Teoretyczne podstawy Medycyny Manualnej

Medycyna manualna jest galezig medycyny o ustalonych procedurach postepowania:

- diagnostycznego, majacego na celu rozpoznawanie odwracalnych zaburzen
czynnosciowych postawy ciata 1 uktadu ruchu,

- terapeutycznego, czyli leczenia wykrytych, odwracalnych zmian funkcjonalnych

Medycyna manualna zajmuje si¢ takze badaniami naukowymi i szkoleniem w tym

zakresie wiedzy.

I cho¢ sama nazwa sugerowataby, ze caty proces diagnostyczny, czy leczniczy to wynik

dziatania rak terapeuty, to taczy si¢ ona Scisle z innymi specjalnosciami lekarskimi,

m.in. takimi jak: neurologia, bowiem lecznicze oddzialywanie terapeutyczne ma

charakter odruchowy, ortopedia, interng, radiologia, reumatologia. Jest specjalnoscia

interdyscyplinarna.

Dazenie do przywrocenia prawidtowej funkcji jest istotg rehabilitacji. Nawet wtedy,

gdy u podstaw tych zaburzen, lezag zmiany strukturalne, ktére automatycznie powoduja

uposledzenie funkcji. Wobec powyzszego, fundamentalne znaczenie ma odroznienie

specyfiki probleméw zmian morfologicznych 1 funkcjonalnych.

Rosngce zainteresowanie terapiq manualng, wynika 7 faktu, e techniki, ktorymi
dysponuje, wydajq si¢ by¢ cennym uzupelnieniem kinezyterapii.

Poniewaz rozwdj naukowy (medycyna oparta na dowodach) dyktuje potrzebe
obiektywizacji efektow (terapii), zabiegi by¢ one wykonywane przez wyszkolonych w

tym kierunku, fizjoterapeutow.

Dobrze wykwalifikowany fizjoterapeuta staje dzi§ przed koniecznos$cig opanowania
kilku, z wielu technik badania i leczenia uktadu stawowego, mig§niowego, nerwowego i
innych tkanek migkkich.

Wspobiczesna medycyna manualna sktada si¢ z :

- diagnostyki manualnej



- terapii manualnej / mobilizacji, manipulacji, technik tkanek migkkich
Specyficzne badanie, ktére rozwinglo si¢ w medycynie manualnej, stanowi integralng
cze$¢ opisanego pojecia.

Rozpoznawanie odwracalnych zaburzen czynnos$ci narzadu ruchu dotycza dysfunkcji

segmentowych / kregostup /, jak 1 stawéw obwodowych / stawy konczyn / .

Podstawy mechaniki stawu

Terapia manualna wymaga doktadnej znajomos$ci mechaniki stawu.

Segment ruchowy / wg Junghansa 1959 za Herbetem Frischem /, to ,,najmniejsza
funkcjonalna jednostka ruchowa kregostupa. Sktada si¢ z uktadu ruchowego / krazek
mig¢dzykregowy i stawy tukow kregostupa / 1 z uktadu podporowego / aparat

wiezadtowy 1 migsnie /.

Wszystkie prawidlowe ruchy w stawie, czynne 1 bierne odbywajg si¢ wedtug katowego
ruchu slizgowego, czyli zwigkszajacego lub zmniejszajacego kat pomiedzy
graniczacymi ze sobg kosémi. F. Kaltenborn klasyfikuje ruchy w stawie jako toczenie z

poslizgiem, to suma ruchow §lizgu i toczenia:

- toczenie odbywa si¢ pomi¢dzy powierzchnig wypukta a wklesta, lub odwrotnie.

Kierunek toczenia obywa si¢ zawsze zgodnie z kierunkiem ruchu kosci:



wypukta powierzchnia stawowa wklesta powierzchnia
stawowa

R e

—toczenie —toczenie

- $lizg, ma miejsce wtedy ,,jesli miedzy dwoma ciatami, jeden punkt jednego ciala,
wchodzi w kontakt z ciggle nowymi punktami drugiego ciata”, Kierunek tego ruchu
zalezy od ksztattu powierzchni stawowej. Kiedy poruszajacy si¢ element stawu ma
wypukla powierzchnig, to ruch slizgu jest w przeciwnym kierunku do ruchu kosci,
ptaszczyzna ruchu §lizgowego jest rownoleglta do powierzchni wklestej, natomiast
kiedy porusza si¢ wklesta powierzchnia stawowa, to ruch §lizgu i ruch kosci odbywaja

si¢ w tym samym kierunku a plaszczyzna $lizgu jest zgodna z katem kosci :
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W(g Herberta Frischa

U podtoza deficytu ruchowego o odwracalnym charakterze lezg przyczyny
mechaniczne, strukturalne oraz odruchowe. Cechg charakterystyczng zaburzen

czynnoS$ci stawow, jedng z wielu wykazanych badaniem manualnym, jest



ograniczenie ruchomosci / hipomobilno$¢ / oraz ruchomo$¢ nadmierna/
hipermobilnosé/.

Terapia manualna zajmuje si¢ w gtownej mierze pierwszym rodzajem zaburzen.

Wsrod wielu przyczyn ograniczenia ruchomosci w stawie, powstawania zmian
czynno$ciowych, sg przede wszystkim zaburzenia prawidtowych stereotypow postawy /
przecigzenia / 1 ruchow . Wérod czynnikow majacych bezposredni wptyw na taki stan
rzeczy ma wadliwa pozycja w czasie pracy,/ zaburzenia rownowagi statycznej /,
nieprawidtowe wykonywanie codziennych, powtarzanych czynnos$ci ruchowych,
przebyte urazy, stany pooperacyjne, zty stereotyp oddychania. W tym tancuchu
przyczynowo-skutkowym nie sposdb poming¢ destrukcyjnej roli, jaka odgrywa stres.
Zycie w ciaglym napieciu psychicznym, z bagazem nierozwigzanych probleméw
napedza karuzele objawow, wsrdd ktorych na czolowe miejsce wysuwa sie bol 1
wzmozone napi¢cie migsniowe. Oba te czynniki majg bezposredni wptyw na
ograniczenie ruchomos$ci w danym stawie czy stawach. Romualda Kaczmarek we
wstepie do ksigzki dr A. Rakowskiego pt. ,, Kregostup w stresie ,,, pisze: ,, Wspolczesna
cywilizacja ustawicznie przeciwstawia si¢ naturze a jej skutki w postaci réznych
dolegliwosci i chorob, ktore stajg si¢ problemem spotecznym, sg jak gdyby
nieunikniong karg”. Prof. Masayuki Saionji z Tokio podkresla : ,, Ludzie, ktorzy zyja w
wysoce cywilizowanych spoleczenstwach, z wysoce rozwinig¢ta nauka 1 technika, czesto
zyja w nieodpowiednim srodowisku, a ich poruszanie si¢ jest niewystarczajgce jak tego
wymaga natura, stad pojawia si¢ atrofia migsni a takze zmniejszenie ich sprawnosci.
Jednocze$nie moga wystapi¢ rozne schorzenia. Pojawienie si¢ bolu w stawach
biodrowych i ostabienie sity konczyn dolnych jest zwykle wczesnym tego symptomem.
Wskazujac stres 1 brak ruchu, jako gtowne przyczyny dolegliwos$ci ze strony narzadu
ruchu M. Saionji pisze dalej ....” dzikie zwierzgta, ktore zyja w klatkach zapadajg na
podobnie skomplikowane schorzenia jak ludzie”. W tancuchu zmian czynno$ciowych,
stres psychiczny jest coraz cze¢sciej pierwszym ogniwem. Najwazniejszym zadaniem w
procesie postepowania diagnostycznego jest znalezienie pierwotnej przyczyny

patologii.



Gra stawowa / joint play / - to ruch bierny, prowadzony rekami terapeuty rownolegle,

lub prostopadle do ptaszczyzny stawu. F. Kaltenborn okresla gre stawowa mianem
»translacji kosci”, wyjasniajac, ze ,, ruch translatoryczny to prostoliniowe przesuniecie
ciala, tak ze wszystkie punkty ciata poruszaja si¢ wzdhuz linii prostej o t¢ samg
odleglos¢, z taka samg predkoscia, 1 w tym samym kierunku”. Kiedy ruch
translatoryczny wykonywany jest prostopadle do powierzchni leczniczej, to okreslamy
go jako trakcj¢ lub kompresje, kiedy zas ruch przebiega réwnolegle do owej

plaszczyzny, to méwimy o $lizgu.

b S ../ ]

Prostopadta translalcja ciata Paralelna translacja ciata

To inaczej sposob badania stawu, majacy na celu okreslenie kierunku / kierunkow /
zablokowania. A wigc mozna powiedzie€, ze prawidlowa gra stawowa, to prawidtowa
czynnos$¢ stawu. Ruch bierny, o ktérym mowa, mozna wykonywac nie tylko w
kierunku czynnosci fizjologicznej w danym stawie, ale roGwniez, rownolegle lub
prostopadle do jego powierzchni stawowych, tj. przod-tyl, gora-dot, bocznie, rotacyjnie
1 wzdhuznie tj. rownolegle do osi poruszanego elementu. Gr¢ stawowg Mennell opisat
jako kombinacj¢ ruchéw §lizgowych, toczenia 1 odciggania powierzchni stawowych.
Kaltenborn zwrécit uwage, iz w konkretnym stawie, kierunek gry stawowej zalezy od
jego budowy. Badanie gry stawowej najtatwiej jest przeprowadzi¢ w pozycji
spoczynkowej stawu, czyli takiej, w ktorej napiecie tkanek migkkich okotostawowych
jest najmniejsze.

Ruchy gry stawowej odbywaja si¢ wg. $cisle okreslonych zasad. Przebiegaja wzdtuz
jednej z osi stawu i sg elementami sktadowymi ruchéw czynnych i biernych. Do
prawidlowego ,,odczytu” zakresu ruchu gry stawowej, jeden z dwoch elementow
stawowych musi by¢ ustabilizowany. W przypadku segmentu ruchowego, jest
opisywany kierunek ruchu krggu od strony czaszkowej w odniesieniu do krggu

polozonego nizej tj. od strony ogonowe;.



Os stata

N Ruch kosci przy trakeji
Forth =N

Ruch kosci w przestrzeni

Trakcja

e > Ruch slizgowy
<« v Kompresja
Ruch toczgco-slizgowy Gra stawowa
(rotacyjny ruch slizgowy) (joint play)

Schemat gry stawowej 1 ruchu tozaco-slizgowego wg Herberta Frischa

Badanie manualne / gry stawowej /, poza okresleniem samego ograniczenia ruchomosci
I jego kierunku, ma za zadanie stwierdzenia oporu koncowego, ktory jest inny dla
stawu zdrowego 1 jakosciowo inny dla chorego. W zaleznos$ci od badanych

palpacyjnie struktur tkankowych w stawie zdrowym, pod koniec biernego zakresu
ruchu jest wyczuwalny miekki, elastyczny opor miesni, silny elastyczny opor

wiezadel, twardy elastyczny opor wiezadet 1 twardy, nieelastyczny opor kosci.

Jesli badany opor koncowy, dla poszczegolnych tkanek, jest inny niz opisany, to mamy
do czynienia z oporem koncowym patologicznym, w ktérym nie wystepuje
sprezynowanie. Taki rodzaj oporu stanowi przeciwwskazanie do stosowania mobilizacji
I manipulacji.

Rozpoznanie i odzyskanie swobody ruchu w stawie, nalezy do najwazniejszych
zadan medycyny manualnej.

Zablokowanie stawu - jest najczestsza dysfunkcja narzadu ruchu. Jest to stan

odwracalnej, zmniejszonej ruchomos$ci w stawie, w obrgbie zakresu ruchu. Moze
dotyczy¢ jednego lub kilku kierunkow ruchu.
Przyczyn zablokowania jest bardzo duzo. Wielu uznanych terapeutoéw do najczescie]
wystepujacych zalicza:
- hiewtasciwie wykonany ruch / nagly, szybki sklon w przéd, ze skretem

tutowia, przeoczenie stopnia, uraz sportowy / 1 inne. Przyczyny te wg.

Stoddarda, Mennela, K. Levitai innych, moga prowadzi¢ do zakleszczenia

fatdu btony maziowej / tagkotka / w stawie migdzykregowym



- zmiany zwyrodnieniowe tarczy miedzykregowej, a w konsekwencji

przemieszczenie jadra miazdzystego w postaci wypukliny badz przepukliny,
Pierwsza praca na ten temat zostata opublikowana w potowie lat 40 — tych.

