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Najczestszymi problemami czynnosciowymi regionu ledzwiowo-miedniczno-biodrowego sq zabu-
rzenia czynnosci stawow krzyzowo-biodrowych pod postacig zablokowania. Ten rodzaj dysfunkcji sta-
wow o charakterze hipomobilnosci jest niekiedy spowodowany urazem sportowym. Innym rodzajem
zaburzenia stawu krzyzowo-biodrowego jest jego nadruchomosé, ktéra wymusza odmienne od prawi-
dtowych napiecia czynne i statyczne miesni tej okolicy.

Ocena zaburzen czynnosciowych tej okolicy jest mozliwa za pomocq badania biomechanicznego.
Pomocne w badaniu sq roznorodne testy czynnosciowe powszechnie wykorzystywane w diagnostyce
fizjoterapeutycznej. Pozwalajg one okresli¢ rodzaj i charakter tych zaburzen. Najwiekszq wartos¢ dia-
gnostyczng ma pozytywny wynik kilku testow, dlatego powinno sie uzywacé¢ w kazdym badaniu zestawu
tych samych prob. Do podstawowych testow diagnostycznych nalezq manewry prowokacyjne oraz testy
czynnoSciowe.

Terapia zaburzen czynnosciowych polega na wykonaniu odpowiednich technik manualnych ukie-
runkowanych na rodzaj i charakter zaburzen. Wyroznia sie wsrod nich techniki stawowe, migsnioOwe
i wiezadlowe. Techniki stawowe polegajq na przywréceniu zaburzonej ruchomosci stawu poprzez od-
tworzenie okreslonego kierunku ruchu: mobilizacje lub manipulacje. Terapia migsni polega na przy-
wroceniu rownowagi napie¢ miesniowych i leczeniu zmian reflektorycznych w miesniach i powieziach.
Niektore ze sposobow skutecznej terapii tych zmian to mobilizacje uciskowe, poizometryczna relaksa-
cja miesni oraz masaz funkcyjny. Natomiast techniki wiezadlowe polegajq na rozcigganiu wiezadel
w maksymalnych do uzyskania pozycjach oraz na ich mobilizacjach uciskowych.

Stowa kluczowe: zaburzenia czynnosciowe, region ledzwiowo-miedniczno-biodrowy, stawy krzyzowo-
biodrowe

Functional Disturbance in the Ilio-lumbal-hip Joints Region. Diagnosis and Therapy

This kind of dysfunction, the hypomobility, is sometimes caused by sports trauma. Another dysfunc-
tion of the sacroiliac joint is its hypermobility that forces different from normal muscles tension, both
static and active, in this region.

Functional diagnosis of the lumbo-pelvic-iliac region is possible with biomechnical examination.
Various functional tests commonly used in physiotherapeutical diagnosing are helpful in the examina-
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tion. They enable to determine the type and character of the sacroiliac joints dysfunctions. The most
valuable are positive findings made with a few tests, therefore the same set of tests shoud be used in
each examination. The basic set of tests includes provocative manoeuvers and functional tests.

Therapy of functional dysfunctions consists of apropriate manual techniques that are aimed on the
type and character of the dysfunction. There are distinguished articular, muscular and ligamentous
techniques. The articular techniques restore restricted mobility of the joint by recreating specific
movement direction: mobilisation or manipulation. Muscular therapy consists of muscular tension
redressing and treatment of reflectory changes in muscles and fasciae. Pressure mobilisations, posti-
sometrc relaxation of the muscle and functional massage are counted among the effective methods. The
ligamentous techniques include stretching of the ligaments in the maximally possible positions and
pressure mobilisations of the ligaments). Preliminary results of this study led to opening of doctoral
thesis in our Department of Physiotherapy.

