
Stankovic, Johnell, 1990; Udermann et al., 2004; Zr-
nec, 1998) kazejo, da je McKenziejeva metoda ucin-
kovita pri kratkoro¢nem zmanjSanju bolecine in ne-
zmoznosti. Mehani¢na terapija se je pokazala za uspe-
$no tudi pri bolnikih s hernijo diska, Ceprav je to v
nasprotju s teoreti¢nimi osnovami metode, ki pravijo,
da je predpogoj za pojav centralizacije intakten disk.
Pristop torej omogoca odkrivanje bolnikov s hernijo
intervertebralnega diska, ki se bodo odzvali na meha-
ni¢no terapijo in se tako izognili operativnemu zdrav-
ljenju (Brotz et al., 2003). Tudi redna pasivna eksten-
zija ledvenega dela zagotovi ucinkovito preventivo
bolecine v krizu (npr. v Casu sluzenja vojasSkega ro-
ka) (Larsen, Weidick, Leboeuf-Yde, 2002). Zaradi
majhnega Stevila raziskav ali premajhnega vzorca ni
mozno analizirati ucinkovitosti McKenziejeve tera-
pije pri populaciji kroni¢nih bolnikov. Delati trdne
zakljucke o terapevtski ucinkovitosti McKenziejeve
metode je tezko zaradi nezadostnih podatkov o uéin-
ku na dolgi rok ter zaradi tega, ker Se nobena Studija
ni naredila primerjave med McKenziejevo terapijo in
placebom oziroma nezdravljenjem. Opazitije, da mno-
ge klini¢ne Studije, katerih namen je oceniti McKen-
ziejevo terapijo, raje predpisejo splosno vadbo za vse
bolnike kot bolnikom prilagojeno individualno vad-
bo, ki nam jo narekuje McKenziejev pristop, in tako
ne prikazejo dejanskega rezultata. V primeru Studije
(Long, Donelson, Fung, 2004), v kateri so bolnikom
predpisali vadbo v ustrezni smeri, za vsakega posa-
meznika doloCeni na podlagi odziva boleéine, je bila
terapija pri zmanjSanju ali odpravi boleéine uspesna,
pri nobenem bolniku tudi ni prislo do poslabsanja
simptomov, kar kaze na to, da je individualna vadba
ne samo bolj ucinkovita, temve¢ tudi varnejSa. Prav
tako so nekatere druge Studije (Fritz, Delitto, Erhard,
2003; Riddle, 1998) pokazale, da imajo bolniki na
podlagi predhodne klasifikacije uc¢inkovitejSo obrav-
navo od tistih, pri katerih se to nacelo ne uposteva.

Ucinkovitost McKenziejeve  metode
v primerjavi z drugimi pristopi

O stopnji u¢inkovitosti McKenziejeve metode lah-
ko sklepamo tudi na osnovi primerjav z ostalimi tera-
pevtskimi pristopi pri bole¢ini v krizu. NajobseZnej-
Sa je bila primerjava med McKenziejevo metodo in
izobrazevanjem bolnikov v $oli za bole¢ino v krizu,
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kjer se je metoda po prvem letu ocenjevanja izkazala
za izredno uéinkovito (Stankovic, Johnell, 1990). Za-
nimiva je ponovna primerjava po preteku petih let,
kjer se rezultati po McKenziejevi metodi obravnava-
ne skupine priblizajo drugi skupini, §e vedno pa ima-
jo v prvi skupini manjse Stevilo ponovitev in manj$o
odsotnost od dela (Stankovic, Johnell, 1995). Rezul-
tati tako nakazejo morebitno dolgoroéno koristnost
metode, vendar bi bilo za potrditev te domneve po-
trebnih Se ve¢ raziskav. Primerjava z Maitlandovo
metodo ni pokazala bistvenih razlik, McKenziejeva
metoda je bila nekoliko bolj ucinkovita le pri zmanj-
Sanju intenzivnosti bolecCine (Kay, Helewa, 1994).
Prav tako v primerjanju McKenziejeve terapije in
programa stabilizacije hrbtenice statistiéno pomemb-
na razlika ni bila ugotovljena, obe terapiji sta pozitiv-
no vplivali na funkcijo in na stopnjo boledine pri
populaciji kroni¢nih bolnikov. Ta S$tudija (Miller et
al., 2005) tako zagotovi predhodno podporo uporabe
McKenziejeve metode pri obravnavi kroniénih bol-
nikov.