Jej wielcy zwolennicy to ; Keegan, Cyriax, Maigne, Cox i inni.
- zaburzenia regulacji nerwowo — odruchowej / Dvozak 1983 /, jako nastgpstwo

odruchéw somato- somatycznych / zaburzenia migsniowe / , np. sztywny bark

po zawale serca.
- brak rdwnowagi mie$sniowej koordynacji, wg. Jandy, ktory dokonat podziatu migsni,

ze wzgledu na funkcje, jakie pelnig na :
- toniczne

- fazowe
Migsénie toniczne / posturalne / , posiadajg w przewazajacej czgsci widkna czerwone,
wolno reaguja wzmozonym napig¢ciem, skroceniem 1 bolesnoscia, podlegaja duzym 1
dtugim obcigzeniom, po ktorych szybko wypoczywaja. Miesnie fazowe / biate /, sg
zbudowane z witdkien szybko reagujacych na przecigzenia. Poniewaz biorg udziat w
szybkich, dynamicznych ruchach. szybciej si¢ m¢cza, wolniej i dtuzej wypoczywaja niz
migsnie toniczne. Wykazuja tendencje do rozciggniecia, ostabienia a nastgpnie ulegaja
zanikowi. Odmiennos$¢ funkcji wymienionych grup migéni, ma decydujacy wplyw na
dobor metod diagnostycznych. Badajac miesnie fazowe nalezy zwroci¢ uwage na ich
site, by w procesie terapeutycznym zwickszac jej warto$¢. Diagnozujac migsnie
toniczne, nalezy zwrdci¢ uwage na ich napiecie, dtugos¢ 1 elastycznos¢. Dlatego tez
celem terapii tej grupy migéni nie bedzie zwigkszenie sity lecz obnizenie tonusu i

likwidacja bolesnego przykurczu.



Najwazniejsze mig¢snie toniczne i fazowe wg Neumanna

Mies$nie posturalne Miednie fazowe (dynamiczne)
meczg sie powoll, szybko sie meczg sie szyblkoe, powoli sie
aktywizujg aktywizujg

tendencja do skrécenia tendencja do zaniku, ostabienia

M. triceps surae M, tibialis anterior

M. rectus femoris M. vastug lateralis

M. tensor fasciae latae M, vastus medialis

M. sartorius

M. biceps femoris M. gluteus maximus

M. semitendinosus

M. semimembranosus :

Krétkie przywodziciele uda Dlugie przywodziciele uda

M. gluteus medius
M. iliopsoas
M. piriformis
Prostowniki grzbietu Miesnie proste i skoSne brzucha
M, quadratus lumborum '
M. pectoralis maior (cze$é¢ mostkowa) | M, rhomboideus

M. serratus anterior

Gérna cze$é m. trapezius Srodkowa i dolna cze$¢ m. trapezius
M. levator scapulae M. longus colli et capitis

Mm. scaleni M. omohyoideus i thyroideus

M, sternocleidomastoideus Krétkie miesnie dioni i stopy

Zginacze diloni

Wymienione teorie staty si¢ podstawg do stworzenia roznych systemoéw manualnych /

metoda K. Levita, F. Kaltenborna, Cyriaxa i innych /. Zadna z nich nie ma

wystarczajaco wielu zwolennikow, by zdecydowanie przewazaé. Zadnej z nich w

dostatecznym stopniu, nie potwierdzity dotychczasowe badania.

Dysfunkcja stawu o charakterze zablokowania prowadzi do ograniczenia lub zniesienia

gry stawowej.

Stopnie zablokowan w stawie /wg. dr A. Rosiny/

I stopien - lekkie ograniczenie ruchu, mozliwo$¢ usunigcia samodzielnie przez
pacjenta

IT stopien — migkki blok, mozliwos$¢ usunigcia mobilizacjg

I1I stopien - twardszy blok, mozliwo$¢ usunigcia kilkudniowa mobilizacjg lub
jednorazowg manipulacjg

IV stopien — twardy blok, mozliwo$¢ usuni¢cia manipulacja, ale odczucie



pacjenta moze by¢ gorsze jak przed zabiegiem

V stopien — ankyloza, zanik fizjologii stawu

Podstawowe techniki terapeutyczne

Najwazniejszym 1 najtrudniejszym elementem diagnostyki w medycynie manualnej jest

wykrywanie zaburzen ruchowych stawoéw jak 1 ruchomosci tkanek migkkich

zwigzanych z narzadem ruchu: skory, tkanki podskornej, powiezi, wigzadel, torebek

stawowych, Sciggien a przede wszystkim mi¢sni. Za§ odzyskanie prawidtowe]

czynno$ci w tychze strukturach jest istotg terapii. Zaburzenia, ktore sg przedmiotem

postepowania diagnostycznego i terapeutycznego dr J. Stodolny nazywa barierami.

Normalizacja tych barier dotyczy:

- w przypadku stawow - bariery ruchomosci (tzw. zablokowan czynnosciowych);

- w przypadku migs$ni - bariery rozciggliwosci przykurczonych wtokien migsniowych
lub struktur tacznotkankowych mig$ni;

- w przypadku wiezadel, powiezi 1 tkanki podskornej - bariery napietych,
przykurczonych struktur tagcznotkankowych

- w przypadku nerwdw - bariery przesuwalnosci wzgledem tkanek otaczajacych;

- w przypadku punktéw maksymalnej bolesnosci 1 punktow spustowych, stref

komorkowo-bolowych, blizn - bariery przeptywu pltynéw tkankowych i wymiany

substancji biochemicznych czy bioelektrycznych

Sa to zazwyczaj bariery odwracalne, w odréznieniu od znanych powszechnie w
medycynie barier nieodwracalnych, spowodowanych zmianami zwyrodnieniowymi
stawOw, uszkodzeniem nerwdw, migéni 1 innych tkanek migkkich czy zniszczeniem
krazka migdzykregowego. Stad tez zaburzenia, ktorych istotg sg bariery odwracalne w
réznych tkankach, nazywamy w medycynie manualnej ogoélnie czynno$ciowymi.”
Optymalizacja funkcji stawu, segmentu krggowego czy struktur tkanek migkkich jest
zasadniczym celem terapii 1 dokonuje si¢ przy pomocy zrdéznicowanych metod 1

technik zabiegowych.



Kazda wyzej opisana struktura wymaga zastosowania innej techniki badawczej i
leczniczej, Dr J. Stodolny proponuje uzycie :

- techniki lecznicze tkanek migkkich (ugniatanie, rozcigganie, glaskanie, rolowanie);

techniki lecznicze uktadu migsniowego (poizometryczna relaksacja, wzmacnianie,

stretching);

trakcje;

mobilizacje 1 automobilizacje stawow;

manipulacje stawow (techniki pchnigcia);

igloterapia punktéw maksymalnej bolesnosci 1 punktow spustowych

Do najczgsciej stosowanych, jednoczes$nie najefektywniejszych technik zabiegowych
nalezy mobilizacja 1 manipulacja. Oba elementy zalicza si¢ do najtrudniejszych w
postepowaniu terapeutycznym.

Dwa rodzaje mobilizacji:

- bierna, wykonywana wylgcznie przez terapeute

- czynna, w ktorej bierze udzial pacjent

Mobilizacja bierna, ,,to wieclokrotnie powtarzane ruchy trakcyjne lub/i §lizgowe, z

niewielkg predkoscig 1 ze wzrastajacg amplituda, w celu zwigkszenia ograniczonego
zakresu ruchu”. /H. Frisch/. Zabieg ten ma na celu przywrocenie gry §lizgu stawowego,
a co za tym idzie, zwigkszenie zakresu ruchu w zablokowanym stawie. Mobilizacja ma
charakter biernych, delikatnych, sprezynujacych ruchow, nie wykraczajacych poza
fizjologiczne granice stawu. Wykonuje si¢ je w kierunku réwnoleglym, badz
prostopadtym /trakcje/ do ptaszczyzny leczniczej stawu. By nie popetni¢ btedu podczas
mobilizacji, nalezy uruchamiany staw utrzymywaé¢ w potozeniu krancowym, tak by nie
powrocit do polozenia neutralnego a takze, by nie wykonywac¢ zabiegu w kierunku
bolu.

Mobilizacja czynna charakteryzuje si¢ aktywnym udzialem pacjenta w podczas

zabiegu a jego rola polega na swiadomym wprowadzeniu napiecia w danym kierunku i
utrzymaniu tego napiecia przez kilka do kilkunastu sekund. Przed mobilizacja nalezy
wpierw ustali¢ kierunki wolne 1 zajete przez bol. Do niedawna uwazano powszechnie

/m.in. K. Levit, F. M. Kaltenobrn/, ze zabieg mobilizacji nalezy wykonywa¢ w lekkiej



trakcji. Innego zdania jest znakomity nowozelandzki terapeuta Brian. R. Mulligana,
autor nowej techniki mobilizacji czynnej, ktérg mozna bezpiecznie wykonywacé w
pelnym obciazeniu.
Manipulacja jest najtrudniejszg technika do wykonania. Jak podaje H. Frisch, ,.to
technika leczenia stawow, ktdra przy zastosowaniu niewielkiej sity impulsu
wykorzystuje duzg predkos¢ i matg amplitude”. Prawidlowe wykonanie tej techniki
warunkujg ponizsze czynniki:
- wspolpraca z pacjentem /kontrola wdechu 1 wydechu/,
- mala sita
- osiggniecie napigcia wstepnego,
- krancowe utozenie stawu,
- bezbolesnos¢ prowadzonego ruchu,
- mala amplituda
- uzycie impulsu, pozwalajacego na przekroczenie fizjologicznej granicy ruchu

w stawie,
Zaréwno mobilizacja jak 1 manipulacja majg na celu przywrocenie czynnos$ci ruchowej,
tam gdzie byla ona zaburzona. Z ta jednak r6znica, ze manipulacja, w
przeciwienstwie do mobilizacji jest technikg, ktorg podczas zabiegu terapeutycznego,
zazwyczaj wykonuje si¢ tylko raz.
,»Kazdy zabieg manualny: trakcja, mobilizacja lub manipulacja ma dwojakie dziatanie:
- mechaniczny efekt rozciggania torebki stawowej, migsni wigzadet, a nawet skory,
- dziatanie reflektoryczne poprzez osrodkowy uktad nerwowy: modyfikacje
propriocepcji, napi¢cia mig$ni 1 podwyzszenie obnizonego progu bolu-oczywiscie
wtedy, kiedy zabieg byt wykonany poprawnie 1 nie spowodowal nasilenia bolu —w
przeciwnym wypadku uktad nerwowy takiego zabiegu nie akceptuje i nie nastgpuje
poprawa w zakresie zadnego z wymienionych parametrow” /Arkuszewski/.
Podkresli¢ tez nalezy, ze manipulacja, ze wzgledu na swoj charakter /przekroczenie
granicy fizjologicznej ruchu/ jest zdecydowanie bardziej niebezpieczna, wymaga od
terapeuty dobrego ,,czucia pacjenta” 1 zdecydowanie dobrej sprawnos$ci manualne;.

Wskazania i przeciwwskazania do mobilizacji i manipulacji



Analiza czynnikdw patogenetycznych i ustalenie, ktore z uszkodzen / zaburzen/ w danej
chwili jest dla procesu terapeutycznego najwazniejsze, odgrywa decydujacag role w
doborze technik leczniczych, co daje gwarancj¢ zachowania zasady primum non nocere
1z duza doza prawdopodobienstwa pozwala osiggna¢ pozytywny skutek terapii.
Przeciwwskazania do wykonywania mobilizacji i manipulacji dzielg si¢ na :
- bezwzgledne
- wzgledne
Do przeciwwskazan bezwzglednych nalezq:
- nowotwory,
- gruzlica kosci,
- §wieze ztamania lub zwichnigcia,
- zaburzenia rozwoju 1 wady wrodzone /np. kregozmyk, mtodziencza
martwica kosci, dysplazja, zaawansowana osteoporoza/,
- choroba psychiczna
Przeciwwskazania wzgledne to:
- przepuklina, wypuklina jadra miazdzystego,
- zmiany w obrebie tetnic kregowych,
- hipomobilnos¢,
- uszkodzenie struktur anatomicznych w przebiegu urazu,
- osteoporoza
- stany zapalne w przebiegu RZS, ZZSK
- twardy, nieelastyczny opér w koncowym zakresie ruchu.
Z technicznego punktu widzenia najwazniejszym przeciwwskazaniem do wykonania
manipulacji jest brak mozliwos$ci osiggnigcia napigcia wstepnego w danym stawie 1 gdy
zaryglowanie innych segmentéw ruchowych nie jest mozliwe bez uzycia silty 1 bolu.
Manipulacji nie wolno wykonywac takze wowczas, gdy poprzedzajaca ja mobilizacje
cechuje bol 1 obronne napigcie migsni.
W kontekscie zabiegdw manipulacyjnych wykonywanych na odcinku szyjnym, nalezy

pamigtac, iz stosowanie manipulacji u pacjentéw z niewydolnos$cia tetnic kregowych,



jest szczegdblnie niebezpieczne, zwlaszcza jesli technike te wykonuje si¢ w potgczeniu z

rotacjg i przeprostem. Rotacja w tym odcinku powoduje ogranicza

przeplyw w tetnicy kregowej po stronie przeciwnej do kierunku skretu glowy. W

sytuacji, kiedy rotacja wykonana jest w kierunku tetnicy o ograniczonym przeptywie,

skret glowy moze spowodowac niedokrwienie pnia mézgu.

