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המסמך שלפניכם Louis Gifford and his legacy ,, הוא ריכוז של ציטוטים  מכתביו של לואי גיפורד, מחשובי הכותבים בפיזיותרפיה וחלוץ בתחום הטיפול בכאב, שרעיונותיו, חלקם נכתבו לפני יותר מעשור , עדיין חדשניים ועדכניים .
הציטוטים רוכזו ע״י Lars Avermarie בבלוג שלו, Smertespecialisterne  .
  http://www.smertespecialisterne.dk/?p=1040
במסגרת שבוע אינטנסיבי הוא תורגם ונערך ע״י חברי פורום PTdebate בפייסבוק, כולל סטודנטים,  כמיזם 
חוכמת המונים. המסמך הועלה לפורום ופיזיו שיכלו בחרו כמה ציטוטים שיכלו ותרגמו. נפתח מסמך משותף בגוגל 
וכל אחד העלה את התרגום שלו. תוך יומיים הכל תורגם! אח״כ נעשתה הגהה ועריכה, וגם כאן כשהיתה בעיה 
היא הועלתה לפורום ונמצא פתרון.
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is a perspective, not the truth."

~Marcus Aurelius
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השותפים לתרגום היו : עדי מרום, אלון בלוך, דיוויד בן אלישע,
 דנה הירש, איל איז׳יק, אביב שור, מוש אהרוני, מרווה מרגלית, 
ענת סין הרשקו, רועי צמח, טלי ציון, יעל שמחון, אלינה רויזיס, 
הדר שוורץ, זיו אכנשטיין, עופר בלוטרייך, גל סלע, שומי אחיטוב 

סלע, רועי צאייג, יניב נודלמן, יסמין לברון, גליה פלומו, שירה וגנר, 
יערה טולדנו , איגור מינץ, פטריסיה עמרם.
הגהה, ועריכה  : הדס אופק, דנה הירש, יניב נודלמן. 
ארגון וטכנולוגיה : עופר בלוטרייך

יוזמה ארגון ומעודדת : נירית רותם

כולם בהתנדבות כמובן ובחדוות יצירה גדולה.
 הנה, מוגש לכם המסמך במלואו. ציטוטים מעניינים, מחכימים, מלמדים, חלקם חשובים, כולם מעוררי מחשבה.
מטרתו של פורום PTdebate היא ״ להתעדכן, לבחון, לחשוב ביחד, ללמוד, להתקדם.״

המסמך המצורף והתהליך בו תורגם מתאימים לגמרי לשאיפה הזאת. 
אנא חפשו הזדמנויות לדון בו ולקרוא עוד מכתביו של גיפורד.  https://giffordsachesandpains.com
· כאב הוא רב ממדי, ולכן גם ניהול הכאב צריך להיות רב ממדי. זו ההתמודדות שלנו כעת, והיא לא קלה בשלב זה. לוקח זמן להטמיע ולדייק שינויים משמעותיים. דברים משתנים לטובה ומקצוע הפיזיותרפיה במדינה זו יזכה לכבוד רב על האופן שבו הוא מתמודד עם התכנים האלו. הרווח יהיה גם של המטופלים ושל הציבור הרחב. כפי שאמר גורדון וואדל (1998): "אם הרפואה הצליחה לייצר מגיפה של כאבי גב תחתון, הרפואה תדע גם להחזיר את הגלגל לאחור".
· אם המטפל שלך רק עושה לך טיפול ומוותר על תהליך שכולל תנועה / שיקום / החלמה הדרגתית / החלמה תפקודית – לדעתי המטפל שלך מבזבז את זמנך.
· שילוב של נושאים פסיכולוגיים וסוציאליים בטיפול אינו פשוט עבור מטפלים ממקצועות אשר היסטורית עוסקים בהסברים ובטיפולים המבוססים על רקמה / פציעה / פתולוגיה. מי שיצליח להתגבר על הסלידה מנושאים אלו, עושה צעד חשוב בדרך לשינוי לכיוון טיפול אפקטיבי.
· רובנו נוהגים לחשוב על כאב כתחושה לא נעימה ומטרידה, שמקורה ברקמות שעברו טראומה והיא עוברת דרך מערכת העצבים אל המוח ואל התודעה. לכן, מידת הכאב הנחווה קשור במידת הנזק שנוצר, והכאב שוכך בהתאם לתהליך ההחלמה של הרקמה. הבעיה היא שהמכונים ובתי החולים שלנו מלאים באנשים שסובלים מכאב מתמשך ללא טראומה ברורה או מחלה, או שהם חוו טראומה אבל הכאב ממשיך הרבה מעבר לזמן הסביר לתקופת ההחלמה של הרקמה.