Razlika v ucinku med ekstenzijsko
in fleksijsko terapijo

Lokacijo bole¢ine ter njeno intenzivnost lahko hi-
tro spremenimo s ponavljajo¢im gibanjem s konénim
obsegom v smeri fleksije ali ekstenzije. Pri skoraj po-
lovici bolnikov lahko dolo¢imo jasno preferenco sme-
ri na osnovi centralizacije simptomov. Pri veliki veéi-
ni bolnikov se stanje izbolj$a z gibanjem v smeri eks-
tenzije (Donelson et al., 1991). Odkar je znano, da je
spinalna ekstenzija gib, ki pri vecini bolnikov centra-
lizira simptome, so mnogi avtorji napacno izenacili
McKenziejevo terapijo z ekstenzijsko vadbo. Zanimiv
rezultat sta prikazali $tudiji (Dettori et al., 1995; El-
naggar et al., 1991), ki sta primerjali uc¢inek fleksij-
skih in ekstenzijskih vaj pri bolnikih z akutno in s kro-
ni¢no bolecino v krizu, kajti pri obeh je bilo ugotov-
ljeno, da v u¢inku ni razlik. Obe vadbi sta pozitivno
vplivali na zmanjSanje bolecine in na povecéanje funk-
cije. Prisli so torej do zakljucka, daje v ¢asu bolecine
v krizu koristna katerakoli vadba in da vadba ne vpli-
va na $tevilo kasnejsih ponovitev boleéine. Rezultati
ostalih Studij (Donelson etal., 1991; Sprattetal., 1993)
so drugaéni, saj kazejo na to, da je v zmanjSevanju
bolecine bolj ucinkovita ekstenzijska terapija, prav ta-
ko se je za bolj udinkovito pokazala ekstenzijska kot
fleksijska kontrola drze.

Vpliv lumbalne ekstenzije na intervertebrals

disk

Lumbalna ekstenzija naj bi po mnenju McKenzieja
pozitivno vplivala na bole¢ino v krizu, ki nastane kot
posledica motenj mehanizma intervertebralnega diska
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zaradi premika jedra znotraj diska med gibom eksten-
zije. Raziskave (Beattie et al., 1994; Fennell, Jones,
Hukins, 1996; Schnebel et al., 1988) so pokazale, da
se jedro znotraj nedeformiranega lumbalnega diska
med gibom fleksije premakne v posteriorni smeri, med-
tem ko se med ekstenzijo pomakne proti anteriorni ste-
ni obroca. Torej sejedro pri zdravem disku premakne
stran od mesta delovanja kompresijskih sil. Sprememba
polozajajedraje najizrazitejSa v nizjih segmentih led-
venega dela hrbtenice. Pri deformiranem diskuje spre-
memba oblike in lokacijejedra minimalna ter smer pre-
mika zelo nepredvidljiva (Beattie et al., 1994; Fen-
nell, Jones, Hukins, 1996; Schnebel et al., 1988), zato
se zdi malo verjetno, da bi bil odmik jedra pro¢ od
mesta delovanja kompresijskih sil med ekstenzijo
vzrok za olajsanje bolnikovih simptomov. Tako mo-
ramo mozne vzroke za izboljSanje simptomov med
ekstenzijo iskati drugje.