W opisanej sytuacji zaleca si¢ wykonanie delikatnej mobilizacji /K. Levit/

Ograniczenie ruchomosci w stawie lub segmencie ruchowym jest podstawowym

wskazaniem do zastosowania mobilizacji i manipulacji.

W celu oceny wielkosci ograniczenia ruchomosci stawu niektérzy stosuja /K. Levit/

skale Stoddarda /1961/ w stopniach:

0 — brak ruchu-usztywnienie; brak mozliwosci stosowania technik manualnych,

1 — ograniczenie ruchomosci znacznego stopnia, mozna stosowac¢ wytacznie
Mobilizacje,

2 — ograniczenie ruchomosci niewielkiego stopnia, mozna stosowac zaréwno
mobilizacje jak i techniki pchnigcia manipulacyjnego,

3 — ruchomos$¢ prawidlowa, nie ma potrzeby wykonywania zabiegow, a jesli

wystepuje ograniczenie pojedynczego kierunku, przy prawidtowych pozostatych,

mozna zastosowac delikatne metody leczenia w kierunkach wolnych /
Maigne, 1968/ np. osteopatyczne techniki posrednie.

4 — hipermobilno$¢ segmentarna; nalezy unika¢ leczenia manualnego, zabronione
stosowanie techniki pchnig¢.

Zasady leczenia

Podstawowym celem medycyny manualnej jest diagnostyka i leczenie odwracalnych
zaburzen narzadu ruchu, czyli ,,dysfunkcji somatycznych”, ktora ma miejsce wtedy,
gdy obecna jest jedna, lub kilka wymienionych cech:

- bol

- dysfunkcja stawu,

- zmiany tkankowe / Kaltenborn /



Dla ustalenia wskazan i1 samej terapii niezmiernie wazny jest proces badania, na ktory
sktada si¢ :
- wywiad
- wstepna ocena postawy ciata
- testy neurologiczne i naczyniowe
- palpacja — tonus migsniowy
- badanie ruchu:
a/ czynne - koordynacja, sita
b/ bierne - dtugo$¢ migsni /opdr koncowy/
c/ gry stawowej /trakcja-kompresja, Slizg/
d/ testy oporowe — sita i bol
e/ ewentualne badania dodatkowe.
Wywiad
Dane uzyskane z wywiadu chorobowego, cho¢ nie zastapig szczegdétowego badania
pacjenta, pozwalajg w duzej mierze na ustalenie rozpoznania dolegliwosci
kregostupowych. Zadawane pytania mozna ukierunkowa¢ na :
- aktualne dolegliwosci / co boli, od kiedy boli, jaka czynnos¢ wyzwala bol, miejsce
dolegliwosci, charakter bolu, ktore z czynnosci zyciowych powodujg bol/,
- dotychczasowy przebieg leczenia /czy pacjent byl wczesdniej leczony, jak byt leczony
1jakie byly efekty, czy jest leczony na inne schorzenia/

- sytuacje¢ socjalng /charakter pracy, sytuacja mieszkaniowa, przebyte urazy, operacje/,

Ocena stanu ogolnego pacjenta

Badanie przedmiotowe rozpoczyna si¢ w chwili wejscia pacjenta do gabinetu.
Terapeuta powinien obserwowac:

- sposéb poruszania sie¢,

- sposob rozbierania i ubierania,

- ruchy / chod, siadanie, wstawanie, stanie /,



W dalszej kolejnosci terapeuta oglada postawe rozebranego chorego od tytu, zwracajac

uwage na:

uktad 1 ksztalt stop,

podudzia, kolana, fatdy posladkowe,

ustawienie miednicy 1 kolcéw biodrowych,

kregostup /czy zachowane sg naturalne krzywizny/,

wysokos¢ topatek,

uwlozenie barkow

- odchylenie glowy od pionu w bok,
- obcigzenie konczyn dolnych.

Ogladanie chorego z boku daje terapeucie mozliwos¢ oceny:

ustawieniu konczyn dolnych,

ustawienia i odchylenia kregostupa w ptaszczyznie strzatkowej,

kifozy piersiowej,

ustawienie ramion, szyi 1 glowy,

ustawienie kl. piersiowej 1 sposob oddychania.

Ogladanie chorego z przodu pozwala terapeucie oceni¢ symetrie;

- konczyn dolnych,

- klatki piersiowej,

- obcigzenia konczyn dolnych,

Jako uzupehienie, stosuje si¢ badanie chorego w pozycji siedzacej, dokonujac oceny
krzywizn fizjologicznych kregostupa 1 symetryzacji obcigzenia posladkow,

Testy neurologiczne i naczyniowe

W postepowaniu manualnym wykorzystuje si¢ wiele testow neurologicznych majacych
na celu sprawdzenie m.in.: sity mi¢$ni, odruchdéw, czucia oraz ruchomosci stawow. Testy
naczyniowe maja da¢ odpowiedz na pytanie czy przeptyw krwi w naczyniach jest
prawidlowa. Tym samym oba rodzaje testOw maja bardzo wazny wplyw na podjecie
decyzji na wybor terapii 1 dobor technik leczniczych.

Testy powinny by¢ wykonane w warunkach normalnego odcigzenia /w lezeniu/, jaki

obcigzenia /siedzenie, stanie/



Palpacja

Jest bardzo istotnym elementem postepowania diagnostycznego. Ma na celu ocene
ustawienia 1 zakresu ruchu elementow kostnych, podczas wykonywanych ruchow
czynnych i biernych, np., ruch dywergencji lub konwergencji wyrostkow kolczystych.
Palpacja pozwala takze oceni¢ konsystencje¢, przesuwalnos¢, tonus, wilgotnosc,
cieptote 1 wrazliwos$¢ uciskowg tkanek migkkich : skoéry, tkanki podskérnej, migsni i

powiezi.

Badanie ruchu

Testy ruchowe informujg terapeute o charakterze ruchomosci badanego odcinka, tzn. czy
ma do czynienia z hypomobilno$cig, czy tez z hypermobilnos$cig. Umozliwiaja oceng
zakresu ruchu, oporu koncowego a takze lokalizacji bolu. Dajg obraz i ocen¢

koordynacji ruchowej chorego.

Ruchy czynne

To ruchy wykonywane przez chorego, bez udziatu terapeuty.,, Wykonujgc czynne oraz
bierne ruchy rotacyjne mozna z grubsza odr6zni¢ dysfunkcje stawu od dysfunkcji
migsnia. W przypadku dysfunkcji stawu ruchy czynne oraz ruchy bierne sg najczesciej
bolesne oraz/lub ograniczone w tym samym kierunku tzn. oba ruchy w wyniku
dysfunkcji stawu bedg zahamowane w tym samym miejscu.

W przypadku dysfunkcji mig§nia ruch czynny /czynna praca mi¢$nia/ bedzie bolesny w
jednym kierunku natomiast ruch bierny z powodu rozciggania uszkodzonego mig¢$nia
bolesny bedzie w kierunku przeciwnym. W celu potwierdzenia dysfunkcji mi¢snia nalezy
wykona¢ test oporowy.” / Kaltenborn/

Tak wiec ruchy czynne pozwalajg testowac stawy 1 migsnie. Dajg obraz koordynacji

ruchowej, sity migsniowej oraz informuja o lokalizacji 1 wielko$ci zaburzenia.

Ruchy bierne

To ruchy wykonywane przez terapeute, bez udziatu chorego



Zakres ruchu biernego jest wiekszy od zakresu ruchu czynnego. Wykonujac je terapeuta

testuje:

- zakres ruchu,

- opor koncowy,

- obecnos$¢ bolu

Ruchy gry stawowej

Sa to ruchy bierne, wykonywane tylko przez terapeute. Maja na celu: wykrycie zaburzen

ruchomosci w danym stawie, okresleniu kierunku/6w zablokowania, ptynnos$¢ poslizgu

powierzchni stawowych, elastyczno$¢ oporu koncowego.

Wykonujac badanie gry stawowej terapeuta poddaje ocenie:

- trakcj¢ oraz dystrakcje tj. oddalenie od siebie powierzchni stawowych,

- kompresje, czyli zblizanie powierzchni stawowych,

- ruch $lizgowy,, to taki ruch, w ktérym jedna powierzchnia stawowa jest przesuwana
wzgledem drugiej rownolegle,

- zakres ruchu. Ograniczenie ruchu w jedng ze stron daje wskazoéwke, co do kierunku
zablokowania,

- opor koncowy. Pozwala okresli¢, czy badany staw jest zdrowy /opor koncowy
elastyczny/, czy zablokowany /opdr koncowy jest twardy, sprezynowanie
ograniczone lub zniesione/. Dzigki temu mozna okresli¢ granice fizjologiczng lub
patologiczng stawu. W postepowaniu terapeutycznym, opor koncowy nosi nazwe
napigcia wstepnego.

- bol, ktory decyduje o kierunku wykonania technik terapeutycznych i amplitudzie
zabiegu.

Testy oporowe

Badaniem manualnym sprawdza si¢ sit¢ migsni oraz ich bolesno$¢. Pozwalaja okreslic,

ktory migsien/grupa migsni zostata uszkodzona. Poniewaz napigcie mi¢sni powoduje

kompresje stawu, wpierw powinno si¢ wykluczy¢ jego dysfunkcje a dopiero potem

wykonac¢ test oporowy. Takie postgpowanie pozwoli na ukierunkowanie diagnozy na

zaburzenie mig$ni.

Ewentualne badania dodatkowe



Naleza do nich:

- morfologia krwi, OB., badanie moczu, poziom glukozy, cholesterolu, kwasu .
moczowego, itp.,- daja ogdlny obraz stanu chorego, oraz mozliwo$¢ wyeliminowania

chorob, wymagajacych innego leczenia niz manualne

- badania radiologiczne — przegladowe i czynnos$ciowe. Na ich podstawie terapeuta
ma mozliwo$¢ podjecia decyzji o ewentualnym odstapieniu od terapii manualnej,

- tomografia komputerowa i rezonans magnetyczny — ze wzgledu na wysoki koszt,
stosowane sg zazwyczaj wowczas, gdy zachodzi podejrzenie ciezkiego uszkodzenia
narzadu ruchu i w gr¢ wchodzi ewentualna operacja. Wynik tychze badan nie
przesadza o rezygnacji z terapii, ale pozwala na dobor technik 1 sSrodkow ostroznosci
W postgpowaniu terapeutycznym.

Symptomatologia zablokowan w obrebie segmentéw ruchowych odcinka szyjnego
kregostupa

Objawem dominujacym w patologii narzgdu ruchu jest bol w obrebie stawdw, migsni i

przyczepoOw miesniowych /punkty spustowe/, Bardzo znaczacy udziat w procesie

etiologii zaburzen 1 wynikajacych stad zmian chorobowych ma zablokowanie
czynno$ciowe stawow.

Badaniem manualnym mozna takie zmiany znalez¢ w kazdym segmencie ruchowym.

Dominujace objawy dysfunkcji potagczen w obregbie odcinka szyjnego:

- polaczenie czaszkowo-szyjne Cy-Cs

Objawy: bol gtowy, z promieniowaniem lub bez do twarzy, okolicy skroniowej,

potylicy, gatki ocznej,barkow, zaburzenia rOwnowagi, zawroty glowy. W obrebie

krotkich migsni prostownikow glowy oraz w gornej czgsci MOS stwierdza si¢ obecnos¢
punktow spustowych. Zablokowanie w segmencie Co-C; powoduje ograniczenie rotacji
lub zgiecia bocznego oraz dolegliwosci bolowe szczegdlnie mocno odczuwane rano.

Segment C;-C, charakteryzuje si¢ duza podatnos$cig na urazy. Poza objawami bolowymi,

zablokowanie na tym poziomie ogranicza rotacje¢ w prawo a zgigcie boczne w lewo.

Punkty spustowe w MOS. Wg K. Levita jest to jedyny segment kregostupa, w ktérym

moze zachodzi¢ ograniczenie rotacji i zgiecia bocznego w w kierunkach przeciwnych.

Zablokowanie na poziomie C,-C; jest czgsto zwigzane z ostrym kreczem karku. Punkty



spustowe w MOS, dzwigaczu topatki 1 m. czworobocznym. Ograniczenie rotacji 1 sktonu
bocznego ma miejsce zazwyczaj po prawej stronie. Segmenty ruchowe Cy-C; nosza
nazwe ,regionu kluczowego” /K.Levit/ poniewaz wszelkie zaburzenie ruchomosci w tej
okolicy majg wptyw na caly uktad ruchu. Ma to zapewne takze zwigzek z wystepujacym
brakiem koordynacji pomi¢dzy grupami migsni posturalnych.

