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BLOK I - PODSTAWY I TEORIA

01 · Czym jest terapia neuralna
Terapia neuralna to technika medycyny komplementarnej polegająca na
wstrzykiwaniu środków znieczulających miejscowo w ściśle określone
struktury anatomiczne w celu wpłynięcia na czynność układu
autonomicznego i złagodzenia bólu przewlekłego.

Definicja robocza
W odróżnieniu od klasycznego znieczulenia miejscowego, którego celem jest zniesienie
czucia bólu w określonym obszarze na czas zabiegu, terapia neuralna zakłada, że
niewielka dawka środka znieczulającego wprowadzona w konkretne miejsce może
wywołać efekt terapeutyczny trwający znacznie dłużej niż farmakologiczny czas
działania samego leku. Zjawisko to bywa określane jako odpowiedź Huneke (Huneke
phenomenon lub Sekundenphänomen) -- nagłe, czasem natychmiastowe ustąpienie
objawów po iniekcji w odpowiednio dobrane miejsce.

Miejsce terapii neuralnej we współczesnej praktyce
Terapia neuralna jest szeroko stosowana w Niemczech, Szwajcarii, Austrii oraz w wielu
krajach Ameryki Łacińskiej, gdzie funkcjonują towarzystwa naukowe i programy
szkoleniowe dedykowane tej metodzie. W Polsce oraz w wielu innych krajach pozostaje
metodą stosowaną głównie w ramach medycyny komplementarnej i integracyjnej,
zwykle jako uzupełnienie, a nie zastępstwo, konwencjonalnego leczenia bólu
przewlekłego.

Kto może stosować terapię neuralną
Ze względu na inwazyjny charakter procedury (iniekcje, w tym w okolice o istotnym
ryzyku powikłań, takie jak okolica zwoju gwiaździstego) terapia neuralna powinna być
wykonywana wyłącznie przez lekarzy po odpowiednim przeszkoleniu praktycznym,
obejmującym anatomię topograficzną, technikę iniekcji oraz rozpoznawanie i leczenie
powikłań. Niniejszy podręcznik ma charakter edukacyjny i systematyzujący wiedzę -- nie
zastępuje formalnego szkolenia praktycznego pod nadzorem doświadczonego
instruktora.
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Cecha Terapia neuralna Klasyczne znieczulenie
miejscowe

Cel iniekcji Modulacja układu
autonomicznego / pól
zakłócających

Zniesienie czucia bólu na czas
zabiegu

Oczekiwany czas efektu Może przekraczać czas
działania farmakologicznego
leku

Ograniczony czasem działania
leku

Typowe miejsca Blizny, zwoje, punkty
spustowe, okolice zębów i
migdałków

Miejsce planowanego zabiegu
chirurgicznego

Status naukowy Mechanizm częściowo
hipotetyczny, dowody
ograniczone

Mechanizm dobrze poznany
farmakologicznie

Uczciwe ramowanie tematu
Ten podręcznik opisuje terapię neuralną tak, jak jest ona nauczana i praktykowana w
ramach medycyny komplementarnej -- z pełnym poszanowaniem dla ograniczeń
dowodowych omówionych szczegółowo w rozdziale 17. Celem jest dostarczenie rzetelnej
wiedzy technicznej i bezpieczeństwa, nie promowanie metody ponad jej rzeczywisty status
naukowy.

Podsumowanie praktyczne rozdziału
• Terapia neuralna wykorzystuje iniekcje anestetyków miejscowych w celu wpływu na
układ autonomiczny, nie tylko zniesienia czucia bólu.
• Metoda jest praktykowana głównie w ramach medycyny komplementarnej, jako
uzupełnienie leczenia konwencjonalnego.
• Wymaga przeszkolenia praktycznego lekarza -- ten podręcznik systematyzuje wiedzę, ale
nie zastępuje szkolenia pod nadzorem.



BLOK I - PODSTAWY I TEORIA

6 MANUAL TERAPII NEURALNEJ

BLOK I - PODSTAWY I TEORIA

02 · Historia metody i jej twórcy
Historia terapii neuralnej sięga lat trzydziestych dwudziestego wieku i
wiąże się nierozerwalnie z nazwiskiem dwóch niemieckich lekarzy: braci
Ferdinanda i Waltera Huneke.

Odkrycie przypadkowe
Zgodnie z opisem historycznym, w 1925 roku Ferdinand Huneke podał dożylnie preparat
znieczulający miejscowo (zamiast planowanego leku) pacjentce cierpiącej na migrenę,
obserwując nieoczekiwane i szybkie ustąpienie dolegliwości. Obserwacja ta
zapoczątkowała systematyczne badanie efektów iniekcji anestetyków miejscowych w
różne struktury ciała, prowadzone przez obu braci w kolejnych dekadach.

Sekundenphänomen -- zjawisko błyskawicznej odpowiedzi
Kluczową obserwacją opisywaną przez twórców metody było zjawisko nazwane
Sekundenphänomen (zjawisko sekundowe) -- sytuacja, w której odległy, przewlekły
objaw ustępował niemal natychmiast po iniekcji w konkretne, czasem odległe od miejsca
objawów miejsce (np. w bliznę). Zjawisko to stało się podstawą koncepcji pól
zakłócających, opisanej szczegółowo w rozdziale 3.

Rozwój i instytucjonalizacja metody
W kolejnych dekadach powstały towarzystwa naukowe zrzeszające lekarzy
praktykujących terapię neuralną, w tym Niemieckie Towarzystwo Terapii Neuralnej
(Internationale Medizinische Gesellschaft für Neuraltherapie nach Huneke, IGNH) oraz
Międzynarodowa Federacja Towarzystw Medycznych Terapii Neuralnej (IFMANT), które
do dziś prowadzą programy certyfikacyjne, zjazdy naukowe oraz publikacje fachowe.

Terapia neuralna w Ameryce Łacińskiej
Metoda zyskała szczególną popularność w krajach Ameryki Łacińskiej, w tym w Brazylii,
Kolumbii i Meksyku, gdzie funkcjonują liczne programy szkoleniowe podyplomowe dla
lekarzy oraz towarzystwa naukowe krajowe. To między innymi z tego regionu pochodzi
wiele współczesnych publikacji i materiałów edukacyjnych na temat tej metody.
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Podsumowanie praktyczne rozdziału
• Metoda została zapoczątkowana przypadkowo przez Ferdinanda Huneke w 1925 roku
podczas leczenia migreny.
• Zjawisko Sekundenphänomen (błyskawiczna odpowiedź na iniekcję) stało się
fundamentem teorii pól zakłócających.
• Towarzystwa naukowe (IGNH, IFMANT) prowadzą dziś certyfikację i szkolenia w tej
metodzie na całym świecie.
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03 · Teoria pól zakłócających (Störfeld)
Koncepcja pola zakłócającego (niem. Störfeld) jest centralnym elementem
teoretycznym terapii neuralnej i wymaga zrozumienia, zanim przejdzie się
do zastosowań klinicznych opisanych w bloku III.