Key words: functional disturbance, ilio-lumbal-hip joints region, iliosacral joints

WSTEP ku, skutkujacy przemieszczeniem jednej z kosci

Dolegliwosci  bolowe okolicy ledzwiowo- tworzacej pierscien miedniczny [7, 8]. Najczgsciej
miedniczno-biodrowej stanowia powod zgtaszania jest to upadek na miednice, ktory zdarza si¢ nader
si¢ pacjentow do lekarza i fizjoterapeuty. Moga by¢ czgsto w kontaktowych grach zespotowych. Row-
spowodowane przez zaburzenia funkcji kregostupa | Niez upadek na stoku narciarskim, szczegélnie

ledzwiowo-krzyzowego lub rzadziej obrgczy mied- w sytuacjach niewlasciwego wyregulowania wig-
nicznej [1, 2, 3, 4, 5, 6], ktore czesto sa skutkiem zan narciarskich, zdarzajacy si¢ osobom niepo-
urazu doznanego podczas zawoddéw sportowych lub, dejmujacym rywalizacji sportowej, wskazywany
rzadziej, niedoleczonej i odnowionej kontuzji. jest jako mechanizm powstawania dysfunkcji

Najczestsza dysfunkcja stawow krzyzowo- stawow krzyzowo-biodrowych 0 chafakterze no-
biodrowych sa ich zablokowania. Wielu autoréw | ZyCOWym zwanym r6éwniez innominate shear
wskazuje jako przyczyne uraz o charakterze upad- dysfunction [7, 8].

RYC. 1. Dysfunkcja przemieszczenia gérnego RYC. 2. Dysfunkcja rotacji przedniej kosci miednicznej.
kos$ci miednicznej. Rycina wlasna na podstawie Rycina wlasna na podstawie P. E. Greenmana [7]
P. E. Greenmana [7] FIGURE 2. The pelvic bone rotated anteriorly. Illustra-
FIGURE 1. Upslip - superior shear of the pelvic bone. tion based on P.E. Greenman [7]

Illustration based on P.E. Greenman [7]

Innymi rodzajami dysfunkcji stawow krzyzo- Innym rodzajem zaburzenia stawu krzyzo-
wo-biodrowych s3 te nasladujace poszczegodlne Wo-biodrowego jest jego hipermobilno$¢, ktora
fazy chodu isg to zaburzenia z grupy dysfunkcji wymusza odmienne od prawidtowych napiecia
biodrowo-krzyzowych [7]. Moga one prowadzi¢ czynne i statyczne migéni tej okolicy. Poniewaz
do odruchowych zaburzen réwnowagi napicé stawy krzyzowo-biodrowe sa lacznikiem mie-
migsniowych 1 wigzadlowych. dzy miednica a krggostupem, ich zaburzenia
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wplywajg na biomechanike catego kregostupa [2,
5,6,9, 10, 11].

W przypadku zaburzen czynnosciowych na-
rzagdu ruchu dla uzyskania pozytywnego efektu
terapeutycznego konieczna jest prawidlowa dia-
gnoza biomechaniczna. W tym celu pomocne sg
roznorodne testy czynnosciowe, zaliczane do
standardowych metod badania fizjoterapeutycz-
nego. Najwigksza warto§¢ diagnostyczng ma po-
zytywny wynik kilku testow, dlatego powinno sie
uzywaé¢ w kazdym badaniu zestawu tych samych
prob [2, 3,4, 6, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18].

W pracy omoéwiono podstawowe testy czyn-
nosciowe stawow krzyzowo-biodrowych oraz wy-
brane techniki terapii manualnej znajdujgce zasto-
sowanie W terapii ich zaburzen czynnosciowych.

CZESC 1: DIAGNOSTYKA

Testy czynnosciowe pozwalajg ustali¢ lokali-
zacj¢ oraz charakter zaburzen w stawach. Dzieki
nim mozna zréznicowaé, czy dysfunkcja wystepu-
je w odcinku ledzwiowym, w stawach krzyzowo-
biodrowych, czy tez w stawach biodrowych. Po-
zwalajag one ustali¢ rowniez strone dysfunkcji.
Ponadto wskazywa¢ moga na charakter dysfunkcji:
zablokowanie lub nadruchomos¢ stawu krzyzowo-
biodrowego [2, 3, 10, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18].