Segmenty C3-C4-Cs-Cq

Objawy: bol promieniujacy do ramion, bdle glowy. Punkty spustowe m.in. w: m.
czworobocznym, m. ramienno-promieniowym, m. prostownikow palcow dtoni oraz w m.
dwuglowym.

Przejécie szyjno-piersiowe. Segmenty od Cg-Ths

Objawy: bol z promieniowaniem do ramion, barkow i glowy. Punkty spustowe w obrgbie
m. MOS, m. czworobocznego, m. pochytych, m. podgrzebieniowego, m.
podtopatkowego. Moze wspotistnie¢ zablokowanie pierwszego zebra. Wg K. Levita

ograniczenia ruchomos$ci wystepuja czesciej po stronie prawe;.

Diagnostyka i terapia odcinka szyjnego kregoslupa w wybranych metodach
manualnych.
Odcinek szyjny stanowi najbardziej ruchomg cze$¢ kregostupa. Specyfika diagnostyki i
terapii ma swoje uzasadnienie zarowno w jego w budowie jak 1 funkcji.
Dla przyktadu potaczenie glowowo-szyjne jest z pewnos$cig najbardziej delikatnym
potaczeniem kostnym, gdzie niewielkie powierzchnie stawowe muszg utrzymywac duza,
ciezka gtowe. Obok tej funkcji podporowej stawy potyliczno-szczytowe sg tez
inicjatorem ruchow we wszystkich osiach przestrzeni. Zablokowanie w segmencie Cy-C;
I C;- C, powoduje duze zmiany jakosciowe ruchomosci ponizej C, gdyz odcinek
srodkowy 1 dolny krggostupa szyjnego nie jest przystosowany do przejecia czynnosci
jego gornej czesci. Cierpi na tym gldwnie rotacja. Budowa anatomiczna srodkowe;j 1
dolnej czesci predysponuje do sktondw: do przodu i tytu oraz na boki, ruch rotacji zas
jedynie wspomagaja.
Potaczenie glowowo-szyjne ma duze znaczenie dla napi¢cia migsni calego grzbietu. Tacy

klinicysci jak: F. Vele, G. Gutman /1970r./, L. Stejskal/1972r./, czy R. Klawunde 1 H. J.



Zeller /1974r./ udowodnili, ze przyczyna glebokich odruchdéw szyjnych nie tkwi w
mig$niach lecz w stawach szczytowo-potylicznych a zwlaszcza w stawie C,-C; /za
Levitem/

Waznym dla czynnosci kregostupa szyjnego miejscem jest segment C3-C, poniewaz tutaj
znajduje si¢ gorny przyczep mi¢snia dzwigacza topatki, dolny za$§ na poziomie

Thy. Z tego wzgledu mozna powiedzieé, iz poziom Thy jest czynno$ciowym
zakonczeniem odcinka szyjnego. Dowodem na takie twierdzenie moze by¢ skton glowy
w przod. Ruch ten mozemy przesledzi¢ az do poziomu Thy.

Wazne w postepowaniu diagnostycznym jest miejsce przejscia najbardziej ruchliwe;j
czgscei kregostupa w jego czgs$¢ najmniej ruchliwa, czyli przejécie szyjno-piersiowe.
Istota tego rejonu polega m.in. na duzej jego urazowosci.

Inng cechg odcinka szyjnego sg wyrostki haczykowate /Luschki/, umiejscowione po
bokach gornej powierzchni trzonow kregdw, nadajg im ksztalt siodetkowaty. Ten stan
rzeczy powoduje, iz w odcinku szyjnym rzadko dochodzi do wypadnigcia jadra
miazdzystego, tak jak to ma miejsce w odcinku lgdzwiowym. Ich zadaniem jest
stabilizacja odcinka szyjnego podczas wykonywanych sktondéw na boki a takze wraz ze
stawami migdzykregowymi sg prowadnicami dla ruchéw wokot osi poprzecznej oraz
przy sklonach w przod 1 w tyt.

Dla podjecia decyzji o przystapieniu lub odstgpieniu od terapii bardzo istotny jest stan
tetnic kregowych, ktore biegnac przez otwory wyrostkow poprzecznych stykajg si¢ z
elementami kostnymi kregostupa.

Nalezy takze pami¢taé, ze ze wzglgdu na specyficzng budowe segmentéw Co-C; 1 C;-C,
ruch zgiecia 1 rotacji przebiegaja przeciwnie /rotacja zawsze w stron¢ wypukla zgiecia/,
natomiast w segmentach C,-C; ruch sprze¢zony ma ten sam kierunek.

Opisane powyzej charakterystyczne cechy budowy 1 funkcji kregostupa szyjnego maja
szczegolne znaczenie wowczas, gdy w procesie terapeutycznym znajduje zastosowanie
diagnostyka manualna i techniki mobilizacji i manipulacji.

Terapia manualna, jako dziedzina wiedzy medycznej nie jest wyktadana w jednym
naukowym os$rodku. Jej podwaliny naukowe wspoditworza przedstawiciele réznych

narodowosci. Jest wiele szkot terapii manualnej: niemiecka, angielska, francuska,



czeska, norweska, szwajcarska, amerykanska, belgijska, szwedzka, nowozelandzka,
japonska i1 inne. Kazda z nich ma swoja koncepcj¢ i filozofi¢ pracy, wypracowang przez
najwybitniejszych swoich przedstawicieli. W tym fakcie nalezy upatrywaé réoznych
sposobow diagnozy i terapii. Poza rozwazaniami czysto teoretycznymi, réznice dotycza
zazwyczaj stosowanych technik /chwytéw/ majacych zastosowanie w diagnozie i terapii
narzadu ruchu. Jedne glosza przewage technik migkkich, inne twardych a jeszcze inne je
tacza. Sg takze podobienstwa.
Sprowadzaja si¢ one do procedur postgpowania, majacego wyjasni¢ przyczyny
dolegliwosci pacjenta. W przypadku rozpatrywanego odcinka szyjnego, sg to:
- wywiad,
- ocena ogodlnego stanu pacjenta,
- testy neurologiczne i naczyniowe,
- palpacja, badanie ruchu czynnego i biernego
- testy oporowe
Ale juz nie wszystkie metody zawierajg na przyktad badanie gry slizgu stawowego w
poszczegolnych segmentach kregostupa /np. Yumeiho/.
Podobnie rzecz si¢ ma ze stosowaniem technik terapeutycznych. Wiele z
wymienionych szkét opracowato techniki mobilizacji 1 manipulacji. Sg 1 takie, ktore w
swoich metodach nie znalazto dla nich miejsca. Opisane ponizej metody nalezg do
odrebnych kultur cywilizacyjnych. Ich autorzy, cho¢ ksztalcili si¢ w tej samej
dziedzinie, stworzyli zupehie inne koncepcje pracy z pacjentem. Wszyscy, dzieki
swoim osiggni¢ciom stali si¢ znani na calym $swiecie a ich koncepcje sg przedmiotem

nauki na calym $wiecie.
System manualny K. Levita

W Polsce najbardziej znang jest terapia wg K. Levita.

Karel Levit urodzit si¢ w 1916r. w Lublanie. Po I Wojnie Swiatowej przeniost si¢ wraz
z rodzing do Pragi. Studia lekarskie ukoficzyt po IT Wojnie Swiatowe;j i bardzo szybko,
bo w roku 1946 doktoryzowat si¢. Od poczatku swojej lekarskiej dziatalnosci

specjalizowat si¢ w leczeniu schorzen kregostupa. Wykorzystywat do tego celu



najpierw proste techniki chiropraktyczne /trakcje/, a nastepnie bardziej zaawansowane
mobilizacje i manipulacje, ktore nieustannie doskonalit. Prowadzit jednoczes$nie
badania naukowe, systematyzowat ich wyniki 1 rozwijal nowe sposoby diagnostyki.
Zdotatl zacheci¢ do wspotpracy wielu wybitnych lekarzy czeskich m.in. prof. O.
Staryego, doc. V1. Jandg oraz wielu lekarzy i nie lekarzy z zagranicy jak J. Mitchella, dr
F. Gaymansa, dr G. Gutman, dr E. Kubisa czy J. Sachsego, dr H. Tilschera. W efekcie
tej wspotpracy 1 wlasnych doswiadczen opracowal nowoczesny system medycyny
manualnej, obejmujaca techniki zaro6wno chiropraktyczne jak i osteopatyczne oraz
osiagni¢cia medycyny migsniowo-szKieletowej z technikami terapii nerwowo-
migsniowej 1 leczenia tkanek migkkich. Ten swoisty konglomerat wielu szkét 1 filozofii
przejeli terapeuct z innych krajow, np. z Niemiec, w tym takze lekarze i fizjoterapeuci z
Polski. Profesor K. Levit w ciggu 55 lat swojej pracy wydat ponad 200 publikacji
naukowych a jego ksigzki zostaty przettumaczone na wiele jezykow. W Polsce ukazatly
si¢ dwie najwazniejsze pozycje ksigzkowe tj.: w 1984r. ,,Leczenie manualne zaburzen
czynnosci narzadu ruchu” 1 w 2001r. ,,Terapia manualna w rehabilitacji chorob narzadu
ruchu”

Osiagniecia K. Levita w tej dziedzinie sprawity, ze nazwano go ,,0jcem medycyny
manualnej. Podkreslajac dorobek tego wielkiego czeskiego terapeuty dr J. Stodolny
pisze: ,,we wspolczesnej medycynie niewiele jest osobowosci naukowych, o ktorych
mozna powiedzie€, ze sg wspoltworcami catej gatezi wiedzy. Wiedzy, ktdrg sami po
cze$ci zbadali, opracowali jej podstawy teoretyczne, przekonali do niej sSrodowisko
medyczne 1 potrafili wprowadzi¢ do praktyki leczniczej. Jeszcze mniej jest naukowcow,
ktorzy nie tylko stworzyli system terapeutyczny, ale wprowadzili wiodacy w $wiecie
system szkolenia i zbudowali swoja ,,szkote”, a w dodatku dokonali tego za zycia,
mogac si¢ cieszy¢ swoim sukcesem”.

Profesor K. Levit wielokrotnie przebywal w Polsce, uczestniczac w seminariach,
konferencjach, prowadzac szkolenia z polskimi lekarzami.

Ide¢ przewodnig filozofii K. Levita w postgpowaniu diagnostycznym mozna by

zawrze¢ w jego stwierdzeniu zawartym w zdaniu “zaburzenia funkcji rzadko



ograniczajg si¢ do jednego segmentu czy pojedynczej struktury. Dlatego w czasie
postepowania diagnostycznego, narzad ruchu powinien by¢ traktowany jako cato$¢”.
W omawianej przeze mnie czesci szyjnej kregostupa, w zakresie diagnozy K. Levit
proponuje nastgpujace postepowanie:

Ogladanie
Pierwsze informacje na temat ewentualnych schorzen pacjenta uzyskujemy w chwili

jego wejscia do gabinetu. Obserwujemy nie tylko same konczyny dolne, ale oceniamy

jako$¢ chodu. Czy jest prawidlowy, czy tez zaburzony, pami¢tajagc m. in. o tym, ze:

- w porazeniu potowiczym, pacjent zatacza nogg tuk, nie unosi jej,

- w przypadku uszkodzenia poprzecznego rdzenia, chory wolno, bez odrywania od
podtoza przesuwa nogi,

- w uszkodzeniu stawow biodrowych, chod jest chwiejny,

- ostabienie sity migsni 1 uszkodzenie kolana powoduje wyrzucanie nogi do przodu,

- porazenie dolnego neuronu ruchowego wystepuje efekt ,.klapania” noga.

Wywiad

Podstawowe kryteria, ktore powinien zawiera¢ wywiad chorobowy, to:

- przewlekty charakter dolegliwosci, z okresami remisji i nawrotow,

- udziat narzadu ruchu /zréznicowane zaburzenia, struktury i dolegliwos$ci taczy niby
wspolny mianownik, kregostup. Wywiad w tym kierunku wymaga odpowiedniego
zadawania pytan. Sam pacjent bowiem prawdopodobnie bgdzie nie Swiadomy
powigzan miedzy np. boélem glowy, barku, bélem w okolicy serca czy tez stawu
biodrowego lub kolanowego, odczuwanym w r6znych okresach lub wregcz po
dhugotrwatych remisjach/,

- wrazliwo$¢ na przecigzenie 1 dtugotrwate napigcie statyczne /jednym z
najwazniejszych aspektow wywiadu jest ustalenie, w jakich warunkach pojawiaja
si¢ dolegliwosci. Ma to nie tylko znaczenie diagnostyczne, ale jest rowniez istotne
przy okreslaniu wskazan do poszczegolnych rodzajow terapii 1 zwigzanej z nig
profilaktykil/,

- uraz,

- czynniki oddziatujace na uktad wegetatywny /nalezy bra¢ pod uwage wptyw



czynnikow zwigzanych z uktadem autonomicznym, takich jak: zwigkszona
wrazliwos$¢ na zmiany pogody, nadwrazliwos$¢ na przechlodzenie 1 wilgo¢,
podwyzszona temperatura w przebiegu infekcji zakaznych a takze zaburzenia
hormonalne,

- czynniki psychologiczne,

- napadowy charakter dolegliwosci,

- asymetryczna lokalizacja objawow,

- znaczenie wieku pacjenta

Po zebraniu wywiadu nalezy wykona¢ badanie kliniczne, ktére polega na badaniu

postawy, ogladaniu migs$ni, palpacji migsni, ocenie ich sily, zakresu ruchow w stawach

oraz koordynacji ruchow.