Definicja pola zakłócającego
Polem zakłócającym określa się obszar tkanki -- najczęściej bliznę, przewlekle zmienioną
migdałek, ognisko zapalne w obrębie zęba lub inną strukturę po przebytym urazie lub
procesie zapalnym -- który, zgodnie z teorią terapii neuralnej, może wysyłać
patologiczne impulsy do układu nerwowego autonomicznego, wpływając na
funkcjonowanie odległych narządów lub podtrzymując przewlekły stan bólowy
niewspółmiernie do widocznej zmiany miejscowej.

Blizny jako klasyczny przykład pola zakłócającego
Blizny pooperacyjne lub pourazowe są najczęściej opisywanym w literaturze terapii
neuralnej przykładem pola zakłócającego. Zgodnie z tą teorią, nawet blizna
niewykazująca cech stanu zapalnego czy dolegliwości miejscowych może teoretycznie
wpływać na odległe struktury poprzez połączenia w obrębie układu nerwowego
autonomicznego i tkanki łącznej. Iniekcja anestetyku miejscowego w bliznę (tzw.
neuralizacja blizny) jest jedną z najczęściej wykonywanych procedur w tej metodzie.

Status naukowy koncepcji
Należy jasno zaznaczyć, że koncepcja pola zakłócającego nie posiada dziś
ugruntowanego wyjaśnienia w ramach głównego nurtu neurofizjologii i pozostaje
przedmiotem dyskusji naukowej. Praktycy terapii neuralnej odwołują się do koncepcji
systemu podstawowej regulacji tkanki łącznej (Grundsystem) opisanej przez Alfreda
Pischingera jako możliwego podłoża anatomicznego tego zjawiska, natomiast dowody
eksperymentalne bezpośrednio potwierdzające ten mechanizm pozostają ograniczone.
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Zasada uczciwości naukowej
Ten podręcznik przedstawia teorię pól zakłócających tak, jak jest ona formułowana w
ramach terapii neuralnej, jako model wyjaśniający stosowany w tej metodzie -- nie jako
ustalony, potwierdzony fakt neurofizjologiczny. Odbiorca powinien traktować tę koncepcję
jako roboczą ramę kliniczną, a nie jako w pełni zwalidowaną teorię naukową.

Praktyczne znaczenie kliniczne
Niezależnie od dyskusji teoretycznej, systematyczne poszukiwanie potencjalnych pól
zakłócających w wywiadzie i badaniu fizykalnym (blizny, przebyte infekcje, stan
uzębienia) jest elementem praktycznym przygotowującym do zastosowań klinicznych
opisanych w rozdziałach 10-15.

Podsumowanie praktyczne rozdziału
• Pole zakłócające to obszar tkanki (najczęściej blizna) uznawany za potencjalne źródło
patologicznych impulsów do układu autonomicznego.
• Koncepcja opiera się częściowo na teorii systemu podstawowej regulacji tkanki łącznej
Pischingera, nie w pełni potwierdzonej eksperymentalnie.
• Wywiad ukierunkowany na blizny i ogniska zapalne jest praktycznym punktem wyjścia do
kwalifikacji pacjenta.
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04 · Układ autonomiczny i hipotezy
mechanizmu działania
Zrozumienie podstaw anatomii i fizjologii układu autonomicznego jest
niezbędne do racjonalnego stosowania terapii neuralnej i komunikowania
jej mechanizmu w sposób rzetelny.

Krótkie przypomnienie anatomii układu autonomicznego
Układ autonomiczny dzieli się na część współczulną i przywspółczulną, unerwiające
narządy wewnętrzne, naczynia krwionośne oraz gruczoły, działające w sposób w dużej
mierze niezależny od woli. Łańcuch zwojów przykręgosłupowych układu współczulnego,
w tym zwój gwiaździsty w odcinku szyjnym, stanowi jedną z kluczowych struktur
wykorzystywanych w zabiegach terapii neuralnej opisanych w rozdziale 11.

Hipotezy mechanizmu działania
• Hipoteza błony komórkowej -- lokalne działanie anestetyku na potencjał błonowy
komórek nerwowych może przerywać patologiczne wzorce pobudzenia utrzymujące się w
danym obszarze.

• Hipoteza układu podstawowej regulacji -- zmiana lokalnego środowiska tkanki łącznej
(pH, potencjał elektryczny) może wpływać na przekazywanie sygnałów w obrębie macierzy
zewnątrzkomórkowej.

• Hipoteza odruchowa -- iniekcja może przerywać patologiczny łuk odruchowy utrzymujący
nadmierne napięcie współczulne w danym regionie.

• Hipoteza placebo i efektu kontekstowego -- część efektu klinicznego może wynikać z
rytuału terapeutycznego, uwagi poświęconej pacjentowi i oczekiwań, co jest przedmiotem
debaty naukowej omówionej szerzej w rozdziale 17.

Dlaczego żadna hipoteza nie jest w pełni potwierdzona
Żadna z powyższych hipotez nie doczekała się jak dotąd jednoznacznego potwierdzenia
eksperymentalnego wyjaśniającego pełny zakres opisywanych efektów klinicznych, w
tym zjawiska Sekundenphänomen. Prawdopodobne jest, że rzeczywisty mechanizm -- o
ile efekty kliniczne przewyższają efekt kontekstowy -- łączy elementy kilku z powyższych
hipotez działających jednocześnie.
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Znaczenie praktyczne dla lekarza
Znajomość anatomii układu autonomicznego pozostaje niezbędna niezależnie od
nierozstrzygniętej dyskusji teoretycznej -- warunkuje bezpieczeństwo wykonywanych
iniekcji, szczególnie w okolicy zwoju gwiaździstego i innych struktur o istotnym ryzyku
powikłań, omówionych w rozdziale 8.

Podsumowanie praktyczne rozdziału
• Kilka hipotez (błonowa, tkanki łącznej, odruchowa, kontekstowa) próbuje wyjaśnić
mechanizm terapii neuralnej -- żadna nie jest w pełni potwierdzona.
• Znajomość anatomii układu współczulnego, w tym zwoju gwiaździstego, jest niezbędna
dla bezpieczeństwa zabiegu.
• Rzetelna komunikacja z pacjentem powinna odzwierciedlać hipotetyczny, a nie
ostatecznie ustalony, charakter mechanizmu działania.
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BLOK II - FARMAKOLOGIA I TECHNIKA

05 · Środki znieczulające miejscowo
stosowane w terapii neuralnej
Wybór odpowiedniego środka znieczulającego miejscowo, jego stężenia i
objętości jest podstawą bezpiecznej praktyki terapii neuralnej.