· הבעיה עם פיזיותרפיה היא שמטבעה היא טיפול פיזיקלי, ולכן גם אם בהכשרתנו נכנסים הצדדים הפסיכולוגיים והסוציאליים, פיזיותרפיסטים רבים לא רואים בהם חלק מהמקצוע, ולא מזהים את הרלבנטיות שלהם למצבים מורכבים של כאב כרוני. ראייה כזו לא יכולה להמשיך להתקיים כאשר יותר ויותר מחקרים בנושא כאבי גב תחתון מצביעים על כך שהחלקים הפסיכולוגיים והסוציאליים שווים במשמעותם לחלקים הפיזיקליים אם לא יותר.
· מדובר גם על מערכת היחסים שלנו עם המטופלים, ושלהם עם הכאב ועם משפחותיהם. עם השינויים בקליניקה יש צורך בהרחבת החשיבה המסורתית לשטחים חדשים ורכישת יכולות חדשות. אנחנו צריכים לעודד את אלו שלוקחים חלק בשלבים המוקדמים של הטיפול וניהול בכאב לדלות מידע חדש וגישות חדשות להערכה ולטיפול. הם נושאים עמם את נטל האחריות למניעת הכאבים הכרוניים.
· המודל הביופסיכוסוציאלי, שהוצע ע"י וודל (1987), מסב את תשומת הלב להשפעת תגובתו של המטופל על המצב בו הוא נמצא, והשפעתם של עבודתו וסביבתו החברתית, כמו גם האבנורמליות של הרקמות, הכאב וגורמים ביו-רפואיים רלונטיים על התקדמות הבעיה ועד לתוצאה הסופית. גורמים פסיכוסוציאלים מוכרים כיום כמנבאים תוצאות כאבי גב תחתון הרבה יותר טוב מאשר הממצאים הפיסיקאליים והביו-רפואיים.
· הסטת המחשבה של מטפלים ומטופלים ממודל חד מימדי ביו-רפואי מבוסס גישות לשילוב של גישות רב ממדיות ומרובות גישות, הינה האתגר הפילוסופי והפרקטי הגדול ביותר בקרב קלינאים.
· תרגום אלטרנטיבי: שינוי חשיבתם של המטפל ושל המטופל, ממודל ביו-רפואי חד-ממדי להשרשת מודל רב גוני ורב ממדי זהו אתגר פילוסופי ומעשי גדול העומד בפני קלינאים.
· כאב גורם למצוקה ורמות מצוקה גבוהות אינן עוזרות להחלמה, גורמות להמשך התנהגות שאינה בריאה לרקמות ויכולות בסופו של דבר לשחק תפקיד בשימור פרופיל פיזיולוגי נמוך או חלש, אשר מדכא תהליכי התאוששות מתקבלים על הדעת ומנגנוני התאקלמות נורמליים. למשל, המחקר הפסיכו-נוירו-אימונולוגי יעיד על חשיבותה של רווחה פסיכולוגית להתאוששות וכושרה של המערכת האימונית.
· פיזיותרפיסטים חייבים להתעמת עם בעיית "אם תחפש, תמצא" כאשר מבצעים הערכה לרקמות במצב כאב מתמשך. משמעות הדבר היא שקלינאים תמיד ימצאו מה לא בסדר ברקמות, אך ממצאים אלו יכולים שלא להיות רלוונטיים לבעיה, והתמקדות בהם תרחיק את המטופל ממלוא היקפה של הבעיה.
· אין ספק שכאב כרוני אשר מופק ללא הסבר המניח את הדעת או דיאגנוזה ושקיומו מוטל בספק, הוא מעיק, מוריד את יכולת תפקוד המטופל וגורם לסבל רב. הספרות העדכנית על כאב כרוני קובעת שיש להפסיק להטיל את האשמה על מצבו הפסיכולוגי של החולה, יחד עם זאת מצבו הנפשי של המטופל ואמונותיו על מצבו הרפואי נמצאות בקשר הדוק עם המוגבלות הפיזית של המטופל.
 
 






· מטופלים במצב של כאב כרוני סובלים גם מתגובת כאב מוגברת ,והתפשטות של הכאב  גם לתנועות, פעילויות ובדיקות גופניות. תגובת הכאב מתגברת לעתים קרובות עם חזרתיות של תנועות או מבדקים ואף נמשכת שעות רבות או ימים לאחר מכן.