Badanie postawy
Dla oceny ulozenia glowy 1 szyi wymagane jest obejrzenie catego pacjenta: z przodu,

tylu 1 boku. W nastepnej kolejnosci badamy odcinek szyjny, zaczynajac od oceny
ustawienia glowy, ktora w warunkach prawidtowych winna by¢ ustawiona w linii
srodkowej ciata
/spojrzenie od tytu/. Patrzac z boku oceniamy catg sylwetke a w przypadku szyi
oceniamy, czy gtowa znajduje si¢ pionowo ponad barkami, czy tez w przodo lub
tytopochyleniu. Sprawdzamy, czy lordoza szyjna jest ustawiona prawidlowo,
pamigtajac, ze na jej wielkos¢ ma wplyw ksztatt odcinka piersiowego
kregostupa.
Badanie palpacyjne
Pozwala na okreslenie oporu, ruchomosci, ksztattu, temperatury, wilgotnosci 1
wrazliwosci tkanek na bodziec, ktory potencjalnie moze wywotac bol. Okresla takze
ruchomos$¢ wyrostkow kregostupa.
Zjawisko oporu podczas przesuwania tkanek wzgledem siebie K. Levit okresla mianem
bariery, definiujac je jako ”punkt, w ktorym podczas badania ruchu biernego napotyka
si¢ na pierwszy opor’.

Badanie tkanki tacznej najefektywniej sprawdzi€ przez fald tkankowy, ktory nalezy



rozciaggnac¢, az do momentu osiggnie¢cia bariery. W zaleznos$ci od tego czy mamy do
czynienia z tkankg zdrowg czy o zwigkszonej wrazliwos$ci, na koncu ruchu biernego
wystepuje badz sprezynowanie badz sztywny opor.

Badanie palpacyjne zaburzen w obrebie tkanek migkkich pozwala stwierdzié
wystgpienie”

- bariery patologicznej,

- punktow maksymalnie bolesnych,

- punktéw spustowych,

- nadwrazliwosci badanych tkanek,

- ubytkow tkankowych w postaci :wglebien, wciggnie¢, miogeloz.

Tu wstawi¢ rysunek “’palpacja” z moich dokumentow

Wykonanie badania palpacyjnego odcinka szyjnego K. Levit zaleca w pozycji lezacej
pacjenta, z gtowg opartg na brzuchu terapeuty lub na jego udzie. W tej pozycji palpacja
umozliwia ocen¢ wyrostkow kregostupa jak rowniez tylnego tuku atlasu i oraz bocznej
powierzchni wyrostka kolczystego C, gdzie czgsto znajduje si¢ punkt maksymalne;j
bolesnosci.

Aby zbada¢ ustawienie wyrostkow poprzecznych kregu C;, nalezy wykonac je w

pozycji siedzacej pacjenta.

Badanie palpacyjne wyrostka poprzecznego dzwigacza: a/ w poz. siedzacej, b/ w poz.
lezacej

Oceniajac wartos¢ tego specyficznego badania K. Levit podkresla, ze migdzy badanym
a badajagcym wytwarza si¢ specyficzny uktad,.....”unikalny, dwustronny kanat

informacyjny /feedback/ pomiedzy dwoma wysoce ztozonymi, samoregulujacymi si¢



systemami...Uktad ten spetnialby wszystkie kryteria nowoczesnej teorii informacyjne;,
gdyby jego dziatanie mogto zosta¢ powielone i zweryfikowane naukowo. Tak wiec
stajemy twarzg w twarz z paradoksalng sytuacja: metoda kliniczna, ktora dostarcza
najbogatszej i najbardziej zroznicowanej informacji, posiada pi¢tno ,,subiektywne;j” ,
czyli nie majacej podstaw naukowych. Trudno to akceptowac, biorac pod uwagg, ze
nawet najdoskonalszy instrument, diagnostyczny jest w najlepszym razie jedynie
mizerng kopig wyrafinowanego systemu, ktory tworzy ludzki mozg, uktad nerwowy i
receptory badajacych palpacyjnie ditoni”.

Testy kliniczne

W celu zroznicowania i1 dokladnego okreslenia ktora struktura jest zrodlem dysfunkcji

w obrebie szyjnego odcinka kregostupa, stosuje si¢ wymienione nizej testy kliniczne:

TEST O'DONOGHUE’A

Réznicowanie miedzy bodlami karku pochodzenia wiezadtowego a
migesniowego.

Wykonanie: Glowa siedzgcego pacjenta jest najpierw biernie zginana w
obie strony. Nastepnie prosi sie go o zgiecie gtowy w jedng strone wbrew
oporowi, jaki stawiajg rece badajgcego utozono na kosci jarzmowej i
skroni.

Interpretacja: Pojawienie sie dolegliwosci bélowych w czasie czynnego
ruchu gtowg z izometrycznym napieciem miesni, zwtaszcza po stronie
badanej, ale rowniez po stronie przeciwnej, swiadczy o zaburzeniu miesni
przykregostupowych. Bdle wystepujgce przy biernym zgieciu bocznym
szyjnego odcinka kregostupa przemawiajg raczej za zaburzeniem funkcji
pochodzenia wiezadtowego lub zwyrodnieniem stawow.

TEST VALSALVY

Wykonanie: Chory w pozycji siedzacej prébuje nadmuchujac policzki
wycisng¢ znajdujgcy sie w ustach kciuk.

Interpretacja: W czasie tego testu dochodzi do wzrostu cisnienia wewngtrz

kanatu kregowego. Jest on dodatni w przypadku jego zwezenia



spowodowanego wypadnieciem krgzka miedzykregowego, guzami, osteofitami
oraz obrzekiem tkanek miekkich. Pojawiajg sie wtedy ostre bole korzeniowe do
odpowiednich dermatomow.

TEST SPURLINGA

Ocena dolegliwosci bélowych ze strony stawdéw i podraznionych korzeni
nerwowych.

Wykonanie: Chory siedzi. Jego gtowa jest zginana w jedng strone i
rotowana. Badajgcy stojgc za pacjentem uktada jedng reke na gtowie
pacjenta, a drugg lekko w nig uderza (uciska). Jesli chory toleruje
pierwszy etap badania, to jest dodatkowo powtarzany przy
wyprostowanym szyjnym odcinku kregostupa.

Interpretacja: Test ten wskazuje na zespoty bolowe w stawach miedzykregowych oraz
na uciski korzeni nerwowych. W takich wypadkach badanie nasila dolegliwosci
bolowe.

Wyprost szyjnego odcinka kregostupa prowadzi do zwezenia o 20- 30% otworow
mig¢dzykregowych. Korzeniowe dolegliwosci bélowe moga ulec nasileniu juz w czasie
wyprostu odcinka szyjnego kregostupa.

TEST DYSTRAKCYJNY SZYJNEGO ODCINKA KREGOSLUPA

Pozwala na réznicowanie miedzy korzeniowymi oraz wigzadtowo-miesniowymi
bolami karku, barkéw i ramion.

Wykonanie: Chory siedzi. Badajgcy chwyta jego gtowe pod podbrédkiem i za
potylice oraz stara sie wykonac¢ osiowy wycigg skierowany ku gorze.
Interpretacja: Dystrakcja szyjnego odcinka kregostupa powoduje pietrowe lub
segmentarne odcigzenie krgzkow miedzykregowych i korzeni nerwowych oraz
jednoczesny ruch slizgowy w stawach miedzykregowych. Zmniejszenie
dolegliwosci korzeniowych w czasie dystrakcji — takze przy biernych ruchach
rotacyjnych — $wiadczy o podraznieniu korzeni nerwowych przez krgzki
miedzykregowe. Jezeli bol wystepuje w czasie dystrakcji i ruchow rotacyjnych,
to mogg istnie¢ zaburzenia o charakterze wiezadtowym lub zwyrodnienie

stawow.



TEST MAKSYMALNEJ KOMPRESJI OTWOROW MIEDZYKREGOWYCH
Wykonanie: Pacjent siedzi. Nastepnie obraca i zgina gtowe w jedng strone
oraz jednoczesnie wykonuje niewielkie jej zgiecie do tytu.
Interpretacja: Ruchy te prowadzg do zacisniecia otworéw miedzykregowych i
zwezenia kanatdow oraz podraznienia korzeni nerwowych, ktérym towarzyszg
bole korzeniowe.
Jezeli dolegliwosci wystepujg miejscowo oraz nie pojawiajg sie boéle korzeniowe
promieniujgce do odpowiednich dermatondw, to sg one wywotane zaburzeniem
funkcji stawow miedzykregowych. Jezeli bol wystgpi po przeciwnej stronie, to
zalezy od rozciggania miesni.
KOMPRESYJNY TEST JACKSONA
Wykonanie: Pacjent siedzi. Badajgcy stoi za chorym i uktada swoje rece na
jego gtowie poruszajgc jg biernie w obie strony. Przy maksymalnym zgieciu
bocznym obiema rekami wywiera dodatkowy ucisk, skierowany osiowo na
gtowe i kregostup.
Interpretacja: Osiowy nacisk prowadzi do zwiekszonego obcigzenia krgzkow
miedzykregowych, miejsc wyjScia nerwow oraz stawow miedzykregowych. W
wyniku nacisku na otwory miedzykregowe pojawia sie obwodowy, nie w petni
segmentarny bol, spowodowany zmianami w stawach kregostupa. Przy
podraznieniu korzeni nerwowych pojawiajg sie bodle korzeniowe. Lokalne,
ograniczone bole swiadczag 0 naciggnieciu
lezgcych po przeciwnej stronie skory i miesni.

TEST KOMPRESYJNY OTWOROW MIEDZYKREGOWYCH

Wykonanie: Kregostup w odcinku szyjnym, ustawiony w pozycji neutralnej, jest

uciskany osiowo w kierunku dystalnym..

Interpretacja: Ucisk na kragzki miedzykregowe, miejsca wyjscia korzeni
nerwowych, stawy kregostupa i/lub otwory miedzykregowe nasila objawy
korzeniowe odpowiadajgce okreslonym segmentom. Rozlane, nieostro
przyporzadkowane objawy segmentarne wskazujg na zaburzenia funkcjonalne

wiezadlowo-stawowe (stawy kregostupa).



Diagnostyka zaburzen rébwnowagi

W przypadku wystgpienia zaburzen rownowagi K. Levit zaleca wykonanie dwoch
testow diagnostycznych:

1. Test Hautanta

Wykonanie: Pacjent siedzi na krzesle, z ramionami wyciggnietymi do przodu i
zamknietymi oczami. Terapeuta stoi naprzeciwko badanego, trzymajgc kciuki na
poziomie palcow pacjenta. Poleca choremu wykonaé ruchy gtowa: zgiecia,
wyprostu, skretu w prawo i w lewo. Test wykonuje sie w pozycji neutralnej gtowy,
w przodo i tytopochyleniu. Badajgcy obserwuje zachowanie rgk pacjenta.
Interpretacja: Odchylenia konczyn gérnych w trakcie rotacji gtowy, sg zwigzane
ze zmienng pozycjg gtowy wzgledem tutowia. Test pozwala rozrézni¢ pozycje
neutralng i patogenng, tym samym badajgcy otrzymuje informacje dotyczacag
pozycji w jakiej dochodzi do zaburzenia rownowagi oraz w jakim utozeniu gtowy
zanikajg. K. Levit uwaza, ze test powinien by¢ wykonany zawsze, kiedy pacjent
zgtasza problemy z utrzymaniem réwnowagi oraz kiedy réznica w obcigzeniu obu
konczyn wynosi wiecej niz 4kg.

2. Test De Kleyna

Wykonanie : pacjent w pozycji na plecach z glowg poza kozetkg opartg na
dtoniach terapeuty. Badajgcy uktada gtowe chorego w retrofleksje i wykonuje jej
rotacje w obie strony. Obserwuje sie w pozycjach skrajnych ewentualny
oczoplgs, zawroty gtowy i inne zaburzenia Gtowa chorego pozostaje w
maksymalnej rotacji i wyproscie przez ok. 20-30 sekund

Interpretacja: O stenozie tetnicy kregowej lub szyjnej wspolnej swiadczg takie
objawy jak: zaburzenie widzenia, oczoplgs, zmeczenie, nudnosci, zawroty gtowy
Jesli podczas rotacji glowy chorego wystgpi ograniczenie w jedng ze stron i
nasilenie objawow zawrotéw, wowczas mozemy przypuszczac, ze powodem
tego stanu rzeczy jest zablokowanie w jednym z gornych segmentow ruchowych.
Po wykonaniu technik mobilizacyjnych nalezy ponownie wykonac test, w celu
oceny objawow.