Eden od dejavnikov, ki bi lahko pozitivno vplival
na simptome, je sprostitev napetosti zivénih korenin,
zaradi zmanjSanega delovanja kompresijskih sil med
ekstenzijo. To dokaze tudi $tudija (Schnebel, Watkins,
Dillin, 1989), opravljena na vzorcih vretenc s prisot-
no hernijo diska, kjer se med gibom ekstenzije zivéna
korenina sprosti, med fleksijo pananjo delujejo Se vec-
je sile kot sicer. Ugotovitve korelirajo tudi s poveca-
njem intenzivnosti simptomov med testom dviga steg-
njene noge in lumbalno fleksijo, ko pride do veéjega
drazenja zivéne korenine. Dejavnik, ki prav tako pri-
pomore k bolnikovemu izbolj$anju, je tudi ustrezna
hidracija diska, ki je omogocena, kadar je interverte-
bralni disk razbremenjen, takrat se poveca tudi viSina
diska. Ugotovljeno je bilo, da je pri tem hipereksten-
zija hrbtenice bolj udinkovita kot le pronirano leza-
nje. Njena optimalna izvedbaje z upogibom za 20° in
trajanjem 20 minut petkrat na dan (Magnusson et al.,
1996). Hiperckstenzija je tako lahko koristen mane-
ver za zaCasno razbremenitev hrbtenice po obreme-
nitvi, saj vpliva na izboljSanje hidracije ter hkrati tudi
na prekrvitev diska. Hiperekstenzijo torej lahko upo-
rabimo kot dodatek k terapiji ali zgolj za preventivo
pred bole¢inami v krizu. Zanimivi so tudi rezultati
dveh $tudij (Adams et al., 1998; 2000), ki sta prouce-
vali vpliv ekstenzije na delujoce sile znotraj degene-
riranega intervertebralnega diska in ugotovili, da med
ekstenzijo navadno pride do zmanjSanja pritiska sil,
ki delujejo na jedro diska, in povecanja pritiska na
posteriorni del obroca. Toda ko je disk zelo degeneri-
ran, je posteriorni obro¢ pred stresom zavarovan z nev-
ralnim lokom. Ta za$c¢ita naj bi bila odvisna od zmanj-
Sanja viSine diska, zoZitve stene obroca in morfologi-
je nevralnega loka. Ucinek je zato zelo raznolik, s ¢i-
mer lahko pojasnimo dejstvo, da vadba ni ucinkovita
pri vseh bolnikih, ki izkusijo McKenziejevo terapijo,
in da pri nekaterih lumbalna ekstenzija poslabsa bo-
lec¢ino v krizu zaradi povefane koncentracije stresa
na posteriorni del obroca.
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Pogostnost  fizioterapevtove uporabe

McKenziejeve — metode

Vsesplosno prepric¢anje fizioterapevtov je, daje me-
toda zelo ucinkovita, ¢eprav za to Se ni povsem trdnih
dokazov. Tudi raziskave (Battie et al., 1994; Foster et
al., 1999; Gracey, McDonough, Baxter, 2002; Jackson,
2001), ki so ugotavljale, katere pristope pri obravna-
vi nespecifiéne bolecine v krizu fizioterapevti iz Ve-
like Britanije, Washingtona in Irske uporabljajo naj-
pogosteje, so pokazale, da je McKenziejeva metoda
med fizioterapevti med najbolj priljubljenimi. Prav ta-
ko je velik obisk njenih teCajev, predvsem tecaja za
obravnavo ledvenega dela hrbtenice. Fizioterapevti so
mnenja, da je metoda razumljiva, enostavna za uce-
nje, zanesljiva, zelo uporabna, ucinkovita ter primer-
na za obravnavo vecine bolnikov. Razlog, zaradi ka-
terega se veliko fizioterapevtov odloci za ta pristop,
je tudi misljenje, da s to metodo lahko hitro izboljSajo
bolnikove simptome, saj je njihov glavni terapevtski
cilj predvsem naglo zmanjsanje boleéine. Na splosno
lahko re¢emo, da fizioterapevti stremijo k uporabi ak-
tivnih pristopov v kombinaciji z izobrazevanjem bol-
nikov, bolnike tudi spodbujajo k prevzemanju skrbi
in odgovornosti za lastno okrevanje.