· תפקידו של כאב אקוטי, כמו תחושות רגשיות של פחד וכעס, הוא לייצר מוטיבציה ולתת אלטרנטיבה בהתנהגותנו העתידית וזאת למטרת החלמה או הישרדות.
 

· חולשתו של המודל מבוסס הרקמה באבחון וטיפול בכאב מתמשך הודגשה מאחר ויש הוכחות חזקות לכך שהוא אינו מועיל, ואף לכך שהוא עלול למעשה להחמיר את המצב.

· גילויים חדשים על יכולתם של האקסונים להפוך מעוררים באופן פתופיזיולוגי ולהיות מחוללים עצמוניים פעילים של דחפים, מקדמים אותנו ועוזרים להסביר את האופן שבו כאב מתנהג מבחינה קלינית. אקסונים פגועים או מנוונים/מתחדשים בתוך צרורות העצבים או שורשי העצבים עלולים להפוך לאתרים של רגישות מוגברת, כמו גם מקורות של מטחי דחפים (עצביים) מתמשכים המקיימים את עצמם ויש להם את הפוטנציאל לגרום לכאבים מתמשכים ובעוצמות חזקות.  







· זה לא מפתיע שבניסיונות שלנו לעזור למטופלים שלנו – לתקף את הכאב שלהם ולמצוא משהו עבורם – התמקצענו מאד במיומנויות של בדיקת רקמות והתמקדות בהתנהגות כאב. עם זאת, טעות בסיסית תהיה לתייג רקמה כפגועה על סמך ביצוע בדיקה מנואלית פאסיבית שמפיקה את הכאב של המטופל. טעות זו נשענת על הנחה שרקמה רגישה המפיקה כאב בזמן בדיקה מכאנית - היא המקור והסיבה לכאב, כאשר למעשה היא רק משקפת מצב מעורר של מערכת העצבים.
· ביצוע טכניקות והתערבויות טיפוליות מוצלחות ברקמה ה'מואשמת' כגורמת לכאב מחזקת את ההשערה כי הכאב נובע ממקור רקמתי. לדוגמא, הפחתה של כאב על ידי מוביליזציות, מניפולציות או הזרקה ל ZA Joint של מטופל המתלונן על כאב בצוואר ובגפה העליונה עשויה להיראות כתיקוף ההשערה כי המפרק המטופל הינו הגורם לכאב. ההיגיון שמאחורי תהליך קבלת ההחלטות זה, למרבה הצער, נכשל בהבנה רחבה של השפעת הגורמים השונים על כאב.
· פיזיותרפיסטים מובילים, חלקם הרבה לפני כולם, הם אלו המבססים את עבודתם היומיומית סביב המודל הרב ממדי והביופסיכוסוציאלי של הכאב. הם אלו שקוראים, מבינים ומרגישים בנוח עם הידע המצוי בסדרת הנושאים המוצגת בסדרת המאמרים על כאב (Topical issues in pain series) ומיישמים את הידע בלי ויכוחים, בלי מהלכים פוליטיים, בלי התנגדות, אלא תוך הבנה והסכמה מלאה עם המודל, הנתמך ע"י הוכחות ותמיכה מדעית. זה חזק, זה מתאים, זה עובד. האם זה יחזיק לאורך זמן?
· קלינאים אשר מעורבים בתהליך האבחנה והתנהלות הטיפול בכאב שפיר מתמודדים עם שתי בעיות גדולות. ראשית, יש חוסר בראיות לשינויים פתולוגים ברקמה באזור הכואב וברקמות אשר יכולות להקרין כאב לאזור. שנית, יש ראיות רבות אשר מציגות בעיה פתולוגית ברקמה ללא קיום של כאב. 
· (המשך ישיר ל-19)לצערי, נדיר שפיזיותרפיסטים ערערו על פרדוקס זה, רובם ממשיכים לדבוק ביכולות אבחון גבוהות במטרה לאשש את הרקמות, העצבים פריפרים ושורשי העצבים כמקור לסימפטומים שמציגים מרבית המטופלים הסובלים מכאב מתמשך. זה לא מפתיע, מאחר וכשלוקחים בחשבון שהאלטרנטיבה היחידה בכאב מתמשך אשר אנשי הרפואה לא אבחנו רקמה אבנורמלית\מחלה,  היא הדבקת התווית הלא יעילה וה"דוחה" של 'כאב פסיכוגני'. כאשר המסר המתבטא למטופל הוא שאם לא מוצאים שום בעיה, זה אומר שאין שום בעיה, והמטופל הוא הבעיה. 