Badanie ruchomosci



Ma na celu oceni¢ zakres ruchu, site, reakcje na bol i obejmuije;

- badanie ruchomosci czynne;j

- badanie ruchomosci biernej

- przeciw oporowi

Punkty orientacyjne krggostupa szyjnego:

C; - wyrostki poprzeczne najwigksze, ich konce sg tatwo wyczuwalne jesli palce
potozymy pomiedzy wstepujaca gatezig zuchwy a wyrostkiem sutkowatym,

C, — pierwszy wyrostek kolczysty, badajac krggostup szyjny od gory.

C; — najwigkszy, przy sklonie w przod tatwo namacalny, w przypadku ktopotu z
okresleniem czy ma si¢ do czynienia z wyrostkiem C; czy Cg nalezy wykonaé
retrofleksje szyi, podczas tylozgigcia wyrostek C; zostaje na miejscu, zas Cg

przesuwa si¢ do przodu
Badanie ruchomosci czynnej przeprowadza si¢ w pozycji siedzacej pacjenta. Pacjent
Wykonuje: pochylenie gtowy do przodu, w prawidtowych warunkach powinien dotkna¢
broda mostka, sktony do boku, jesli nie ma zaburzen ruchomosci, ucho dotyka barku,
ruch tytopochyleniu — oczy patrza w sufit, rotacje szyi.
Oceniamy symetri¢ wykonanych ruchow, ich swobodg 1 kierunek, w przypadku
wystgpienia bolu.
Ruchomos¢ bierng sprawdzamy w pozycji siedzacej 1 lezacej pacjenta. Jako pierwszy
ruch K. Levit poleca wykonac¢ tylozgiecie. Terapeuta stojacy z boku pacjenta jedng reka
stabilizuje przejs$cie szyjno-piersiowe, druga wykonuje retrofleksj¢. Nastepnie bada si¢
przodozgiecie. Czesto z powodu przykurczu migsni karku, pacjent nie moze dotknaé
podbrodkiem do mostka. Zakres zgigcia bocznego ocenia si¢ symetrycznie, przy
stabilizacji barku po stronie przeciwnej do sktonu bocznego.
Zakres rotacji ocenia si¢ odlegtoscig podbrodka od barku. Oceny dokonuje si¢
symetrycznie. H. Frisch wskazuje, ze ,,ustawienie w koncowej rotacji moze by¢
rozpoznane na podstawie zmiany ustawienia wyrostka poprzecznego w kacie pomig¢dzy
gatezig zuchwy 1 wyrostkiem sutkowatym. Odstep miedzy galezig zuchwy 1 wyrostkiem

poprzecznym jest wiekszy po stronie przeciwnej do rotacji.



Badanie rotacji w poz. neutralnej szyi i glowy krggostupa szyjnego.
Aby zbadac rotacje zachodzaca w segmentach Cy-C;, nalezy wykona¢ ja w maksymalnym
przodozgieciu szyi, przy unieruchomieniu rgka terapeuty podbrodka pacjenta. Druga
prowadzi ruch potylicy z jednej strony na druga.
Nalezy pamigetac, iz:
- podczas rotacji wyrostek kolczysty kregu obrotowego wiacza si¢ do ruchu kiedy
skret glowy jest wiekszy niz 20°. Jesli wspotruch ze strony tego wyrostka nastapi
wczesniej, wtedy mozemy podejrzewac zablokowanie w gornych segmentach.
- podczas zgiecia bocznego wyrostek kolczysty kregu obrotowego wiacza si¢ do ruchu
od razu, brak tego wspoétruchu daje podstawy do wniosku o istniejagcym
zablokowaniu na poziomie krggu obrotowego.
Zdecydowanie trudniejsze zarowno do wykonania jak i oceny jest bierne badanie w
poszczegolnych segmentach. Ocene ruchomosci wykonuje si¢ zazwyczaj kiedy pacjent
lezy na plecach, majac gtowe na skraju kozetki.
Przykladowe techniki
Badanie zgi¢cia bocznego
Terapeuta, trzymajac glowe chorego, jedna r¢kg wykonuje zgigcie boczne. Drugg zas,
od strony wskaziciela, ma utozong na wyrostku poprzecznym nizszego kregu w
badanym segmencie. Ocenie podlega zaréwno zakres ruchu jak i rodzaj oporu w

pozycji koncowego zgigcia gtowy.



Ten chwyt umozliwia badanie segmentéw od C, do C;. Gdy chce si¢ zbada¢ ruchomos$¢
segmentow Cy-C, nie wolno wykonac rotacji glowa, jedynie zgigcie boczne w granicach
6° w lewo i prawo.

Istotng cechg badania segmentarnego jest ustalenie strony, po ktorej wystepuje
zablokowanie. Aby to osiggna¢ nalezy wykona¢ badanie zgigcia bocznego w przodo lub
tytozgieciu szyi. Jesli w przypadku przodopochylenia zgiecie do przodu 1 w bok
wystepuje ograniczenie ruchomosci, to zazwyczaj mamy zablokowanie w jednym ze
stawow migdzywyrostkowych po stronie przeciwnej do zgiecia. Odwrotna sytuacja ma
miejsce w tytozgieciu odcinka szyjnego kregostupa.

Badanie rotacji w poszczegolnych segmentach

Pacjent siedzi na krzeselku lub kozetce. Terapeuta stoi za jego plecami. Palcem
wskazujagcym 1 kciukiem jednej dtoni stabilizuje tuk kregowy nizszego kregu, druga
obejmuje podbrodek 1 wykonuje rotacje glowy. Badanie to prowadzi si¢ od kregu
obrotowego do Cs.

Badanie przejscia szyjno-piersiowego

Terapeuta stoi z tytu siedzacego pacjenta. Uktada swoje kciuki z boku poszczegolnych
wyrostkow kolczystych od C; do Ths polecajac jednoczesnie pacjentowi, by ten wykonat
maksymalng rotacje¢ kregostupa szyjnego. Nalezy zwroci¢ uwage na prosta pozycje
badanego

Badanie gry stawowej :

- kierunek przednio-tylny. Badane segmenty: Cy-Cs




Pacjent w pozycji siedzacej. Terapeuta stojac z boku obejmuje jedna reka glowe
pacjenta, tak by twarz znajdowata si¢ w zgieciu lokciowym a maly palec spoczywat na
tuku kregu wyzszego. Palce drugiej reki uktada tak, by kciuk i wskaziciel stabilizowaty
tuk kregu nizszego. Po uzyskaniu powyzszej pozycji terapeuta przesuwa gtowe 1 szyje
badanego do

tytu. Podczas tego ruchu gorny krag takze przemieszcza si¢ do tylu. Po wyczerpaniu
ruchu badajacy wykonuje spr¢zynowanie przeciwko oporowi reki stabilizujacej krag
nizszy.

- kierunek boczny. Badane segmenty od C,-Cq

Pozycja pacjenta, terapeuty i chwyt jak wyzej. Kierunek ruchu gtowy i szyi do boku,
przeciwko oporowi ze strony kciuka lub matego palca.

Badanie segmentow Cs-Ths ogranicza si¢ do ruchu przednio-tylnego

Badanie gry stawowej przeprowadza si¢ takze, gdy pacjent lezy na boku lub plecach.
Wybrane techniki badania ruchomosci w segmentach Cy-C,-C,

- pozycja siedzgca, terapeuta uktada kciuk 1 palec wskazujacy na wyrostku
poprzecznym C;, ramieniem drugiej r¢ki obejmuje glowe chorego i wykonuje zgigcie
boczne w kierunku od siebie.

- pacjent w pozycji na plecach, z glowa poza krawedzig kozetki. Terapeuta wykonuje
rotacje gtowy do 50°, w tej pozycji dochodzi do zablokowania segmentu C;-C,, po

czym wykonuje zgigcie glowy



- pozycja pacjenta jak wyzej, terapeuta uktada kciuk 1 palec wskazujacy na wyrostkach
poprzecznych C,, druga r¢ka wykonuje przodozgiecie gtowy badanego.
Badanie zaburzen funkcji mi¢sni szyi
Po zakonczonym badaniu zakresu ruchomosci terapeuta przystepuje do testowania
funkcji mig$ni szyi. Badajacy winien zwrdoci€ uwage czy wystepuja objawy wskazujace
na zaburzenia pochodzenia osrodkowego np. asymetria w obrgbie twarzy, niepokoj
ruchowy, niezbornos$¢, czy tez ewentualnie wystepujaca patologie chodu.
K. Levit do oceny sily migsniowej stosuje pieciostopniowg skale:
0 — catkowity brak aktywnosci ruchowe;,
1 — skurcz migs$nia bez efektu motorycznego,
2 — ruch nie pokonujacy sity cigzenia /np. tylko w plaszczyznie poziomej/,
3 — ruch pokonujacy sit¢ cigzenia, lecz bez mozliwosci pokonania dodatkowego

oporu,
4 — zdolno$¢ wykonania ruchu przeciw niewielkiemu oporowi,
5 — normalna aktywno$¢ migsniowa.
Poniewaz w przypadkach nas interesujgcych rzeczywisty niedowtad wystepuje tylko w
zespotach korzeniowych, dlatego najczgsciej stopien sity miesniowej plasuje si¢ w nich
pomigdzy 4 1 5, aczkolwiek migsnie brzucha i oraz glgbokie zginacze szyi moga
wykazywa¢ stopien 3. Tak wigc réznica miedzy stopniem 4 1 5 jest bardzo
subtelna/Levit/
K. Levit okresla tez zasady przeprowadzenia badania, ktore muszg by¢ spetnione, by

wynik byt wiarygodny. A mianowicie:



- stata pozycja pacjenta,
- odpowiednia stabilizacja, determinujaca mozliwo$¢ wyizolowanego badania
aktywnos$ci poszczegolnych miegsni,

- staly kierunek, predkos$¢ i opor
Pacjent w pozycji na plecach. Terapeuta jedng reka stabilizuje kl. piersiowa, druga
uktada na czole pacjenta i oporuje ruch zgigcia glowy 1 szyi.
Jesli badana grupa migsni jest ostabiona a MOS 1 mi¢$nie pochyte wykazuja wzmozone
napigcie, wowczas zachodzi ruch przesuwania glowy do przodu.
Innym, cieckawym sposobem zdiagnozowania tej grupy mi¢sni jest polecenie pacjentowi
uniesienia glowy, bez odrywania barkéw od kozetki, w taki sposob, jakby zamierzat
czytac lezacg na jego klatce piersiowej ksiazke.
Gdy badane migsnie sg zdrowe, pacjent wytrzymuje w tej pozycji ponad 30 sek., gdy sa
ostabione — najwyzej kilka sekund.
- test ruchu sktonu glowy 1 szyi w tyl /wyprostu/,
Pacjent w pozycji na brzuchu. Terapeuta uktada rgke miedzy topatkami badanego,
stabilizuje kl. piersiowa. Druga reka utozong w okolicy guzowatos$ci kosci potylicznej
oporuje wyprost glowy badanego.
Jesli prostowniki szyi sg ostabione, wowczas ruch sktonu gtlowy w tyt moze by¢
przeniesiony na odcinek piersiowy kregostupa.
Badanie wzorcow ruchowych glowy i szyi
Na oceng stereotypow ruchowych gtowy 1 szyi ma wptyw ocena:
- postawy w pozycji stojacej 1 siedzacej,
- przodozgiecia 1 przeprostu,
- stereotypu przenoszenia przedmiotdéw,
- stereotypu stania na jednej nodze,
- stereotypu chodu,

Zaburzenia rGwnowagi napi¢¢ mig§niowych majacych wplyw na jako$¢ wzorcow

ruchowych gltowy 1 szyi, K. Levit nazwat ,,Gornym zespolem skrzyzowania™ i okreslit, ze

zachodza w obrgbie nizej wymienionych zespotow mig¢§niowych:



Pomiedzy migsniami gornej 1 dolnej grupy stabilizatorow obreczy barkowej, czyli
migdzy gorng czgscig migsnia czworobocznego, migsniami dzwigaczami topatek oraz
czesto takze migsniami pochytymi, a dolng czescig migsnia czworobocznego oraz
mig¢$niami z¢batymi przednimi,

1. Pomigdzy mig¢$niami piersiowymi, a grupg mi¢$ni mi¢dzytopatkowych;

2. Pomigdzy gltebokimi zginaczami, a prostownikami szyi, czyli miedzy mig¢§niami
dhlugimi szyi, dlugimi glowy, topatkowo-gnykowymi i tarczowo-gnykowymi, a
cze$cig szyjng prostownika grzbietu, gérng czescig migsnia czworobocznego oraz
dzwigaczami topatek.