Prokaina -- lek klasyczny dla tej metody
Prokaina, ester kwasu para-aminobenzoesowego, jest historycznie i do dziś najczęściej
stosowanym środkiem w terapii neuralnej, głównie ze względu na krótki czas działania,
niski potencjał kardiotoksyczny w porównaniu z amidowymi anestetykami oraz
opisywane w tej tradycji dodatkowe działanie na mikrokrążenie i układ wegetatywny.
Typowo stosowane stężenia wynoszą 0,5-1 procent.

Lidokaina jako alternatywa
Lidokaina, anestetyk typu amidowego, bywa stosowana jako alternatywa dla prokainy,
szczególnie u pacjentów z udokumentowaną alergią na estry kwasu
para-aminobenzoesowego. Posiada dłuższy czas działania i inny profil metabolizmu
(wątrobowy, przez cytochrom P450, w przeciwieństwie do prokainy metabolizowanej
przez esterazy osoczowe), co ma znaczenie przy doborze dawki u pacjentów z
niewydolnością wątroby.

Cecha Prokaina Lidokaina

Typ chemiczny Ester Amid

Typowe stężenie w terapii
neuralnej

0,5-1 procent 0,5-1 procent

Metabolizm Esterazy osoczowe (szybki) Wątrobowy (cytochrom P450)

Ryzyko alergii krzyżowej Możliwe reakcje na estry Rzadkie reakcje alergiczne
prawdziwe

Typowy czas działania
miejscowego

Krótszy Dłuższy

Zasada minimalnej skutecznej dawki
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Niezależnie od wybranego leku, obowiązuje zasada stosowania najmniejszej objętości i
stężenia potrzebnego do uzyskania efektu terapeutycznego w danym miejscu -- typowe
objętości pojedynczej iniekcji w terapii neuralnej wahają się od 0,5 do 2 mililitrów przy
punktach spustowych, do 5-10 mililitrów przy niektórych iniekcjach okolicznych, takich
jak neuralizacja rozległej blizny. Sumaryczna dawka podana podczas jednej sesji musi
uwzględniać maksymalne dawki bezpieczne danego anestetyku.

Bezpieczeństwo dawkowania
Przed każdą sesją terapii neuralnej należy obliczyć maksymalną bezpieczną dawkę
anestetyku dla danego pacjenta z uwzględnieniem masy ciała, oraz sumować dawki ze
wszystkich planowanych iniekcji w danej sesji -- przekroczenie dawki maksymalnej jest
główną przyczyną ciężkiej toksyczności ogólnoustrojowej, omówionej w rozdziale 9.

Podsumowanie praktyczne rozdziału
• Prokaina pozostaje lekiem najczęściej stosowanym w terapii neuralnej ze względu na
krótki czas działania i niską kardiotoksyczność.
• Lidokaina jest rozsądną alternatywą przy alergii na estry, wymaga jednak uwagi przy
niewydolności wątroby.
• Zasada minimalnej skutecznej dawki i sumowanie dawek ze wszystkich iniekcji w sesji są
obowiązkowe dla bezpieczeństwa.
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BLOK II - FARMAKOLOGIA I TECHNIKA

06 · Sprzęt, przygotowanie gabinetu i
pacjenta
Odpowiednie przygotowanie gabinetu, sprzętu i pacjenta zmniejsza ryzyko
powikłań i zwiększa komfort całej procedury.

Wyposażenie niezbędne w gabinecie
• Strzykawki i igły o różnych rozmiarach, dostosowane do głębokości i lokalizacji
planowanej iniekcji.

• Zestaw do resuscytacji krążeniowo-oddechowej oraz leki ratunkowe (w tym emulsja
lipidowa na wypadek toksyczności ogólnoustrojowej anestetyków, omówionej w rozdziale
9).

• Środki do dezynfekcji skóry oraz jałowe rękawiczki.

• Pulsoksymetr i możliwość pomiaru ciśnienia tętniczego, szczególnie przy zabiegach w
okolicy zwoju gwiaździstego.

• Dokumentacja do rejestrowania miejsc iniekcji, dawek oraz reakcji pacjenta.

Przygotowanie pacjenta
Przed pierwszą sesją należy przeprowadzić pełny wywiad obejmujący historię alergii (w
tym na anestetyki miejscowe), przyjmowane leki (szczególnie leki przeciwzakrzepowe),
choroby współistniejące (zaburzenia rytmu serca, padaczka, ciąża) oraz uzyskać
świadomą zgodę po wyjaśnieniu charakteru, oczekiwanych efektów i ograniczeń
dowodowych metody, zgodnie z zasadami omówionymi w rozdziale 18.

Pozycjonowanie pacjenta i warunki zabiegu
Pacjent powinien znajdować się w pozycji leżącej lub półleżącej podczas większości
iniekcji, szczególnie przy zabiegach w okolicy szyi, ze względu na ryzyko reakcji
wazowagalnej. Gabinet powinien być przygotowany na ewentualność nagłej reakcji
niepożądanej, z łatwym dostępem do sprzętu ratunkowego przez cały czas trwania
zabiegu.
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Lista kontrolna przed każdą sesją
• Zweryfikowano brak przeciwwskazań i alergii u pacjenta
• Obliczono maksymalną bezpieczną dawkę anestetyku
• Sprzęt ratunkowy jest dostępny i sprawny
• Pacjent wyraził świadomą zgodę po omówieniu ograniczeń dowodowych metody

Podsumowanie praktyczne rozdziału
• Gabinet musi być wyposażony w sprzęt ratunkowy, w tym emulsję lipidową, przed
rozpoczęciem jakiejkolwiek sesji.
• Pełny wywiad i świadoma zgoda są obowiązkowe przed pierwszym zabiegiem.
• Pozycja leżąca i gotowość na reakcję wazowagalną są standardem przy iniekcjach w
okolicy szyi.
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BLOK II - FARMAKOLOGIA I TECHNIKA

07 · Zasady ogólne techniki iniekcji
Niezależnie od konkretnej lokalizacji, kilka zasad ogólnych techniki iniekcji
obowiązuje we wszystkich zastosowaniach terapii neuralnej.

Technika aseptyczna
Skóra w miejscu planowanej iniekcji musi być zdezynfekowana zgodnie ze standardami
aseptyki, a operator powinien stosować jałowe rękawiczki. Naruszenie zasad aseptyki
jest jedną z głównych przyczyn powikłań infekcyjnych, w tym ropni w miejscu iniekcji,
omówionych w rozdziale 8.

Aspiracja przed podaniem
Przed podaniem każdej dawki anestetyku należy wykonać aspirację (odciągnięcie tłoka
strzykawki), aby upewnić się, że igła nie znajduje się w świetle naczynia krwionośnego --
przypadkowe podanie dożylne anestetyku miejscowego jest główną przyczyną ostrej
toksyczności ogólnoustrojowej. Aspirację należy powtórzyć przy każdej zmianie
głębokości lub kierunku igły.