Testem czesto uwazanym za podstawowy prze-
siewowy test wskazujacy na zaburzenia stawow
krzyzowo-biodrowych jest test dystrakcji. Badajacy,
krzyzujac konczyny gorne i blokujac je w stawach
tokciowych, opiera rgce na kolcach biodrowych
przednich goérnych pacjenta lezacego tytem. Nastep-
nie, przenoszac cigzar ciala na rece, badajacy wywie-
ra nacisk na miednice pacjenta w Kierunku dobocz-
nym. Wystapienie bolu w okolicy krzyzowo-biodro-
wej wskazuje na zaburzenia stawu krzyzowo-biodro-
wego. W celu wykluczenia udziatu przejécia ledz-
wiowo-krzyzowego w wyzwalaniu dyskomfortu lub
boélu nalezy zapewni¢ stabilizacje odcinka lgdzwio-
wego kregostupa w lordozie za pomocg odpowied-
niego wtozenia [3, 13, 15, 16].

Pozytywnymi objawami potwierdzajacymi
zaistniatg dysfunkcje sg: objaw Derbolovskiego,
objaw mobilnosci stawow krzyzowo-biodrowych,
objaw Lee-Walsh’a oraz objaw wyprzedzania —
Piedellu. Inny test to objaw Patricka, ktory ula-
twia réznicowanie dysfunkcji stawu biodrowego
z dysfunkcja stawu krzyzowo-biodrowego [2, 3, 7,
8, 14, 16, 18, 19, 20, 21].

Podstawowym badaniem ruchomo$ci w przy-
padku zaburzenia funkcji stawu jest badanie tzw.
gry stawowej. Badanie to powinno zawsze poprze-
dza¢ terapie w celu okreslenia charakteru dysfunk-
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cji, oraz by¢ wykonane zaraz po niej, w celu oceny
skutecznosci [3, 6, 8, 16, 22].
Objaw Derbolovskiego — opis wykonania testu

Pacjent znajduje si¢ w pozycji lezenia tylem.
Badajacy staje od strony stop pacjenta chwytajac
go za kostki. Poleca pacjentowi wykonanie kilka-
krotnej proby wstania do siadu prostego z rekami
ztozonymi skrzyznie na barkach. W tym czasie
obserwuje zachowanie sie stop. W przypadku
skrecenia miednicy lub zablokowania stawu krzy-
zowo-biodrowego dochodzi do objawu wysuwa-
nia jednej konczyny dolnej przed drugg po stronie
dysfunkc;ji [8, 20, 21].

Objaw mobilnosci stawow krzyzowo-
biodrowych — opis wykonania testu

Pacjent w pozycji stojacej. Badajacy uktada
kciuki na kolce biodrowe tylne gérne. Pacjent wyko-
nuje naprzemienne ruchy unoszenia konczyn dol-
nych ugietych w stawach kolanowych, co powoduje
przednig i tylng rotacje kosci biodrowej. Kciuki oso-
by badajacej poruszaja si¢ za ruchem kosci. Po stro-
nie konczyny unoszone;j, kciuk osoby badajacej opu-
$ci si¢ 1 odchyli na zewnatrz. Brak tego ruchu moze
swiadczy¢ o dysfunkcji stawu krzyzowo-biodrowego
po stronie konczyny unoszonej o charakterze zablo-
kowania ruchu [8, 14, 16, 19].

Objaw wyprzedzania Piedellu — opis wykona-
nia testu

Pacjent w pozycji siedzacej. Stopy oparte o pod-
oze celem wylaczenia czynnosci miesni grupy kul-
szowo-goleniowej. Badajacy uktada kciuki na kolce
biodrowe tylne gorne pacjenta. Pacjent wykonuje
skton tulowia w przod. Osoba przeprowadzajaca
test obserwuje ruch kolcow. Podczas sktonu
w warunkach prawidtowych obydwa kolce powin-
ny rownomiernie przemieszcza¢ si¢ w Kierunku
ruchu. W przypadku dodatniego objawu jeden kolec
wyprzedza w tym ruchu drugi, co $wiadczy o zabu-
rzeniu statyki miednicy. Najczestszym powodem jest
skrecenie miednicy lub zablokowanie stawu krzyzo-
wo-biodrowego po stronie wyprzedzania [7, 14, 19].