Dodatkowo moze wystgpowac skrdcenie najwyzszego odcinka wiezadta karkowego
oraz utrwalone poglebienie lordozy w gérnych segmentach odcinka szyjnego.

Jezeli dolne migsnie stabilizatory topatek sg ostabione, ich gérne odpowiedniki
wykazuja oczywiscie zwiekszone napigcie 1 sg hiperaktywne. Nadmierna aktywnos$¢
migsni piersiowych jest przyczyng zjawiska okragtych barkow i ich przesunigcia wraz z
glowa 1 szyja do przodu. Obnizenie sity migsni giebokich zginaczy odcinka szyjnego
kregostupa ze wspotistniejagcym przykurczem /skrdéceniem/ krotkich prostownikow
wywotujg hiperlordoze gornych segmentéw odcinka szyjnego. Powyzsze przyczyny,
poza nieprawidtowymi wzorcami ruchowymi, powoduja rowniez zaburzenia stereotypu
oddechowego.

Wybrane techniki lecznicze w obre¢bie odcinka szyjnego kregostupa.

Mobilizacja

Wykonuje si¢ je w pozycji lezacej na plecach Lu siedzacej pacjenta.

Aby zabieg mobilizacji lub manipulacji byt wykonany prawidlowo, muszg by¢
spelnione okreslone warunki, ktore dotyczg :

a/ pozycji zabiegowej pacjenta. Pacjent powinien by¢ rozluzniony. Stawy, ktore majg
by¢ objete zabiegiem, musza by¢ tatwo dostepne, tak by terapeuta mogt bez problemu
ustabilizowa¢ wybrany element. Wazna jest wysoko$¢ lezanki zabiegowej, dlatego

powinno uzywac si¢ lezanek z regulowang wysokoscia



b/ pozycji zabiegowej terapeuty. Zasadniczo kwestia ta sprowadza si¢ do takiego
wykonania zabiegu, ktory nie bedzie nadmiernie obcigzat stawow terapeuty. Dton
winna poruszac¢ si¢ w jednej osi z przedramieniem, lub jesli nic nie stoi na przeszkodzie
ruch powinien by¢ wykonany calym cialem. Ma to szczegolne znaczenie kiedy zabieg
wykonywany jest w obrebie kregostupa. Nalezy wykona¢ go ptynnie, delikatnie i
elegancko.

c/ stabilizacji. To niezmiernie wazne zagadnienie, szczegolnie w kontekscie
wykonywania technik celowanych, to znaczy w obrebie wybranego segmentu
ruchowego. W przypadku stawow obwodowych, zazwyczaj stabilizowany jest
proksymalny element stawu. Jesli chodzi o kregostup, to stabilizacje uzyskuje sie w
zaleznosci od jego czesci, poprzez okreslone utozenie rak lub odpowiednie utozenie
pacjenta, w tzw. pozycji zaryglowanej, to jest takiej, w ktorej ruchomos¢ stawu, lub
odcinka kregostupa w kierunku terapeutycznym jest maksymalnie ograniczona.

d/ ulozenia stawu 1 kierunku ruchu w trakcie zabiegu. Zagadnienie to sprowadza si¢ do
przestrzegania zasady, ze zaryglowanie w stawie nie moze by¢ na tyle duze, by
uniemozliwito wykonanie zabiegu. Kierunek wykonania mobilizacji lub manipulacji
moze by¢ zgodny z kierunkiem ograniczenia /gry stawowej/. Nalezy pamigtac o
zasadzie bezbolesnosci prowadzonego ruchu terapeutycznego.

e/ wybierania luzu tkankowego /osiggania bariery/. To jedno z najwazniejszych
zagadnien postepowania tuz przed wykonaniem mobilizacji czy manipulacji. Ma na
celu osiggnigcie w poddanym terapii stawie, bariery zakresu ruchu, czyli uzyskania
krancowego zakresu prawidtowego ruchu, po to aby przeprowadzi¢ badanie gry
stawowej. Bardzo istotng rolg speinia wyczucie bariery i umiejgtnos¢ rozrdznienia
jakos$ci oporu. Najczesciej popelniany btad w tej technice polega na uzyciu zbyt duzej
sity 1 wywolaniu reakcji obronnej ze strony pacjenta.

K. Levit stosuje mobilizacje ;

- bierna, ktérag opisuje w ten sposob:” Wyczuwajac wzrost oporu w czasie wybierania
luzu tkankowego /osiggania bariery/, terapeuta upewnia si¢, ze uzyskat krancowe
polozenie stawu. Poprzez delikatne, naprzemienne zwigkszanie i zmniejszanie zakresu

ruchu w stawie sprawdza, czy napotykany opor wystepuje zawsze w tej samej pozycji.



Innymi stowy, wykonuje delikatne sprezynowanie stawu w potozeniu krancowym, co
jednoczesnie stanowi pasywna forme mobilizacji. Powtarzajac manewr kilka razy
mozna, nawet w obrebie zdrowego stawu zauwazyc, ze jego zakres ruchoOw stopniowo
wzrasta tzn., ze mozna uzyska¢ nowg barier¢ ruchu, w potozeniu znajdujacym si¢
dalej.”

Ktadac nacisk na dobre wykonanie tej techniki, K. Levit podkre$la dwie zelazne
zasady, ktore obrazujg najczesciej popetniane bledy, a ktorych to nalezy si¢ wystrzegac.
Chodzi o to ze:

1. leczony staw przez caty czas nalezy utrzymywac¢ w potozeniu krancowym, nie
dopuszczajac, aby po kolejnych powtorzeniach powrocit on do pozycji neutralnej, czyli
zakres ruchoéw sprezynujacych musi by¢ minimalny;

2. faza rozluznienia w cyklu sprezynowania jest znacznie wazniejsza w procesie
przywracania ruchomosci, od stosowanej sity w fazie naciskania. Oznacza to, ze
pomimo

powiegkszenia si¢ amplitudy ruchu nie wolno zwigkszac sity nacisku. W fazie
rozluznienia staw musi mie¢ mozliwo$¢ powrotu niemal do poczatkowej pozycji oporu
krancowego;

- mobilizacje z zastosowaniem technik nerwowo-mig$niowych, czyli poizometryczna
relaksacje, PIR, /ang. post-isometric relaxation/. ktdrg stosuje w normalizacji napi¢cia
mig¢sniowego, zwalczaniu przykurczow migsniowych oraz odtwarzaniu zaburzonej
ruchomosci stawdéw. PIR Technike tez mozna stosowac jako zabieg poprzedzajacy
manipulacje. Warunkiem prawidtowego wykonania PIR jest ustawienie stawu w
punkcie osiggniecia bariery ruchu. Wtedy to pacjent napina migsien z niewielkg sitg
/ok. 20% posiadanej sity mig$nia/ i naciska przez okres 10 - 30 sekund, probujac
wykonac ruch w kierunku przeciwnym do stawianego oporu. Po uptywie czasu
napinania mi¢snia nastgpuje jego rozluznienie. Jesli wykonana proba daje efekt
pozytywny, to znaczy zwigksza si¢ zakres ruchomosci, trzeba znalez¢ nowa barierg
ruchu 1 powtorzy¢ te same czynnos$ci. Nalezy pamigtaé, ze faza rozluznienia nie moze

trwac krocej od fazy napigcia 1 ze najczesciej wykonujemy trzy do pigciu powtorzen.



Technika PIR wspomagana przez ruchy galek ocznych /spojrzenie w bok pobudza
miesnie do rotacji/, wdech-wydech /wdech powoduje wzrost tonusu a wydech
rozluznia/, zdecydowanie podnosi swoja skutecznos¢.

Mobilizacja do zgi¢cia bocznego

Pacjent w pozycji siedzacej. Terapeuta stoi za plecami chorego. Jedng reke stabilizuje
wyrostek poprzeczny dolnego kregu leczonego segmentu, druga uktada po przeciwne;j
stronie na powierzchni bocznej gtowy, ktorag pochyla w strong reki stabilizujace;j
wyrostek poprzeczny, do uzyskania bariery ruchu. Nalezy pamigtac, ze w trakcie
wdechu pacjenta opor narasta w segmentach parzystych tj. Co-Cy, C,-Cs, itd., i do
mobilizacji dochodzi w trakcie wydechu, zas w segmentach nieparzystych pacjent
wpierw wykonuje powolny wydech a dopiero potem gteboki wdech. Obserwujemy
zjawisko mobilizacji wdechowe).

W pozycji na plecach pacjenta. Po uzyskaniu bariery ruchu mobilizacj¢ rozpoczyna si¢
od wydechu pacjenta /w segmentach parzystych/ lub wydechu /w segmentach
nieparzystych/ 1 jednoczesnym spojrzeniu w gore. Nastepna faza mobilizacji to
rozluznienie, ktére nastepuje po wdechu lub wydechu pacjenta i jego spojrzeniu w dot.
W tym momencie terapeuta wspomaga ruch zgiecia bocznego. Technike t¢ wykonuje
si¢ w segmentach C;-Cs.

Przejscie szyjno-piersiowe mobilizuje si¢ w pozycji diagnostycznej dla tej czesci
kregostupa szyjnego. Pamigtac nalezy o dobrej stabilizacji wyrostka kolczystego krggu
dolnego.

Mobilizacje do rotacji
Zabieg ten wykonuje si¢ zarowno w pozycji siedzacej jak i lezacej na plecach pacjenta.

Podobnie jak w mobilizacji do zgiecia bocznego tak 1 do rotacji wykorzystuje si¢
pozycje diagnostyczne. Nalezy przestrzega¢ zasady kierunku spojrzenia pacjenta.
Spojrzenie w gore 1 wdech powoduje przeciwoporowanie ruchu rotacji, spojrzenie w
dot 1 wydech rozluznia 1 mobilizuje.

Mobilizacja w stawie szczytowo-potylicznym odbywa si¢ w nastepujacych kierunkach:
- zgiecie do przodu,

- zgigcie do tytu,



- zgiecie boczne,

- rotacja

Do mobilizacji terapeuta wykorzystuje pozycje diagnostyczne. Po zabiegu nalezy
sprawdzi¢ wrazliwos$¢ uciskowa punktow spustowych migsnia mostkowo-sutkowo-
obojczykowego oraz

kregu szczytowego. Jest to bowiem najistotniejsze kryterium skutecznos$ci terapii w tym
segmencie.

Manipulacja

,, Lechnika ta polega na energicznym, ale kontrolowanym ruchu o niewielkiej
amplitudzie, wykonywanej w pozycji krancowej stawu, po wczesniejszym osiggnieciu
bariery”. K. Levit

Podobnie jak przypadku mobilizacji tak i tutaj prawidlowe wykonanie tej techniki K.
Levit warunkuje spetnieniem trzech podstawowych czynnikow:

1. nalezy wyczu¢ moment pelnego rozluznienia migsni;

2. w pozycji rozluznionej, potozenie krancowe /barier¢ ruchu/ uzyskac¢ nalezy za
pomoca minimalnej sity;

3. ostateczne pchnigcie manipulacyjne wolno wykona¢ wylacznie w pozycji potozenia
krancowego. Niedopuszczalne jest przy tym zwolnienie napigcia tkanek miekkich tuz
przed bezposrednim wykonaniem manewru. Jest to mechanizm normalny np. w czasie
unoszenia reki przed uderzeniem i stanowi typowy btad popetniany przez
niedoswiadczonych terapeutow. Jednoczesnie stanowi to bardzo powazne uchybienie,
poniewaz w powyzszej sytuacji dochodzi do przeciwnapigcia migsni pacjenta, co czyni
zabieg nieskutecznym. Pozadany efekt zabiegowy najlatwiej uzyskac, kiedy manewr
leczniczy jest dla chorego pewnym zaskoczeniem.

W praktyce terapeutycznej wykorzystuje si¢ manipulacje celowang na wybrany
segment 1 niespecyficzng, ktdéra swoim zasiggiem moze obja¢ kilka segmentow
ruchowych. Zdecydowanie trudniejsze sa techniki celowane. Wymagaja bowiem
wielkiego wyczucia, szczegdlnie w zakresie ryglowania stawu, osiggania bariery ruchu

oraz umiejetnej oceny jakos$ci oporu koncowego.



Granica miedzy mobilizacjg a manipulacja jest bardzo delikatna. Wydawaloby sie, ze
kazdy, kto opanowat techniki mobilizacji z tatwo$cig poradzi sobie z wykonaniem
manipulacji. Jest jednak inaczej. Trudno$¢ w wykonaniu pchnigcia manipulacyjnego
lezy przede wszystkim w sferze obaw o zdrowie pacjenta. Bowiem, zle wykonany
zabieg moze spowodowac wiele niekorzystnych zmian, ktore moga znacznie utrudnié
powr6t chorego do zdrowia. Niepozadane efekty manipulacji to :

- zwickszona bolesnos¢,

- zwigkszony tonus miesni,
- wieksze ograniczenie ruchu,
- ztamanie elementu kregu,
- zaburzenia wegetatywne / m.in.: omdlenia, nudnosci, zawroty gtowy, bdle glowy,
zaburzenia

rOwnowagi/,

Zaréwno w przypadku mobilizacji jak 1 manipulacji nalezy zaraz po wykonanym
zabiegu sprawdzic jego efekt.