· קשרים חזקים בין המערכות הנוירו-אנדוקרינית והסימפטטית לבין מערכת החיסון מוכרים בהחלט. ההשלכות לקליניקה הן שאנו יכולים לשנות לטובה את הדרך שבה אנשים מרגישים מבחינה אמוציונאלית. לדוגמא: דרך שינוי הידע וההבנה של המטופלים על הבעיות שלהם אנו יכולים לשנות את רמת הפעילות במערכות שמקבלות שדר/קלט.  
· על אף שנזק רקמתי ופעילות נוסיספטיבית נלווית הם הגורמים העיקריים לכאב אקוטי, יש להכיר בכך שלגורמים פסיכוסוציאליים קיים תפקיד משמעותי ביותר ביצירה ובשינוי של תגובות פיזיולוגיות אפשריות ודפוסי התנהגות נראים, המהווים יחד מרכיב כה חשוב בהחלמה.
· בכאב כרוני קיימים מנגנונים דומים של קלט, עיבוד ותגובה אלא שמנגנון הכאב הפתו-ביולוגי מתמקד יותר בחוסר הסתגלות ובתגובתיות ועוררות יתר של כלל המערכות הללו, ופחות בנזק רקמתי מקומי ומנגנונים נוסיספטיביים פריפריים. 
· האבולוציה של המקצוע בלתי ניתנת לעצירה; תמיד מתרחשים שינויים  ותמיד יתרחשו. ידע חדש לעתים קרובות משולב באופן בלתי הולם, ולעתים מסוכן, וכישלונות תמיד יתרחשו, במיוחד בקרב אלו שאינם מיומנים ולא חכמים. טיפול טוב וכישורי הובלה ישרדו במבחן הזמן, כמו המצאות טובות. שינויים מסוימים הם לטובה, חלקם לא, ורבים הם אופנות מתחלפות. ברפואה המצב אינו שונה מפיזיותרפיה. אופנות מבוססות על אמונות, אנקדוטות ויחידים כריזמטיים. כולנו התפתינו.
כחסידים אנו נוטים להאמין כי מטפלים נערצים ומפורסמים מצליחים לטפל בכולם. עם זאת, כאשר אנו מנסים לחקות אותם, לעתים קרובות אנו מתקשים והופכים מתוסכלים. אני לא יודע על שום מחקר התערבות-תוצאה עם מעקב לטווח ארוך אשר שולבו בו אמצעים רבים וביניהם נכלל "גורו" בין המטפלים.
· מאז ומתמיד האמנתי שכל מטופל שהולך לפגוש את הרופא שלו מעוניין בתשובות לשאלות הבאות :
· דוקטור, מה לא בסדר איתי?
· דוקטור, כמה זמן דרוש כדי שזה ישתפר?
· דוקטור, האם ישנה דרך לעזור לעצמי לשפר את המצב?
· דוקטור, האם יש משהו שאתה יכול לעשות או לתת לי כדי לעזור לי?
· סדר החשיבויות עשוי להשתנות מעט בין אדם ואדם, אך בנוגע לרובם, תשובה מרגיעה לשאלה הראשונה תמוקם תמיד בקרבת ראש הרשימה. משתמע מכאן שישנה שאיפה פשוטה לדעת האם משהו ממש לא בסדר. לעיתים קרובות זו היא  נקודת המוצא החשובה ביותר לקראת תוצאות טיפול מוצלחות. אולי קלינאים צריכים להרהר בנוגע לכך יותר, בגלל שללא הבנה מעמיקה וללא הרגעה, התקדמות המטופל עלולה להיתקל במכשול בדמות תחושות חוסר ביטחון ואי-ודאות. המטפל יכול אז להשתמש בידע שלו בכדי לספק למטופל הסבר מנומק היטב. לדוגמה: היכן שיש פעילות של מנגנונים מרכזיים שאינם מסתגלים היטב, סביר שהכאב יהיה מסתורי ומדאיג ולעתים קרובות לא יוסבר בצורה מדויקת בבירור הרפואי הקודם.
· מטופלים כאלה יעריכו, לעתים קרובות, קבלת הסבר רציונלי ומנומק לכאב שהם חווים. הסבר כזה  שיפרש מחדש את הבעיה מעבר לתפיסה של נזק או חולשה לרקמות יהיה לעתים קרובות הנקודה בה המטופלים יצליחו להתחיל לנוע לכיוון פרודוקטיבי להחלמה .