Zanesljivost ocene bolnika in razvrstitve
sindroma med McKenziejevimi terapevti

Zanesljivost med McKenziejevimi terapevti pri oce-
njevanju bolnika in razvrstitvi sindroma pri bole¢ini
v krizu je ze dodobra proucena, saj je zanesljivost te-
rapevta in s tem dolocitev pravilne diagnoze izredno
pomembna za sam uspeh terapije. Pokazalo se je, da
je zanesljivost v veliki meri odvisna od terapevtove
stopnje izobrazbe na tem podro¢ju in izkusenosti. Te-
rapevti, ki imajo Ze nekaj izkuSenj na tem podro¢ju,
prikazejo dobro medsebojno zanesljivost pri ocenje-
vanju in razvr§¢anju bolnikov v tri sindrome, vecje
nestrinjanje je pri ugotavljanju podsindromov nerav-
novesja v disku. Vsekakor se pokaze razlika med del-
no izkuSenimi in tistimi, ki imajo za seboj veliko iz-
kuSenj. Zanesljivost ocenjevanja je potrdila raziska-
va (Razmjou, Kramer, Yamada, 2000), ki je med dve-
ma zelo izkuSenima terapevtoma prikazala odli¢no za-
nesljivost tako pri razvrstitvi sindromov kot podsin-
dromov. Ugotovili so, daje zanesljivost povezana tu-
di s starostjo bolnikov, kajti pri bolnikih, ki so mlajsi
od 55 let, je fenomen centralizacije bolj jasno izra-
zen, le-ta pa omogoca veéjo zanesljivost. Prav tako je
bila zanesljivost visoka pri dolo¢anju prisotnosti de-
viacije vstran in pri oceni lumbalne lordoze. Poleg iz-
kusenj terapevtom ocenjevanje drze bolnika olaj$ajo
tri vertikalne ¢rte, oznaCene npr. na steni. Pri ostalih
Studijah (Donahue, Riddle, Sullivan, 1996; Fedorak
et al., 2003; Kilpikoski et al., 2002) sta se ugotavlja-
nje prisotnosti lateralne deviacije in vizualna ocena
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lordoze izkazala kot povsem nezanesljiva. Nekateri
raziskovalci (Donahue, Riddle, Sullivan, 1996) so zZe-
leli natanénost McKenziejevega pristopa pri doloce-
vanju deviacije vstran povecati z modifikacijo z upo-
rabo vodne tehtnice, ravnila in lepljivih markerjev,
vendar rezultati niso bili ni¢ boljsi kot tisti, dobljeni
zgolj z opazovanjem bolnika. Za izboljSanje ocenje-
vanja bolnikove drze bi torej potrebovali natancno,
zanesljivo in enostavno pripravo, ki bijo terapevti lah-
ko uporabili v kombinaciji z vizualno oceno, saj mo-
ra biti deviacija vstran odpravljena pred pri¢etkom te-
rapije, v nasprotnem primeru nadaljnja terapija ne bo
uéinkovita in lahko celo povzro¢i poslabsanje simp-
tomov. Za uéenje terapevtov so primerni tudi ocenje-
valni obrazci, ki so kratki in jedrnati, vendar tezko
nadomestijo prave bolnike, pri katerih dobimo Se vr-
sto vizualnih in drugih informacij (Clare et al., 2004).
Terapevti so zanesljive klasifikacije sposobni tudi le
na podlagi »papirnatih« bolnikov, vendar je zaneslji-
vost manjSa kot pri dejanski oceni bolnika. Obrazce
bi bilo potrebno za namen izobraZevanja izpopolniti
s fotografijami bolnika in z drugimi informacijami, da
bi priblizali simulacije pravim bolnikom, kajti v po-
stopku ocenjevanja so vsekakor zelo pomembni vi-
dez, drza in dinamika bolnika.

Videti je, da je McKenziejeva metoda ze dobro
raziskana, vendar je problem veéine raziskav majhna
veljavnost rezultatov predvsem zaradi prekratkega
trajanja Studij in zasledovanja ucinkov. Le ena raz-
iskava (Stankovic, Johnell, 1995) je spremljala ucin-
kovitost metode dalj casa, kar kaze na precej$njo
vrzel v literaturi glede na to, da McKenziejeva terapi-
ja poudarja dolgotrajno preventivo pred ponovitvami
bolecine.

Ena izmed prednosti metode je prav gotovo feno-
men centralizacije, ki se pri bolnikih med mehanic-
nim ocenjevanjem zelo pogosto pojavi, in sicer pred-
vsem pri gibu lumbalne ekstenzije. IzkuSeni terapevti
ga brez tezav prepoznajo in je njihovo osnovno vodi-
lo pri nacrtovanju programa terapije. Fenomen cen-
tralizacije zgodaj in zanesljivo napove izid zdravlje-
nja pri posameznem bolniku in opozori na tiste bolni-
ke, ki so rizi¢ni za razvoj kroni¢ne bolecine. Proces
terapije omogo¢i tudi zgodnje odkrivanje in izkljuci-
tev tistih, ki za mehaniéno terapijo niso primerni oz.
se nanjo ne odzovejo. Pri tistih, ki se na mehani¢no
terapijo odzovejo, je metoda ucinkovita, saj zagotav-
lja hitro zmanj$anje ali odpravo boleéine in posledic-
no zvecanje funkcije. Toda da bi lahko ugotovili, kak-
$na je dolgoro¢na uéinkovitost te metode in v kaksni
meri je pristop uspesen pri kroni¢nih bolnikih, potre-
bujemo Se dodatne Studije.

Vecina avtorjev je poudarila pomen specifi¢nosti
oz. individualne prilagojenosti vadbe bolnikom. Prav
zaradi individualne obravnave in zaletne temeljite
mehani¢ne diagnostike McKenziejeva metoda pred-
stavlja varen nacin za bolnike, saj terapevtu omogo-
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¢a, da doloci najprimernejs$i program terapije za vsa-
kega posameznika.