Powolne podawanie i obserwacja pacjenta
Lek powinien być podawany powoli, z ciągłą obserwacją pacjenta pod kątem wczesnych
objawów toksyczności ogólnoustrojowej (drętwienie języka, metaliczny posmak w
ustach, szum uszny, niepokój) -- objawy te mogą poprzedzać poważniejsze powikłania
sercowo-naczyniowe i neurologiczne opisane w rozdziale 9, a ich wczesne rozpoznanie
umożliwia natychmiastowe przerwanie podawania leku.

Głębokość i kąt wkłucia
Głębokość iniekcji zależy od docelowej struktury: iniekcje śródskórne i podskórne
stosowane są przy neuralizacji blizn i niektórych punktach spustowych, podczas gdy
iniekcje głębsze (okołonerwowe, w okolicę zwojów) wymagają precyzyjnej znajomości
anatomii topograficznej i orientacji względem struktur sąsiednich, szczególnie naczyń i
opłucnej w okolicy szyi i klatki piersiowej.
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Zasada bezwzględna
Nigdy nie należy podawać anestetyku bez uprzedniej aspiracji, niezależnie od
doświadczenia operatora lub pozornej pewności co do położenia igły -- ta pojedyncza
zasada zapobiega większości przypadków przypadkowego podania dożylnego.

Podsumowanie praktyczne rozdziału
• Aseptyka, aspiracja przed każdą iniekcją oraz powolne podawanie leku to trzy filary
bezpiecznej techniki.
• Wczesne objawy toksyczności (drętwienie języka, szum uszny) wymagają
natychmiastowego przerwania podawania.
• Głębokość iniekcji musi być dostosowana do docelowej struktury i znajomości anatomii
topograficznej danej okolicy.
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BLOK II - FARMAKOLOGIA I TECHNIKA

08 · Bezpieczeństwo i zapobieganie
powikłaniom
Znajomość potencjalnych powikłań i czynników ryzyka pozwala na ich
skuteczne zapobieganie -- co jest istotniejsze niż samo umiejętne ich
leczenie.

Powikłania miejscowe

Powikłanie Zapobieganie

Krwiak w miejscu iniekcji Ucisk po iniekcji, ostrożność u pacjentów na
lekach przeciwzakrzepowych

Zakażenie / ropień Ścisła aseptyka, jednorazowy sprzęt

Uszkodzenie nerwu obwodowego Znajomość anatomii, unikanie iniekcji przy
parestezji zgłaszanej przez pacjenta

Odma opłucnowa (przy iniekcjach w okolicy
klatki piersiowej lub podstawy szyi)

Precyzyjna znajomość anatomii topograficznej,
ograniczenie głębokości wkłucia

Powikłania ogólnoustrojowe
Poza toksycznością anestetyków miejscowych (rozdział 9), możliwe są reakcje
wazowagalne (szczególnie przy iniekcjach w okolicy szyi lub u pacjentów lękowych),
rzadkie prawdziwe reakcje alergiczne na anestetyk oraz, przy iniekcji w okolicę zwoju
gwiaździstego, zespół Hornera (opadanie powieki, zwężenie źrenicy, zaczerwienienie
twarzy po stronie zabiegu) -- zwykle przejściowy i stanowiący oczekiwany, a nie
niepożądany, wskaźnik skuteczności blokady tego zwoju.

Bezwzględne przeciwwskazania
• Udokumentowana prawdziwa alergia na wszystkie dostępne anestetyki miejscowe.

• Miejscowe zakażenie skóry w planowanym miejscu iniekcji.

• Ciężkie zaburzenia krzepnięcia nieskorygowane przy iniekcjach w okolice o dużym
ryzyku krwawienia.

• Brak świadomej zgody pacjenta lub brak zdolności do jej wyrażenia.
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Przeciwwskazania względne wymagające indywidualnej oceny
Ciąża, niestabilna choroba sercowo-naczyniowa, padaczka źle kontrolowana oraz
leczenie przeciwzakrzepowe wymagają indywidualnej oceny stosunku korzyści do ryzyka
oraz, w wielu przypadkach, konsultacji z lekarzem prowadzącym leczenie choroby
współistniejącej przed podjęciem decyzji o zabiegu.

Podsumowanie praktyczne rozdziału
• Znajomość anatomii topograficznej jest najskuteczniejszą formą zapobiegania
powikłaniom miejscowym, w tym odmie opłucnowej.
• Zespół Hornera po blokadzie zwoju gwiaździstego jest oczekiwanym objawem
skuteczności, nie powikłaniem wymagającym interwencji.
• Ciąża, niestabilna choroba sercowo-naczyniowa i leczenie przeciwzakrzepowe wymagają
indywidualnej oceny przed zabiegiem.
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BLOK II - FARMAKOLOGIA I TECHNIKA

09 · Rozpoznawanie i postępowanie w
toksyczności ogólnoustrojowej (LAST)
Toksyczność ogólnoustrojowa anestetyków miejscowych (Local Anesthetic
Systemic Toxicity, LAST) jest rzadkim, ale potencjalnie śmiertelnym
powikłaniem, które każdy lekarz wykonujący terapię neuralną musi umieć
natychmiast rozpoznać i leczyć.

Mechanizm i czynniki ryzyka
LAST występuje najczęściej w wyniku przypadkowego podania dożylnego anestetyku lub
przekroczenia dawki maksymalnej, prowadząc do zaburzeń przewodnictwa w
ośrodkowym układzie nerwowym i mięśniu sercowym. Czynniki zwiększające ryzyko
obejmują niską masę ciała, wiek podeszły, choroby wątroby (wpływające na metabolizm)
oraz jednoczesne podanie dużej sumarycznej dawki w krótkim czasie.

Objawy w kolejności typowego pojawiania się
1. Objawy prodromalne: metaliczny posmak w ustach, drętwienie wokół ust i języka, szum
uszny, zawroty głowy, niepokój.

2. Objawy neurologiczne narastające: splątanie, drgawki.

3. Objawy sercowo-naczyniowe: zaburzenia rytmu serca, spadek ciśnienia tętniczego, w
ciężkich przypadkach zatrzymanie krążenia.

Postępowanie natychmiastowe przy podejrzeniu LAST
• Natychmiast przerwać podawanie anestetyku
• Wezwać pomoc i przygotować się do zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych w
razie potrzeby
• Podać tlen w wysokim przepływie, zabezpieczyć drożność dróg oddechowych
• Podać dożylnie 20-procentową emulsję lipidową zgodnie z lokalnym protokołem
ratunkowym, jak najszybciej po rozpoznaniu ciężkich objawów
• W razie zatrzymania krążenia kontynuować standardowe zabiegi resuscytacyjne
równolegle z podażą emulsji lipidowej, pamiętając o wydłużonym czasie resuscytacji w tym
mechanizmie zatrzymania krążenia
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Dlaczego gotowość na LAST jest obowiązkowa, mimo
rzadkości
Mimo że LAST jest zdarzeniem rzadkim, jego potencjalna ciężkość uzasadnia
obowiązkowe posiadanie emulsji lipidowej i przeszkolenie całego personelu gabinetu w
rozpoznawaniu wczesnych objawów -- zgodnie z zasadą, że przygotowanie na zdarzenie
rzadkie, ale poważne, jest integralną częścią odpowiedzialnej praktyki inwazyjnej,
niezależnie od tego, jak rzadko dane zdarzenie faktycznie występuje w praktyce danego
gabinetu.