· פיזיותרפיה עושה מאמץ להתרחק מהתמקדות חד ממדית, אשר לרב אינה יעילה, בהקלת כאב ומתקדמת לעבר חזרה לתפקוד ותנועה נורמלית במקביל לשימוש באמצעים הולמים להפחתת כאב (מכשור, טיפול תרופתי-) והתמודדות עם הכאב (ניהול הכאב). תנועה המתבצעת מתוך פחד וחרדה עשויה להוביל למתח ומגננה כמו גם להגברת תשומת הלב לכאב. מנגד, ביצוע של תנועה מבוססת מטרה תחת הנחייה נכונה, בה המטופל מרגיש בשליטה, אם תתבצע במידה מזערית של פחד או ללא פחד בכלל, עשויה להוות נקודת פתיחה נפלאה להחלמה. דבר זה דורש מיומנות רבה ושילוב עקרונות קוגניטיביים- התנהגותיים.
· אינטגרציה לוקחת זמן, טעויות נעשות, ואותם המבקרים שלא מעוניינים ללמוד, להקשיב ולהשתנות בפניי ממצאים מבוססים שכמותם הולכת ומתרבה, עשויים להיות המיעוט בעתיד. 
· ניק קנדל, אחד מהכותבים העיקריים של כלי ההערכה "דגלים צהובים", אומר באחד מהכנסים של איגוד הפיזיותרפיסטים בבריטניה: "אלו שאינם מוכנים לשינוי ככל הנראה יוכרחו להשתנות והלחץ מהקולגות הוא המפתח העיקרי להובלת השינוי". זה נשמע כמו בריונות אבל בין אם זה מוצא חן בעיניכם או לא הדרישה לשינוי החלה. אל תתלוננו, כנסו למים ותתחילו לגלות עוד, אבל היזהרו והיו ביקורתיים לפני שאתם מסיקים מסקנות.
· ה-Take Home Message. העולה מחוקרים, קלינאים וכותבים מכובדים לגבי הגישה ל'כאב' הוא: העצמת המטופל באמצעות חינוך, שיקום אקטיבי מוכוון תפקוד ולא ההסתמכות המוגזמת על טיפולים פסיביים.

· הספרות גם ממליצה שגישה זו צריכה להתרחב ביחד עם הזיהוי, ההערכה והטיפול המתאים והממוקד בגורמים הפסיכו-סוציאלים, שהראו באופן קבוע שיש להם את ערך ניבויי משמעותי על הכרוניות והתוצאה הקלינית.
· כדי לזהות מטופלים שנמצאים בסיכון לפתח כאב כרוני ובעיות מוגבלות נלוות, על הפיזיותרפיסטים לסקור, לזהות ולאחר מכן לנהל באופן נכון את המרכיבים הפסיכו-סוציאלים הרלוונטיים.
· אני מאמין כי פיזיותרפיסטים במכונים עובדים באחד מהתחומים הקשים והמלחיצים ביותר בתחום הרפואה - כאב ממקור מוסקולו-סקלטלי, בדגש על מוגבלות וכאב כרוניים. מדי יום, פיזיותרפיסטים שוחרי טוב עושים את המרב בכדי לנסות ולעזור לבעיות כאב מורכבות ביותר. מטופלים כאובים שגורמים לפיזיותרפיסטים להישחק, האשמה עצמית של הפיזיותרפיסט את עצמו בכישלון, עומס יתר של מטופלים ואילוצים נוקשים של משך זמן טיפול הינם בעיה חמורה.
· חינוך על כאב, אשר כולל שינוי תפיסות מקובלות בקשר לאבנורמליות של מבנה/מכניקה אשר קשורים לכאב, נראה חיוני לתוצאות שיקום מוצלחות. מצבים של כאב ממושך מוסברים למטופל בצורה הטובה ביותר במונחים של שינוי ברגישות כתוצאה משינוי בעיבוד המידע דרך המערכת, ולא רק בגלל הפגיעה או השחיקה ברקמה. הסבר זה עוזר למטופל להבין שכאב אינו אומר בהכרח נזק, מעביר למטופל מסר חיובי ומסביר שחזרה זהירה ומדורגת לפעילות גופנית יוצרת רקמה חזקה ובריאה יותר. תהליך זה מחוזק כאשר המטופל משתפר פונקציונאלית. מנגד, התמקדות ממושכת ברקמה כמקור לכאב מחזקת פחד מתנועה ומפעילות. הצורך להיות כל הזמן דרוך לכאב והרצון לטפל טיפול פסיבי ויקר לא הוכיחו את עצמם בצורה מספקת עד היום.