Kazdy terapeuta powinien prowadzi¢ dokumentacje prowadzonego leczenia. K. Levit
zaleca aby kazdy opracowat swoj wlasny sposob. W karcie zabiegowej powinny
znalez¢ si¢ informacje uzyskane z wywiadu oraz:

- rodzaj zabiegu,

- zastosowana metoda,

- przebieg leczenia,

Zapisane dane pozwalaja monitorowac przebieg terapii 1 uzyskanych efektéw
leczniczych oraz na poréwnanie poszczegolnych przypadkow.

Terapia B. Mulligana

Brian R. Mulligana jest Nowozelandczykiem. Fizjoterapeutg zostal w 1954r., natomiast
terapeuta manualnym w 1974r. Jest wspotzatozycielem Nowozelandzkiego
stowarzyszenia Terapeutéw Manualnych /obecnie :Nowozelandzkie Stowarzyszenie
Fizjoterapeutow Manualnych/ Jest przede wszystkim tworcg nowej koncepcji
diagnostyczno-terapeutycznej mobilizacji stawowej potaczonej z ruchem ktora

przedstawit w latach 90-tych. Nowatorskie podejscie jego konceptu polega m.in. na



potaczeniu ruchu biernego wykonywanego przez terapeute i ruchu czynnego
wykonywanego przez pacjenta. Znakomite efekty osiggane w procesie terapeutycznym
zapewnily tej metodzie uznanie 1 popularnos¢. B. Mulligana, pragnac zapewni¢ wysoki
poziom szkolen, ktore prowadzit, zatozyt w 1995r. Stowarzyszenie Nauczycieli
Koncepcji Mulligana, akredytujaca nauczycieli z catego $wiata. Zapewnia to wiernosc¢
przekazu 1 mysli 1 warsztatu autora.

Metoda trafita do Polski w 2002r. | od razu zyskata wielkie zainteresowanie. Gtownym
walorem, poza skutecznos$cia, tej terapii jest zachowanie bezpieczenstwa zabiegu i
praktycznie brak mozliwosci zrobienia pacjentowi krzywdy, co w konteks$cie zdobycia
zaufania chorego a takze kryteriow odpowiedzialno$ci prawnej za wykonang prace,
odgrywa dzisiaj zasadniczg role.

Najwazniejsze aspekty diagnostyczne i terapeutyczne metody :

Badanie

Ocenie podlega: okreslenie zakresu ruchu czynnego 1 biernego a takze sita i
elastyczno$¢ miesni. Terapeuta poleca pacjentowi wykona¢ ruch w kierunku bolesnym
1/lub ograniczonym do momentu wystgpienia objawdéw, Testujac ograniczony i/lub
bolesny ruch terapeuta zmienia aktualng o$ ruchu, przesuwajac wzgledem siebie
poszczegolne elementy stawu. Najwazniejszym zadaniem jest ustalenie odpowiedniej,
bezbolesnej ptaszczyzny leczenia.

Terapia odcinka szyjnego kregostupa

Istota leczenia sprowadza si¢ do wykorzystania znalezionej w trakcie badania
ptaszczyzny leczenia. Ruch leczniczy /mobilizacje/ w stawie prowadzi si¢ pod katem
prostym lub rownolegle do ptaszczyzny leczenia w stawach migedzywyrostkowych. Jak
pisze B. Mulligan w swojej ksigzce; ,,...mobilizacje w odcinku szyjnym i gérnym
odcinku piersiowym kregostupa oraz prawie wszystkie mobilizacje krggostupa
polaczone z ruchem, s3 wykonywane w pozycji naturalnego obcigzenia /w staniu lub
siedzeniu/. Uwazam ten aspekt za niezwykle wazny, gdyz bardzo czg¢sto zdarza sig, ze
w przypadku technik wykonywanych w odcigzeniu, uzyskana poprawa zanika gdy

pacjent przyjmie postawe pionowa



Nalezy takze przestrzegac kolejnosci postepowania, ktora w trakcie terapii sprowadza

sie do :

- przed rozpoczeciem leczenia pacjent musi by¢ poinformowany o postepowaniu

terapeutycznym,

- wykonania przez terapeute mobilizacji stawu w kierunku bolesnym i/lub
ograniczonym,

- wykonanie przez pacjenta docisku na koncu zakresu ruchu, w czasie utrzymania przez
terapeute, krancowej, osiggnigte] w trakcie mobilizacji, pozycji stawu,

- powro6t do pozycji wyjsciowej. W trakcie tego ruchu, terapeucie nie wolno zwolni¢

ucisku na wybrany segment czy staw.

- skuteczno$¢ terapii zalezy przede wszystkim od wspotpracy pacjenta, ktory podczas

zabiegu musi by¢ rozluzniony.

To postepowanie odnosi si¢ do kazdej czgsci kregostupa 1 stawow obwodowych.

Techniki mobilizacji stawow wg B. Mulligana dzielg si¢ na zabiegi :

I/ w obrebie kregostupa 1 nalezg do nich :

1/ NAGS /to skrét od zwrotu: Natural Apophyseal Glides — naturalne §lizgi w stawach
miedzywyrostkowych/ - to oscylacyjne techniki mobilizacyjne stosowane na stawy
mig¢dzykregowe

w segmentach C,—Ths. Oscylacje wykonuje si¢ od potowy do konca zakresu ruchu

w kierunku przednio-czaszkowym. Ruch prowadzi si¢ zgodnie z ptaszczyznami
leczenia wybranych stawow. Bezwzglednie nalezy przestrzegaé zasady bezbolesnego
ruchu. Celem tej techniki jest zwigkszenie zakresu ruchu i zmniejszenie objawow
bolowych. B. Mulligan podkresla, ze ,,dla pacjentow z bardzo znacznym”
ograniczeniem ruchomos$ci w obrebie odcinka szyjnego, techniki te mogg by¢ ,,darem
niebios”, przy zatozeniu, ze ograniczenie to nie jest spowodowane powaznym
urazem strukturalnym, albo innym stanem chorobowym, bedacym przeciwwskaza —
niemych do wykonania zabiegu.” Uwaza takze, ze jesli zastosowanie NAGS w

obrebie szyi nie jest mozliwe, ze wzgledu na duzg wrazliwos¢ pacjenta, to wykonanie



innych technik z zakresu terapii manualnej jest niewskazane.

Technika NAGS na $rodkowy odcinek kregostupa szyjnego

Wykonanie: pozycja siedzaca pacjenta. Terapeuta stoi z boku chorego, stabilizujac
jego tutow swoim cialem. Jedng reke uktada w poprzek stawu skroniowo-zuchwowego
pacjenta, obejmujac jego glowe w taki sposob aby maty palec spoczat wokot wyrostka
kolczystego gornego krggu stawu, ktéry ma by¢ mobilizowany. Pozostate palce tej reki
utozone sg na potylicy. Stojac w lekkim rozkroku, terapeuta przenosi ci¢zar ciala na noge
wykroczng, powodujac tym samym delikatne rozciggnigcie kregostupa szyjnego
pacjenta. Nastepnie boczng powierzchnig kiebu kciuka drugiej reki uktada pod maty
palec r¢ki stabilizujagcej 1 wykonuje $lizg zgodnie z ptaszczyzng leczenia / w kierunku
oczu pacjenta/. Oscylacje nalezy powtorzy¢ 6 razy 1 ponownie sprawdzi¢ zakres ruchu.
By przywroci¢ zgiecie boczne lub rotacje oscylacje trzeba wykonac jednostronnie.

Wowczas maly palec nalezy potozy¢ po jednej stronie wyrostka kolczystego.

2/ Odwrécone techniki NAGS - to mobilizacje stosowane przede wszystkim w
uruchamianiu goérnego odcinka piersiowego i dolnego szyjnego. W odréznieniu od
NAGS gdzie gorny krag leczonego segmentu byt przemieszczany do przodu wzgledem
dolnego, tutaj zachodzi ruch odwrotny. Oscylacje wykonuje si¢ wtedy, gdy technika
NAGS nie spetnia naszych oczekiwan. Wg B. Mulligana odwrécony NAGS jest mato

skuteczny w terapii gérnego odcinka kregostupa szyjnego.



Odwrocone techniki NAGS

Wykonanie : pozycja pacjenta i terapeuty jak w technice NAGS, z tg roznicg, ze
pchnigcie mobilizacyjne wykonuje si¢ palcem wskazujacym 1 kciukiem. Druga reka
stabilizuje glowe a matym palcem gorny krag leczonego segmentu. W zaleznos$ci od
kierunku ograniczenia ruchu zabieg wykonujemy zaczynajac mobilizacj¢ po stronie
ograniczenia, powtarzajac jg 6 razy ponownie sprawdzamy zakres ruchu.

3/ Techniki SNAGS /to skrot od zwrotu Sustained Natural Apophyseal Glides —

naturalny, przedtuzony $lizg w stawach miedzywyrostkowych/ - s3 wykonywane w
zaburzeniach ruchomosci 1/lub dolegliwosciach bélowych odcinka szyjnego, gornego
odcinka piersiowego 1 ledzwiowego kregostupa. B. Mulligan opisujac ten sposob
mobilizacji podkresla: ,techniki SNAGS” nie znalazly jeszcze naukowego uzasadnienia,
niemniej jednak sg pozyteczne, bezpieczne, bezbolesne, tatwe w zastosowaniu. Chociaz
istnieje wiele wspaniatych opisOw réznych technik terapii manualnej krggostupa, nie
znam zadnej, ktora spelniataby wszystkie kryteria wymienione ponizej, dlatego tez
twierdze, ze techniki te sg nowatorskim podejsciem do zagadnienia”

Te kryteria to :

1/ wykonanie mobilizacji w naturalnym obcigzeniu — pacjent siedzi na krzesetku lub stoi,
w przeciwienstwie do innych metod, kiedy to znajduje si¢ w pozycji lezace;j. Jest to
terapia zdecydowanie bardziej funkcjonalna a jej efekt jest trwalszy,

2/ oscylacje potaczone sg z aktywnym ruchem, po ktorym pacjent wykonuje docisk, na
koncu osiaggalnego, czynnego zakresu ruchu,

3/ zabieg jest prowadzony z godnie z zasadg plaszczyzny leczenia,



4/ mobilizacja ma charakter przedtuzonego slizgu w stawach miedzywyrostkowych, tzn.
podczas aktywnego ruchu pacjenta, §lizg utrzymywany jest przez caly czas. Bardzo
waznym elementem tej techniki jest docisk,

5/ techniki te stosowane sg na wigkszosci stawow kregostupa,

6/ ruch prowadzony jest bezbolesnie,. Rzadzi tu zasada: ,,jesli podczas mobilizacji z
ruchem, pacjent odczuje jakikolwiek bol, przerwij zabieg”,

7/ mobilizacja wykonywana jest do konca zakresu ruchu. Poprawa nastepuje zazwyczaj
juz po pierwszym zabiegu,

8/ Do kazdego rodzaju ograniczenia zakresu ruchu istnieje konkretna procedura,

9/ znajac procedury postgpowania w konkretnych ograniczeniach zakresu ruchu
oszczedza si¢ czas na poszukiwanie odpowiedniej techniki.

Wykonanie : pacjent w pozycji siedzacej. Pochyla glowe do przodu, r¢ke uktada na
potylicy. Terapeuta stoi za pacjentem. Jedng reke, zacisnigta w pies¢ uktada na mostku
pacjenta, stanowi ona podparcie dla glowy chorego. Druga reke¢ ktadzie na jego potylicy
Terapeuta poglebia skton glowy w przdd pacjenta. Nastepuje trakcja, ktorg utrzymuje si¢
przez 10 sek. i powtarza 3 razy.

5/ Techniki SMWAM /mobilizacje kregostupa z ruchem ramienia/ - ma zastosowanie

wowczas, gdy podczas ruchu konczyny gornej pacjent odczuwa bol, ktérego przyczyna
tkwi w jednym z segmentow odcinka szyjnego. Jak wiadomo, ruch obrgczy barkowe
powoduje ruch kregéw szyjnych, poniewaz migsnie pokrywajace bark majg swoje
przyczepy z jednej strony do topatki a drugiej do kregostupa szyjnego 1 géornego odcinka
kregostupa piersiowego.

Wykonanie : pacjent w pozycji siedzacej. Terapeuta stoi za nim. Uktada swoje kciuki na
wyrostku kolczystym kregu gérnego zablokowanego segmentu, po stronie wystepujace]
dolegliwosci. Wykonuje mobilizacje, podczas gdy pacjent robi ruch ramienia w kierunku

bolesnym. Zabieg powtarzamy 6 razy.