Podsumowanie praktyczne rozdziału
• LAST wynika najczęściej z przypadkowego podania dożylnego lub przekroczenia dawki
maksymalnej anestetyku.
• Objawy prodromalne (metaliczny posmak, drętwienie ust, szum uszny) poprzedzają
zwykle cięższe objawy neurologiczne i sercowe.
• Emulsja lipidowa 20 procent musi być zawsze dostępna w gabinecie, w którym wykonuje
się iniekcje anestetyków miejscowych.
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BLOK III - ZASTOSOWANIA KLINICZNE

10 · Blizny jako pola zakłócające
Neuralizacja blizn jest jedną z najczęściej wykonywanych procedur w
terapii neuralnej i dobrym punktem wyjścia do praktycznego zastosowania
koncepcji przedstawionej w rozdziale 3.

Kiedy rozważyć bliznę jako potencjalne pole zakłócające
• Blizna zmienia zabarwienie, jest twarda, przeczulona lub wywołuje świąd, mimo upływu
wielu miesięcy lub lat od zabiegu.

• Wystąpienie przewlekłego objawu (bólu, zaburzenia czynnościowego) czasowo
powiązane z operacją lub urazem, nawet jeśli sama blizna wygląda klinicznie niepozornie.

• Brak innej, konwencjonalnie wyjaśnionej przyczyny przewlekłego objawu, przy
jednoczesnym udokumentowanym wykluczeniu poważniejszej patologii.

Technika neuralizacji blizny
Iniekcja wykonywana jest śródskórnie i podskórnie wzdłuż całej długości blizny oraz w jej
bezpośrednim sąsiedztwie, tworząc siatkę niewielkich depozytów anestetyku (typowo
prokainy 0,5-1 procent) w odstępach około 1 centymetra, z zachowaniem zasad aspiracji
i powolnego podawania opisanych w rozdziale 7. Zabieg powtarza się zwykle w seriach
kilku sesji w odstępach tygodniowych, oceniając odpowiedź kliniczną po każdej sesji.

Ocena odpowiedzi i dalsze postępowanie
Zgodnie z opisywanym w tej metodzie zjawiskiem Sekundenphänomen, część pacjentów
zgłasza natychmiastową lub bardzo szybką poprawę odległego objawu po neuralizacji
blizny. Brak jakiejkolwiek odpowiedzi po 2-3 sesjach jest zwykle traktowany jako
wskazanie do rewizji hipotezy klinicznej -- albo dana blizna nie stanowi istotnego pola
zakłócającego u tego pacjenta, albo objaw ma inne, niewykryte dotąd podłoże
wymagające dalszej diagnostyki konwencjonalnej.
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Przykład kliniczny opisywany w literaturze metody
Klasycznie opisywanym przykładem jest ustąpienie przewlekłego bólu barku po neuralizacji
blizny po appendektomii, mimo braku oczywistego anatomicznego związku między tymi
strukturami -- taki przypadek ilustruje praktyczne zastosowanie koncepcji pola
zakłócającego, choć pojedyncze obserwacje kliniczne nie zastępują dowodów z badań
kontrolowanych, omówionych w rozdziale 17.

Podsumowanie praktyczne rozdziału
• Blizny nietypowo wyglądające lub czasowo powiązane z wystąpieniem przewlekłego
objawu są pierwszym celem poszukiwań pola zakłócającego.
• Technika polega na siatkowej iniekcji śródskórnej i podskórnej wzdłuż całej blizny, w
seriach kilku sesji.
• Brak odpowiedzi po 2-3 sesjach powinien skłaniać do rewizji hipotezy klinicznej, nie do
bezrefleksyjnej kontynuacji.
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BLOK III - ZASTOSOWANIA KLINICZNE

11 · Zwój gwiaździsty (ganglion
stellatum)
Blokada zwoju gwiaździstego jest jedną z najbardziej zaawansowanych i
obarczonych największym ryzykiem procedur w terapii neuralnej,
wymagającą szczególnie precyzyjnej znajomości anatomii.

Anatomia i lokalizacja
Zwój gwiaździsty powstaje zwykle z połączenia dolnego zwoju szyjnego i pierwszego
zwoju piersiowego pnia współczulnego, położony jest w okolicy szyi na wysokości
wyrostka poprzecznego siódmego kręgu szyjnego i głowy pierwszego żebra, w
bezpośrednim sąsiedztwie tętnicy podobojczykowej, opłucnej płucnej oraz nerwu
krtaniowego wstecznego -- co tłumaczy potencjalną ciężkość powikłań przy
nieprawidłowej technice.

Wskazania opisywane w praktyce terapii neuralnej
• Zespół bólu regionalnego złożonego kończyny górnej.

• Migrena i inne pierwotne bóle głowy oporne na leczenie konwencjonalne.

• Zaburzenia krążenia obwodowego kończyny górnej.

• Niektóre zespoły bólu twarzy i szyi.

Technika i oczekiwany efekt kliniczny
Iniekcja wykonywana jest zwykle z dostępu przedniego, na wysokości chrząstki
pierścieniowatej, z pacjentem w pozycji leżącej na plecach z lekko odchyloną głową.
Skuteczna blokada objawia się zwykle wystąpieniem zespołu Hornera po stronie zabiegu
(opadanie powieki, zwężenie źrenicy, zaczerwienienie i wzrost ciepłoty skóry twarzy) --
co, jak wspomniano w rozdziale 8, jest oczekiwanym potwierdzeniem skuteczności, a nie
powikłaniem.
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Struktury wysokiego ryzyka w bezpośrednim sąsiedztwie
• Tętnica kręgowa -- przypadkowe podanie dotętnicze nawet niewielkiej dawki może
wywołać natychmiastowe drgawki
• Opłucna płucna -- ryzyko odmy opłucnowej przy zbyt głębokim wkłuciu
• Nerw krtaniowy wsteczny -- przejściowa chrypka po zabiegu
• Nerw przeponowy -- przejściowe osłabienie funkcji przepony po stronie zabiegu

Ze względu na bliskość tych struktur, blokada zwoju gwiaździstego powinna być
wykonywana wyłącznie przez lekarzy z udokumentowanym, praktycznym
przeszkoleniem w tej konkretnej procedurze, najlepiej po wcześniejszym opanowaniu
technik o niższym ryzyku opisanych w innych rozdziałach tego bloku.