· מטופלים עם כאב אקוטי ממקור של שורשי עצבים, ימצאו לעיתים רחוקות תנוחות שבאופן עקבי מקלות להם על הכאב, ואם כן אז הכאב יוקל לזמן מועט בלבד. סימן בולט לכך הוא שהמטופל הופך לחסר מנוחה בגלל הכאב ומעריך הבנה כלפי מצבו. "הרופא אמר לי לקחת אקמול ולשכב לנוח למשך 10 ימים"..."הפיזיותרפיסט התעקש שאשב באופן זקוף ושאשמור על הצוואר בתנוחה מושלמת מבחינת יציבה. אני מצטער אבל אני פשוט לא עומד בזה, בהתחלה זה עוזר לזמן קצר ואז אני צריך לזוז על מנת להקל על הכאב על ידי כיפוף הצוואר לפנים" - אלה תגובות נפוצות של מטופלים.
· חשיפה הדרגתית מסייעת להתמודדות עם מטלות פיזיות שיש פחד מביצוען בגלל כאב או בגלל האמונה שהן עלולות לגרום לכאב או לנזק עתידיים. תהליך זה מסייע למטופל להשיב לעצמו את הביטחון הפיזי דרך התקדמות הדרגתית. לדוגמה: מטופל עם כאב גב שמפחד מכיפוף לפנים עשוי להרגיש בטוח ולהסכים לביצוע תנועות אגן עדינות או תרגילי כיפוף בשכיבה ובאופן איטי להתקדם לכיפוף בישיבה לפני ביצוע התנועה בעמידה. ככל שהביטחון והמיומנות משתפרים כך השלבים המאוחרים יותר עשויים לכלול העמסה גוברת ומטלות פונקציונאליות יותר, וכמו כן ביצוע מהיר יותר של המטלה.
· המשמעות הקלינית היא, שרקמות רבות המפיקות כאב בבדיקה פיזיקלית באמצעות טכניקה מנואלית (תנועה פיזיולוגית, בדיקת שרירים סטטית, או מישוש) הן בעצם נורמליות.  
לכן, התוצאה המרכזית של פגיעה ברקמה /עצב פריפרי יכולה בקלות להתפרש כממצא false positive בבדיקת שרירים, עצבים ועור פריפרי באזורים סיגמנטלים לעצב הפגוע ובמקרים חמורים הרבה מעבר לאותו סגמנט.
· מדע הכאב צובר כעת הוכחות מדעיות אשר תומכות בכך שישנו בסיס אורגני לכאב כרוני, בלי קשר אם הסימנים לליקוי פיזיקלי נחשבים כתואמים או לא את 'הממצאים' לפגיעה ברקמה. בעוד הפגיעה הראשונית בוויפלש עשויה להיות פגיעה ברקמת הצוואר, המסר המרכזי מהפתוביולוגיה של כאב מתמשך, לפי הספרות, הוא שינויים בעוררות (Excitability) של מערכת העצבים המרכזית ושינויים בעיבוד אותות מידע נכנס (Input) תקינים במערכת זו. כלומר, המנגנונים אשר מפיקים את הכאב משתנים ונעים עם הזמן- ובאשר לאלו שמפתחים כאב כרוני עוצמתי, נאמר שהכאב אינו-הסתגלותי (maladaptive) ) בטבעו. משמע שהוא אינו משמש תפקיד יעיל בהגנה על הרקמה המעורבת, אשר כבר לפני זמן רב עשתה כל שביכולתה על מנת להחלים בכל מקרה. ההשפעה הגדולה ביותר של  כאב זה, הינה על החיים והשמחה של המטופל +/- גורמת למצוקה, ירידה בביטחון הפיזי, ירידה בערך העצמי, לעיתים רגשות חזקים של אשמה, חוסר תקווה ויאוש, רבים אף סובלים מדיכאון קליני או מראים סימנים שלו.
· צריך להיות ברור מהדיון לעיל, כי פציעות קודמות ומכאובים נושנים מהווים פרה-דיספוזיציה לבעיות עתידיות. יש להסתכל על כך בשתי דרכים. ראשית, במידה והתרחשו פציעות קודמות, סביר להניח שהרקמה נותרה חלשה וכי לתהליכים הניווניים יש פוטנציאל להיות מהירים יותר מהנורמה ובעקבות כך הרקמות עצמן פגיעות יותר. שנית, שינויים ארוכי טווח ברגישות העצבית או "זיכרון" ברחבי מערכת העצבים כולה, עלולים להישאר לאחר ההחלמה מהפציעה. כשלעצמו זה אומר שפציעה עתידית  יכולה בקלות ל"הצית" פעילות עצבית וייצוג עצבי קודם של כאב וסימפטומים הקשורים לאותה הרקמה או רקמה סמוכה.