Powyzszy test wykonuje si¢ rowniez w POZycji
stojacej, celem stwierdzenia czy powstata dysfunk-
cja jest dysfunkcjg krzyzowo-biodrows, czy bio-
drowo-krzyzowa. Test ten jest najczesciej wyko-
rzystywanym testem do oceny zaburzen czynno-
sciowych regionu ledzwiowo-miedniczno-biodro-
wego. Jest on szczegdlnie istotny, gdyz przeprowa-
dzany w pozycji siedzacej i stojacej pozwala,
oprocz ustalenia strony dysfunkcji, ustali¢ jej ro-
dzaj [7, 19]. Jesli objaw wyprzedzania jest bardziej
zauwazalny w pozycji siedzacej niz w pozycji sto-
jacej, $wiadczy to o dysfunkcji krzyzowo-biodro-



wej. Natomiast gdy objaw wyprzedzania jest bar-
dziej zauwazalny w pozycji stojacej niz w pozycji
siedzacej, $wiadczy to o dysfunkcji biodrowo-
krzyzowej [7]. Ta pozornie nieistotna rdznica
w nomenklaturze jest bardzo istotna dla sposobu
przeprowadzania terapii.

Jesli zaburzenie czynnosci stawu krzyzowo-
biodrowego ma charakter dysfunkcji krzyzowo-
biodrowej, jego istota jest przemieszczenie kosci
krzyzowej wzgledem obu kosci biodrowych.
W takim przypadku ukierunkowane dzialania
terapeutyczne polegaja na transpozycji kosci
krzyzowej [7]. Natomiast gdy dysfunkcja ma cha-
rakter biodrowo-krzyzowy, zaburzenie polega na
przemieszczeniu kosci biodrowej wzglgdem kosSci
krzyzowej oraz kosci biodrowej po stronie prze-
ciwnej. Wowcezas ukierunkowane dziatania tera-
peutyczne polegaja na transpozycji kosci biodro-
wej, ktora ulegta przemieszczeniu [7].

Opis badania ,,gry stawowej” stawow

krzyzowo-biodrowych

Pacjent w pozycji stojacej. Osoba przeprowa-
dzajaca test stoi za pacjentem, opiera kciuki
0 miednic¢ pacjenta na wysokosci kolcow bio-
drowych tylnych gérnych. Pacjent na przemian
ugina kolana, przenoszac cig¢zar ciata z jednej
konczyny na drugg. Osoba przeprowadzajgca test
ocenia ruchomos¢ stawow krzyzowo-biodrowych
podczas obcigzania konczyn [22].

W celu stwierdzenia zmian czynno$ciowych
narzagdu ruchu nalezy przeprowadzi¢ doktadng
diagnoze palpacyjng i biomechaniczng. Pomocne
w ich ustaleniu sg réznorodne testy diagnostyczne
pozwalajace stwierdzi¢ rodzaj icharakter dys-
funkcji, jak rowniez kierunek, jesli dotyczy ona
struktur stawowych.

Terapia w przypadku stawow sprowadza si¢ do
odtworzenia kierunku ruchu zablokowanego badz
ograniczonego, poprzez ukierunkowane zabiegi
mobilizacji lub manipulacji. W przypadku tkanek
migkkich terapia polega na usunigciu zmian reflek-
torycznych pod postacig fibromialgii i fascio-
mialgii, ktore moga powodowac dolegliwosci bo-
lowe. Doskonatym s$rodkiem do osiggni¢cia tego
celu jest poizometryczna relaksacja migsni i zabiegi
relaksacji wigzadet.

ZABURZENIA CZYNNOSCIOWE REGIONU
LEDZWIOWO-MIEDNICZNO-BIODROWEGO.
CZESC 2: TERAPIA

Techniki leczenia
Terapia zaburzen czynnosciowych okolicy le-
dzwiowo-miedniczno-biodrowej polega na dobo-
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rze odpowiednich technik manualnych majacych
na celu usunigcie powstatych zaburzen [5 ,6, 10,
22, 24, 25]. Mozna je podzieli¢ na:

1. techniki wigzadtowe,

2. techniki stawowe,

3. techniki migsniowe [10].