Podsumowanie praktyczne rozdziału
• Bliskość tętnicy kręgowej, opłucnej i nerwów krtaniowego wstecznego oraz
przeponowego czyni tę procedurę najbardziej wymagającą w terapii neuralnej.
• Zespół Hornera po zabiegu jest oczekiwanym wskaźnikiem skuteczności blokady, nie
powikłaniem.
• Procedura wymaga zaawansowanego przeszkolenia praktycznego, nie powinna być
pierwszą techniką iniekcyjną wykonywaną samodzielnie.
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12 · Migdałki i zęby jako ogniska
zakłócające
Ogniska w obrębie jamy ustnej i gardła -- przewlekle zmienione migdałki
oraz zęby po leczeniu endodontycznym -- są klasycznie opisywanym
źródłem pól zakłócających w terapii neuralnej.

Migdałki podniebienne
Przewlekłe zapalenie migdałków podniebiennych, nawet bez ostrych zaostrzeń, jest
opisywane w tradycji terapii neuralnej jako potencjalne pole zakłócające wpływające na
odległe struktury, w tym stawy i narządy wewnętrzne. Iniekcja wykonywana jest w
okolicę migdałka lub w przestrzeń okołomigdałkową, wymaga precyzyjnej techniki ze
względu na bogate unaczynienie tej okolicy oraz bliskość dużych naczyń szyjnych.

Zęby po leczeniu endodontycznym
Zęby po leczeniu kanałowym, szczególnie z radiologicznymi cechami przewlekłego stanu
zapalnego okołowierzchołkowego, są kolejnym klasycznym przykładem pola
zakłócającego omawianym w tej metodzie. Ocena stomatologiczna i radiologiczna
powinna zawsze poprzedzać jakąkolwiek interwencję terapii neuralnej w tym obszarze, a
współpraca z lekarzem dentystą jest tu szczególnie istotna.

Podejście interdyscyplinarne
Ze względu na nakładanie się kompetencji z otolaryngologią i stomatologią, ocena i
ewentualne leczenie ognisk zębowych i migdałkowych jako pól zakłócających powinny
być prowadzone we współpracy z odpowiednimi specjalistami, a decyzja o ewentualnym
usunięciu zęba lub migdałków -- jeśli jest klinicznie uzasadniona niezależnie od teorii pól
zakłócających -- powinna opierać się na standardowych wskazaniach tych specjalności,
nie wyłącznie na hipotezie terapii neuralnej.

Ostrzeżenie praktyczne
Usunięcie zdrowego zęba lub migdałków wyłącznie na podstawie hipotezy pola
zakłócającego, bez niezależnych wskazań stomatologicznych lub otolaryngologicznych, nie
jest uzasadnioną praktyką kliniczną i naraża pacjenta na nieodwracalną interwencję o
niepewnej korzyści.
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Podsumowanie praktyczne rozdziału
• Migdałki przewlekle zmienione i zęby po leczeniu endodontycznym są klasycznymi
przykładami pól zakłócających w tej metodzie.
• Ocena stomatologiczna i otolaryngologiczna musi poprzedzać jakąkolwiek interwencję w
tym obszarze.
• Nieodwracalne interwencje (usunięcie zęba lub migdałków) wymagają niezależnych
wskazań specjalistycznych, nie tylko hipotezy terapii neuralnej.
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13 · Punkty spustowe i strefy Heada
Punkty spustowe mięśniowo-powięziowe oraz strefy Heada stanowią
najprostsze i najczęściej stosowane cele iniekcji w codziennej praktyce
terapii neuralnej.

Punkty spustowe mięśniowo-powięziowe
Punkt spustowy definiowany jest jako nadwrażliwy obszar w obrębie napiętego pasma
mięśniowego, którego uciśnięcie wywołuje ból miejscowy oraz, charakterystycznie, ból
rzutowany do odległego obszaru zgodnego z typowym dla danego mięśnia wzorcem
projekcji. Iniekcja niewielkiej objętości anestetyku bezpośrednio w punkt spustowy jest
jedną z najlepiej udokumentowanych i najszerzej akceptowanych procedur zbliżonych do
terapii neuralnej, stosowaną również poza tradycją Huneke, w tym w konwencjonalnej
medycynie bólu.

Strefy Heada
Strefy Heada to obszary skóry wykazujące nadwrażliwość odzwierciedlającą patologię w
odpowiadającym im narządzie wewnętrznym, zgodnie z segmentarną organizacją
unerwienia autonomicznego. W terapii neuralnej iniekcje śródskórne w obrębie
odpowiedniej strefy Heada bywają stosowane jako sposób pośredniego wpływu na
czynność powiązanego narządu wewnętrznego.

Narząd Przykładowa lokalizacja strefy Heada

Serce Lewa strona klatki piersiowej i przyśrodkowa
powierzchnia lewego ramienia

Żołądek Nadbrzusze

Wątroba i pęcherzyk żółciowy Prawe podżebrze i okolica prawej łopatki

Nerki Okolica lędźwiowa

Technika iniekcji śródskórnej
Iniekcja w punkt spustowy lub strefę Heada wykonywana jest zwykle śródskórnie lub
podskórnie, tworząc charakterystyczny bąbel (tzw. bąbel śródskórny), z użyciem



BLOK III - ZASTOSOWANIA KLINICZNE

31 MANUAL TERAPII NEURALNEJ

niewielkiej objętości anestetyku (0,2-1 mililitra na miejsce), co minimalizuje ryzyko
powikłań głębszych przy zachowaniu opisywanego efektu terapeutycznego.

Podsumowanie praktyczne rozdziału
• Punkty spustowe mięśniowo-powięziowe są najlepiej udokumentowanym celem iniekcji,
akceptowanym również poza tradycją terapii neuralnej.
• Strefy Heada odzwierciedlają segmentarne unerwienie autonomiczne narządów
wewnętrznych na powierzchni skóry.
• Technika śródskórna z niewielką objętością anestetyku minimalizuje ryzyko przy tych
powierzchownych zastosowaniach.
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14 · Kręgosłup i stawy obwodowe
Zastosowanie terapii neuralnej w obrębie kręgosłupa i stawów obwodowych
łączy elementy klasycznej medycyny bólu z tradycyjnymi koncepcjami tej
metody.

Stawy międzywyrostkowe i okolica przykręgosłupowa
Iniekcje okołostawowe i przykręgosłupowe w odcinku szyjnym, piersiowym i lędźwiowym
stosowane są przy przewlekłym bólu kręgosłupa, zwykle jako uzupełnienie fizjoterapii i
innych interwencji niefarmakologicznych, a nie jako metoda samodzielna. Technika
wymaga znajomości anatomii segmentarnej danego odcinka kręgosłupa oraz
świadomości bliskości struktur nerwowych i naczyniowych.

Stawy obwodowe
Iniekcje okołostawowe (nie dostawowe) w okolicy stawu kolanowego, barkowego czy
biodrowego bywają stosowane przy przewlekłych zespołach bólowych tych stawów,
szczególnie gdy współistnieją cechy nadwrażliwości tkanek miękkich okołostawowych.
Należy wyraźnie odróżnić tę technikę od iniekcji dostawowych glikokortykosteroidów czy
kwasu hialuronowego, które należą do odrębnej kategorii procedur o innym
uzasadnieniu i innej bazie dowodowej.