· במילים אחרות, אם הכאב והיציבה הם הסתגלותיים, איזו זכות יש לנו להיפטר מהם? חייבים להיפטר מהם? אם אנחנו אכן סבורים כי היציבה והכאב הינם הסתגלותיים, חשיבה אבולוציונית תנבא כי הפחתת כאב מוקדם מדי, או תיקון יציבה מהיר מדי יכול להיות דבר לא טוב, יכול להאריך את ההחלמה ולהוביל לאפיזודות נוספות מאוחר יותר. זהו סוג מועיל מאוד של שאלת מחקר אשר מאתגר מספר גישות בפיזיותרפיה, ואשר עליו יש לענות. מובן שכאשר אנו בודקים מטופל, חשוב להבחין האם מה שאנו רואים זה הסתגלותי, לא-הסתגלותי או  פגם.
· המודל הביו-רפואי של כאב, או מודל ה"מחלה" מורכב ממבנה אחד אשר יכול להתאים כאשר ניתן לקבוע את הגורם לבעיה וכאשר ישנה תרופה זמינה עבורו. המודל הביו-רפואי מניח כי תלונותיו של האדם צריכות לנבוע ממחלה ספציפית אשר באה לידי ביטוי בחוסר סדר ביולוגי ממוקד, והאבחנה ניתנת על סמך נתונים ממבחנים אובייקטיבים של נזק פיזי וליקויים.
· התערבות טיפולית מכוונת ספציפית לתיקון דיספונקציה אורגנית או פתולוגיה, ואם היא לא מצליחה , המטופל, ולא הבנתנו המוגבלת, מואשם לעיתים קרובות. כך, הגישה הרפואית המסורתית מאמצת תפיסה פשוטה ודיכוטומית: הסימפטומים הם או סומטוגניים (אמיתים וברי תיקון) או פסיכוגניים (לא אמיתים ולכן לא מעניינים). למרות שגרסאות של תפיסה זו עדיין נפוצות, חסרות לה ראיות תומכות. אם אנחנו באמת רוצים להבין ולהסביר כאב, מוגבלות הנובעת מכאב ותגובות כאב, ולמנוע מהם להמשיך להיות בעיה משמעותית של  מערכת הבריאות, אנחנו צריכים לאמץ גישה שהינה רחבת אופקים ורב ממדית. אנחנו צריכים מודלים בעלי בסיס רחב שיעזרו לנו להבין כאב כרוני ,נכות וההתפתחות שלהם . זה מה שרבים מחלוצי תחום ניהול כאב ומניעת נכות ממליצים . 
· הכתיבה של Waddell היא תמציתית, חכמה, הגיונית ואינטואיטיבית. המסרים צלולים, מבוססים מחקרית, בהירים וקל לעקוב אחריהם. כמו רבים אחרים, הוא טוען כי הגישה הביו-מכאנית לכאב גב תחתון לא רק שלא פתרה את הבעיה אלא אולי אף החמירה אותה בשל התערבויות לא מתאימות. הוא טוען בלהט ובאדיקות כי על כולנו לאמץ מעטפת ביו-פסיכוסוציאלית. 
· פיזיותרפיה ומקצועות רפואיים אחרים הניגשים לאבחון וטיפול בכאב ניצבים בפני אתגרים גדולים. אלה זמנים מרגשים שבהם יש לקצור את הפירות של מחקר בוגר ומבוקר הזמין כיום בנושא. הפרופיל המקצועי שלנו יכול רק להרוויח אם נתחיל להראות כי אנו פועלים על בסיס הידע והמסרים העולים מעבודה איכותית זו. במאמר העורך הזכור לטובה מכתב העת "pain" ב-1998 טוען סטיבן לינטון באופן משכנע כי יש לתמרץ פעולות מניעתיות מוקדמות בהתמודדות עם כאב גב אקוטי: ״... מצאנו כי החלת תכנית מניעה שניונית במהלך טיפול ראשוני במטופלים הסובלים מכאב גב תחתון בפעם הראשונה, הפחיתה את המוגבלות והפחיתה פי 8 את הסיכון לכרוניות בהשוואה לטיפול רגיל".
· התחושה של כאב אקוטי היא סימן הכרתי לקיומו של איום פיזי שתפקידו, במקביל להפקת התחושה המבוססת ביולוגית של פחד ו/או כעס, לעורר ולהביא לשינוי בהתנהגות במטרה לשפר את הסיכויים שלנו להחלים ולשרוד.