Prednost McKenziejevega pristopa je vsekakor tu-
di v tem, da bolnike spodbuja k veéji aktivnosti in od-
govornosti za svoje okrevanje. Kajti dejstvo je, da
bolnik v kratkem casu kontakta s terapevtom redko
doseze maksimalno korist terapije, le-taje mozna le z
nadaljevanjem terapije doma. Bolnike je zato nujno
potrebno naucditi samoterapevtske vadbe in postopkov
vzdrzevanja pravilne drze, da bodo sami skrbeli za
svoje okrevanje in zmanj$ali odvisnost od ze tako pre-
obremenjenega zdravstvenega sistema. Torej Ceprav
je metoda do dandanes Ze precej raziskana, lahko ven-
darle opazimo, da na nekaterih podro¢jih temu ni ta-
ko. Predvsem bi bilo potrebno ugotoviti njeno dolgo-
ro¢no ucinkovitost, saj je navsezadnje od vsega naj-
bolj pomembno to, da pri bolniku ne bi prihajalo do
ponovitev in kroniénosti, saj bo v nasprotnem prime-
ru bolecina v krizu $e vedno ostala zacaran krog.

Zakljucek

Pregled raziskav potrjuje ué¢inkovitost McKenzieje-
ve metode pri zmanjSanju jakosti ali odpravi bolecine
v krizu in povecanju funkcionalnosti, in sicer pred-
vsem v akutni in subakutni fazi, za populacijo kro-
ni¢nih bolnikov pa tega Se ne moremo popolnoma po-
trditi. Prav tako lahko govorimo le o kratkoro¢ni uéin-
kovitosti McKenziejeve metode, saj raziskav, ki bi
proucile njeno dolgotrajnejSo ucéinkovitost, pravza-
prav Se ni. In to je gotovo podrocje, ki ga bo potrebno
Se raziskati, saj je navsezadnje prav dolgoro¢na uéin-
kovitost najpomembnejSa pri zmanjSevanju tveganja
ponovnih epizod. Postavlja se tudi vprasanje, v ko-
lik§ni meri se bole¢ina zmanjS$a ter koliko se preosta-
le funkcije povrnejo samodejno oz. v kolik$ni meri k
temu prispeva terapija. Smotrno bi bilo narediti raz-
iskavo, ki bi primerjala u¢inek McKenziejeve terapi-
je s placebnim u¢inkom. Zanimivo bi bilo tudi izve-
deti, kako uspesna je samoterapija, koliko ¢asa bolni-
ki ostanejo motivirani za redno izvajanje vaj, koliko
so uspesSni pri prepreCevanju ponovnega pojava bo-
le¢ine v krizu in koliko jih ponovno pois¢e pomo¢ te-
rapevta. Vse to bi lahko osvetlilo in izkazalo dolgo-
ro¢no u¢inkovitost metode. Kljub temu da morajo bol-
niki prevzeti odgovornost za potek bolezni in postati
povsem neodvisni od terapevta, smo mnenja, da bi bi-
lo vseeno zelo koristno, ¢e bi prihajali vsaj nekajkrat
letno na kontrole k McKenziejevemu terapevtu. Tako
bi ohranili stik s terapevtom, ki bi jih vseskozi spod-
bujal k vadbi doma in usmerjal. Metoda bi zagotovo
pridobila tudi glede dolgoroéne uéinkovitosti, saj bi
na ta nacin preprecili marsikatero ponovitev boleéine
v krizu.

McKenziejeva metoda ponuja Stevilne terapevtske
moznosti in daje jasne smernice za kakovostno fizio-
terapevtsko obravnavo boleéine v krizu. Tudi vsem
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zdravstvenim delavcem, ki zaradi narave dela pogo-
sto zbolevajo za bole¢inami v krizu, pristop vsekakor
omogoca uspeSno preventivo in samozdravljenje.
Predvidevamo, daje poklicni skupini medicinskih se-
ster poznavanje metode v pomo¢ tudi v povezavi s
skrbjo za lastno zdravje. Na koncu naj ponovimo, da
je uspesnost odvisna predvsem od samega bolnika,
njegove odgovornosti in motiviranosti, kajti samote-
rapija je na dolgi rok gotovo najucinkovitejsa. Ker je
boleéina v krizu dandanes tudi ze velik problem po-
pulacije mladih, bi bilo potrebno e veé truda usmeri-
ti v izobrazevanje in preventivo mladih, da bi se za-
celi bolj zavedati, kako obsezen in kompleksen pro-
blem je bolecina v krizu. Predvsem bi morali vedeti,
kaj lahko sami storijo za to, da ga preprecijo.
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