Miejsce w całościowym planie leczenia bólu
W przypadku bólu kręgosłupa i stawów obwodowych szczególnie istotne jest, aby terapia
neuralna była traktowana jako uzupełnienie, a nie zastępstwo, ustalonych metod
postępowania -- w tym aktywności fizycznej, fizjoterapii oraz, w razie wskazań,
farmakoterapii lub interwencji ortopedycznej. Decyzja o włączeniu terapii neuralnej nie
powinna opóźniać ani zastępować diagnostyki i leczenia przyczynowego, jeśli takie jest
dostępne i wskazane.

Czego unikać
Terapia neuralna nie powinna być stosowana jako jedyna interwencja u pacjenta z bólem
kręgosłupa lub stawu, u którego nie przeprowadzono podstawowej diagnostyki różnicowej
wykluczającej przyczyny wymagające odrębnego leczenia (np. zapalenie stawu, złamanie,
ucisk korzenia nerwowego z deficytem neurologicznym).
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Podsumowanie praktyczne rozdziału
• Iniekcje przykręgosłupowe i okołostawowe uzupełniają, ale nie zastępują fizjoterapii i
innych interwencji ustalonych.
• Należy odróżniać terapię neuralną od iniekcji dostawowych glikokortykosteroidów lub
kwasu hialuronowego.
• Podstawowa diagnostyka różnicowa musi poprzedzać zastosowanie terapii neuralnej w
bólu kręgosłupa i stawów.
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15 · Ból przewlekły i migrena
Bóle głowy, w tym migrena, oraz uogólnione zespoły bólu przewlekłego są
jednym z najczęstszych wskazań, dla których pacjenci poszukują terapii
neuralnej.

Migrena i inne pierwotne bóle głowy
Poza blokadą zwoju gwiaździstego opisaną w rozdziale 11, w migrenie i przewlekłych
bólach głowy stosowane są również iniekcje w punkty spustowe mięśni okolicy karku i
potylicy, w okolicę nerwu potylicznego większego oraz, zgodnie z historycznym opisem
pierwszego przypadku Huneke, iniekcje ogólnoustrojowe lub w odległe pola zakłócające
zidentyfikowane w wywiadzie.

Podejście do pacjenta z bólem przewlekłym uogólnionym
U pacjentów z uogólnionym bólem przewlekłym (np. w przebiegu fibromialgii) terapia
neuralna bywa rozważana jako interwencja uzupełniająca, skierowana na
zidentyfikowane w wywiadzie potencjalne pola zakłócające (blizny, ogniska zębowe)
równolegle z konwencjonalnym postępowaniem opartym na dowodach, takim jak
stopniowana aktywność fizyczna i, w razie wskazań, farmakoterapia ukierunkowana na
mechanizm centralny.

Realistyczne oczekiwania
Podobnie jak w przypadku innych zastosowań omówionych w tym bloku, odpowiedź na
terapię neuralną w bólu przewlekłym jest zmienna między pacjentami, a dostępne
dowody naukowe (rozdział 17) nie pozwalają na jednoznaczne prognozowanie, u którego
pacjenta metoda przyniesie korzyść. Ustalenie tego oczekiwania z pacjentem przed
rozpoczęciem serii zabiegów jest elementem odpowiedzialnej praktyki i świadomej
zgody.

Zasada integracji z leczeniem konwencjonalnym
Terapia neuralna w bólu przewlekłym i migrenie powinna być proponowana jako
uzupełnienie, nie zastępstwo, metod o ugruntowanej bazie dowodowej -- pacjent nie
powinien być odwodzony od sprawdzonych interwencji na rzecz wyłącznego polegania na
tej metodzie.
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Podsumowanie praktyczne rozdziału
• Migrena i przewlekłe bóle głowy są częstym wskazaniem, obejmującym zarówno blokadę
zwoju gwiaździstego, jak i iniekcje w punkty spustowe okolicy karku.
• W bólu uogólnionym terapia neuralna powinna uzupełniać, nie zastępować,
postępowanie oparte na dowodach.
• Ustalenie realistycznych oczekiwań z pacjentem przed serią zabiegów jest częścią
odpowiedzialnej praktyki.
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16 · Kwalifikacja pacjenta, wywiad i
przeciwwskazania
Systematyczna kwalifikacja pacjenta jest fundamentem bezpiecznej i
etycznej praktyki terapii neuralnej, łączącym elementy wywiadu
konwencjonalnego z ukierunkowanym poszukiwaniem potencjalnych pól
zakłócających.

Struktura wywiadu wstępnego
1. Historia choroby obecnej: charakter, lokalizacja, czas trwania i przebieg
dotychczasowego leczenia głównego objawu.

2. Historia chorób przewlekłych, alergii (ze szczególnym uwzględnieniem anestetyków
miejscowych) oraz przyjmowanych leków.

3. Historia chirurgiczna i urazowa, z udokumentowaniem lokalizacji wszystkich blizn.

4. Historia stomatologiczna, w tym leczenie kanałowe i ekstrakcje zębów.

5. Historia infekcji przewlekłych, w tym nawracających zapaleń migdałków.

Badanie fizykalne ukierunkowane
Poza standardowym badaniem odpowiednim do zgłaszanego problemu, badanie
powinno obejmować oglądanie i palpację wszystkich zidentyfikowanych blizn (ocena
tkliwości, zmiany konsystencji, zaburzeń czucia w ich obrębie) oraz badanie okolic
typowo związanych ze zgłaszanym objawem zgodnie z zasadami przedstawionymi w
bloku III.

Kiedy NIE kwalifikować pacjenta do terapii neuralnej

Sytuacje wymagające wstrzymania się od zabiegu lub dalszej diagnostyki w
pierwszej kolejności
• Objawy alarmowe sugerujące poważną, nierozpoznaną patologię (np. nagła, silna utrata
masy ciała, deficyt neurologiczny ogniskowy, objawy infekcji ogólnoustrojowej)
• Brak uprzedniej podstawowej diagnostyki różnicowej adekwatnej do zgłaszanego objawu
• Pacjent oczekujący, że terapia neuralna zastąpi, a nie uzupełni, ustalone leczenie
choroby przewlekłej
• Obecność bezwzględnych przeciwwskazań opisanych w rozdziale 8
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Podsumowanie praktyczne rozdziału
• Wywiad musi obejmować systematyczne poszukiwanie blizn, historii stomatologicznej i
infekcji przewlekłych.
• Badanie fizykalne ukierunkowane na zidentyfikowane blizny uzupełnia standardowe
badanie odpowiednie do objawu.
• Objawy alarmowe i brak podstawowej diagnostyki różnicowej są bezwzględnym
wskazaniem do wstrzymania się od zabiegu.
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17 · Dowody naukowe: co wiemy, a
czego nie wiemy
Uczciwa ocena stanu wiedzy naukowej na temat terapii neuralnej jest
obowiązkiem każdego lekarza stosującego tę metodę i podstawą rzetelnej
komunikacji z pacjentem.