· רוב הגישות הטיפוליות בדרך כלל באים לשקול כאב ממד חושי יחיד דהיינו, התפיסה שבו ממוקם הכאב, את האיכות הכאב ואת סוג הכאב, העוצמה ואת הדרך שהוא מתנהג לאורך זמן. עם זאת, הכאב כבר נחשב מבחינת שלושה ממדים די לאורך זמן כלומר , המימד  החושי כמתואר, הממד הקוגנטיבי, אשר מכיר בכך כאב משנה את מחשבותינו ,והממד הרגשי מתוך הכרה כי לכל כאב יש סוג כלשהו של תגובה.
· שתי הדוגמאות הבאות ממחישות כיצד התפתחויות במדע הבסיסי שינו והכווינו את החשיבה והפרקטיקה בפיזיותרפיה:
· הידיעה כי שינויים במערכת העצבים המרכזית יכולים להשפיע על מצב הכאב.
 שינויים מרכזיים אלו עלולים להגביר אות נוסיספטורי חלש ועשויים לווסת אות חושי המגיע מרקמות נורמליות כך שיתפרש ככאב. חמור מכך, הם עשויים להוביל ליצירת אות נוסיספטורי בעצמם. ברור כי לשינויים אלו ישנה השפעה על הטיפול. סברה רווחת היתה כי תגובה לכאב קשורה להחמרה במצב הרקמה אך ייתכן ולמעשה מדובר פשוט בשיקוף של עיבוד חושי לא-הסתגלותי (maladaptive) מרכזי.
· ממצא נוסף מהמחקרים אשר משפיע משמעותית על הפיזיותרפיה מתייחס לכך שמספר שינויים מרכזיים אלה חולקים תהליכיים ביולוגיים משותפים יחד עם אירועיים סינפטיים הקשורים להיווצרות ולהתקבעות זיכרון, תחילה לטווח הקצר ובהמשך לטווח הארוך. יישום אפשרי לכך: ברגע שהחלו השינויים המרכזיים הנ"ל הם יכולים להתקבע כמו שמתקבע זיכרון לטווח ארוך.
· "ביו-פסיכו-סוציאלי" הוא מושג חם בפיזיותרפיה, שביחד עם EBP (טיפול מבוסס ראיות), נתפס כמאיים על הניסיון הקליני המוכר ואהוב. זה ממש חבל, כי שינוי ואתגר הם מהסיבות שפיזיותרפיה היא כה מרגשת! (לא הסיבות היחידות, אבל מכובדות).
· אנו המטפלים ואופני הטיפול שלנו, צריכים להתפתח במקביל לידע חדש ולתרבות המשתנה במהירות. העמדה המוצגת כאן היא ששילוב המודל הביופסיכוסוציאלי בפרקטיקה שלנו, יעצים את מימוש הטיפולים הפיזיקליים המוכרים והאהובים שלנו, אם רק נפרש ונשתמש בו בדרך הנכונה.
· מקור הכאב של המטופל משתנה לאורך זמן. זה עקרוני כדי להגביר את ההבנה והביטחון הכללי בנוגע לכאב ומשמעותו. לסובלים מכאבים לטווח ארוך חשוב לדעת שכאב אינו שווה לנזק ושיש דבר כזה "כאב לא מסתגל". ככל שהכאב יותר ממושך המקורות שלו יותר מפושטים. לפיכך הבעייתיות בגישות הטיפוליות שמנסות לאבחן את המקור הספציפי לכאב:. אלו גישות המתאימות לתיקון מכוניות אך לא לטיפול בכאב מורכב בבני אדם.
· כאשר רקמה נפגעת, התאים הנוסיספטיים ברקמה מתחילים להגביר את הרגישות שלהם ומתחילים לירות יותר בקלות, חלקם אפילו יורים באופן ספונטני. הגברת הרגישות והירי הספונטני הם תוצרים של זמינות של תעלות יונים אקטיביות ורצפטורים ומספרם היחסי.
· אולי יש משהו בדבריהם, אבל המורכבות של גורמים המשחקים תפקיד בגרימת כאב כרוני ונכות כרונית היא כזו, שאצל חלק מהחולים בסיכון נדרשת הערכה וניהול הדורש זמן רב בימים הראשונים של הבעיה שלהם. זהו זמן קריטי. לינטון (1998, 1999) במאמרו, הוכיח כי זיהוי וטיפול בגורמי הסיכון הידועים על ידי ניהול מוקדם של כאבי גב יכולים להפחית נכות כרונית פי 8 מאשר 'טיפול כרגיל'. ההתערבויות שלינטון (1998) משתמש בהן כוללות הבנה והתמודדות עם החרדות והפחדים של החולה בנוגע לגרימת כאב, גרימת נזק למבנים על ידי תנועה ופעילות, בתוספת בעיות פסיכו-סוציאליות אחרות". 