Charakter dostępnych dowodów
Większość publikowanej literatury na temat terapii neuralnej składa się z opisów
przypadków, serii przypadków oraz niewielkich badań obserwacyjnych, często bez grupy
kontrolnej. Randomizowane badania kontrolowane są nieliczne, a te, które istnieją,
obejmują zwykle niewielkie grupy pacjentów i różnorodne protokoły, co utrudnia
wyciąganie ogólnych wniosków oraz przeprowadzanie metaanaliz o wysokiej
wiarygodności.

Wyzwania metodologiczne specyficzne dla tej metody
• Trudność w zaprojektowaniu wiarygodnej grupy kontrolnej z pozorowaną iniekcją
(placebo), ze względu na inwazyjny charakter procedury.

• Zróżnicowanie techniki między poszczególnymi praktykującymi i szkołami terapii
neuralnej.

• Subiektywny charakter większości ocenianych punktów końcowych (natężenie bólu,
jakość życia).

• Potencjalny wpływ efektu kontekstowego i uwagi poświęconej pacjentowi podczas
rozbudowanego wywiadu i zabiegu, trudny do oddzielenia od swoistego efektu iniekcji.

Stanowisko głównego nurtu medycyny opartej na dowodach
Terapia neuralna nie jest obecnie rekomendowana jako leczenie pierwszego rzutu w
żadnym z omawianych w tym podręczniku wskazań przez główne, międzynarodowe
wytyczne medycyny opartej na dowodach, które opierają swoje rekomendacje na
wynikach dużych, randomizowanych badań kontrolowanych i ich metaanaliz. Metoda
pozostaje przedmiotem zainteresowania badawczego oraz praktyki w ramach medycyny
komplementarnej i integracyjnej.

Jak uczciwie rozmawiać z pacjentem o poziomie dowodów
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Rzetelna rozmowa powinna jasno komunikować, że terapia neuralna opiera się głównie
na wieloletnim doświadczeniu klinicznym praktykujących oraz na opisach przypadków, a
nie na dużych badaniach kontrolowanych, przy jednoczesnym przedstawieniu jej jako
opcji o relatywnie niskim profilu ryzyka przy prawidłowej technice, którą pacjent może
rozważyć jako uzupełnienie, znając te ograniczenia.

Czego unikać w komunikacji z pacjentem
Należy unikać przedstawiania terapii neuralnej jako metody o udowodnionej naukowo
skuteczności porównywalnej z leczeniem opartym na dużych badaniach kontrolowanych,
ponieważ byłoby to niezgodne z aktualnym stanem wiedzy i mogłoby prowadzić pacjenta
do rezygnacji z leczenia o ugruntowanej bazie dowodowej.

Podsumowanie praktyczne rozdziału
• Dostępne dowody to głównie opisy przypadków i małe badania obserwacyjne, z
nielicznymi randomizowanymi badaniami kontrolowanymi.
• Główny nurt medycyny opartej na dowodach nie rekomenduje terapii neuralnej jako
leczenia pierwszego rzutu w żadnym wskazaniu.
• Rzetelna komunikacja z pacjentem musi jasno przedstawiać ograniczenia dowodowe
metody, bez umniejszania ani wyolbrzymiania.
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18 · Dokumentacja, aspekty prawne i
karta praktyczna
Rozdział zamykający łączy wymogi dokumentacyjne i prawne z praktycznym
podsumowaniem całego podręcznika oraz wykazem źródeł.

Świadoma zgoda
Zgoda pacjenta na terapię neuralną powinna być udokumentowana pisemnie i
obejmować jednoznaczną informację o charakterze zabiegu, jego statusie w ramach
medycyny komplementarnej, ograniczeniach dowodowych opisanych w rozdziale 17,
możliwych powikłaniach oraz o tym, że metoda nie zastępuje ustalonego leczenia
konwencjonalnego istniejącego dla danego schorzenia.

Dokumentacja każdej sesji
• Dokładna lokalizacja każdej wykonanej iniekcji.

• Rodzaj, stężenie i objętość podanego anestetyku, z podsumowaniem dawki całkowitej.

• Reakcja pacjenta podczas i bezpośrednio po zabiegu.

• Ocena odpowiedzi klinicznej przy kolejnej wizycie kontrolnej.

Aspekty prawne i zakres praktyki
Status prawny terapii neuralnej oraz wymogi dotyczące kwalifikacji do jej wykonywania
różnią się między krajami i mogą podlegać zmianom -- każdy lekarz zamierzający
wprowadzić tę metodę do swojej praktyki powinien zweryfikować aktualne wymogi
regulacyjne, wymogi ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej oraz stanowisko
właściwej izby lekarskiej w swojej jurysdykcji, niezależnie od informacji zawartych w tym
podręczniku.

Karta praktyczna -- pięć pytań kontrolnych przed każdą sesją
1. Czy pacjent ma udokumentowaną świadomą zgodę obejmującą ograniczenia dowodowe
metody?

2. Czy obliczono maksymalną bezpieczną dawkę anestetyku dla tego pacjenta?

3. Czy sprzęt ratunkowy, w tym emulsja lipidowa, jest dostępny i sprawny?
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4. Czy wykluczono bezwzględne przeciwwskazania i oceniono przeciwwskazania
względne?

5. Czy podstawowa diagnostyka różnicowa zgłaszanego objawu została już
przeprowadzona?

Główne źródła i piśmiennictwo
• Dosch P., Podręcznik terapii neuralnej według Huneke -- klasyczna pozycja opisująca
technikę i wskazania.

• Fischer L., Terapia neuralna -- neurofizjologia, technika iniekcji i wskazania kliniczne.

• Publikacje Międzynarodowej Federacji Towarzystw Medycznych Terapii Neuralnej
(IFMANT).

• Materiały edukacyjne Niemieckiego Towarzystwa Terapii Neuralnej (IGNH).

• Przeglądy systematyczne dotyczące terapii neuralnej i pokrewnych technik iniekcyjnych
w bólu przewlekłym, dostępne w bazach danych medycyny opartej na dowodach.

Ostrzeżenie końcowe
Niniejszy materiał ma charakter edukacyjny i jest przeznaczony dla lekarzy. Nie zastępuje
formalnego szkolenia praktycznego pod nadzorem doświadczonego instruktora terapii
neuralnej ani indywidualnej oceny klinicznej każdego pacjenta.

Podsumowanie praktyczne rozdziału
• Pisemna świadoma zgoda i szczegółowa dokumentacja każdej sesji są obowiązkowe, nie
opcjonalne.
• Status prawny i wymogi kwalifikacyjne różnią się między krajami -- należy je
zweryfikować lokalnie przed rozpoczęciem praktyki.
• Pięć pytań kontrolnych przed każdą sesją stanowi ostatnią linię bezpieczeństwa przed
rozpoczęciem zabiegu.