Ze wzgledu na silng stabilizacje wiezadlowa
tego obszaru, rzecza bardzo wazng jest doktadna
diagnoza, pozwalajaca okresli¢ charakter zabu-
rzenia i wskaza¢ konkretne wigzadto/wigzadta
W celu podjecia ukierunkowanej terapii. Ma ona
najczeséciej na celu usuniecie zmian reflektorycz-
nych w postaci miejsc maksymalnej bolesnosci
zpowodu przecigzen miednicy. Wykonuje si¢
techniki mobilizacji wigzadet poprzez ich rozcia-
ganie w maksymalnych do uzyskania pozycjach
oraz mobilizacje uciskowe [26]. Terapia wi¢zadet
tego regionu dotyczy najczesciej:

ewigzadta krzyzowo-guzowego,
ewigzadta biodrowo-lgdzwiowego,
ewic¢zadta krzyzowo-kolcowego.

Metodyka wykonania ich mobilizacji oparta
jest najczesciej na procedurach terapeutycznych
zgodnych z koncepcjami J. Cyriax’a i R. Maigne’a.

Koncepcja J. Cyriax’a proponuje wykonanie
biernego rozciggania wigzadel w okreslonych
pozycjach ustawienia konczyny dolnej, zapewnia-
jacej maksymalne ich rozcigganie [26, 27]. Kon-
cepcja R. Maigne’a zaklada mozliwo$¢ dezakty-
wacji punktow maksymalnej bolesnosci w ww.
wigzadtach poprzez manualng mobilizacje uci-
skowg [26]. Przyktady terapii przedstawiono na
ponizszych rycinach [26].

Techniki stawowe polegajg na przywroceniu
ruchomosci stawu poprzez odtworzenie okreslo-
nego kierunku ruchu. Wykonuje si¢ ukierunkowa-
ne zabiegi manualne, jak mobilizacje i/lub mani-
pulacje. Stanowig one rodzaj leczenia biernego
i mogg by¢ porownywane do ¢wiczen biernych
redresyjnych [22, 24, 25, 26]. Najczgsciej sa to
procedury lecznicze zgodne z zatozeniami teore-
tycznymi okreslonych koncepcji terapeutycznych.

Terapia stawowa zaktada wykonanie mobili-
zacji w kierunku ograniczenia ruchu, uwzglednia-
jac zasad¢ bezbolesnosci terapii. Mobilizacje sta-
wowe polegajg na odtworzeniu zaburzonego ru-
chu poprzez bierny ruch, ktéry wykonuje terapeu-
ta wcelu przemieszczenia powierzchni stawo-
wych w stosunku do siebie, przy czym ruch przez
niego wykonywany jest ruchem wolnym i w peni
akceptowalnym przez pacjenta. Stosuje si¢ nie-
kiedy dla poprawy efektywnosci ich dzialania
dodatkowa stymulacje, np. poprzez kontrole
wzrokowga pacjenta kierunku odtwarzanego ruchu.



RYC. 3A. Objaw Derbolovskiego — pozycja poczatkowa RYC. 3B. Dysfunkcja rotacji przedniej kosci miedniczne;j.

[8, 20, 21] Rycina wlasna na podstawie P. E. Greenmana [7]
FIGURE 3A. Derbolovsky sign — starting position FIGURE 3B. The pelvic bone rotated anteriorly.
[8, 20, 21] Illustration based on P.E. Greenman [7]

RYC. 4A. Objaw mobilnosci stawéw krzyzowe-biodrowych RYC. 4B. Objaw mobilnosci stawéw krzyzowo-
— pozycja poczatkowa [19] -biodrowych — pozycja ograniczenia ruchomosci [19]
FIGURE 4A. Spine test — starting position [19] FIGURE 4B. Spine test — motion-restricted sacroiliac
joint [19]

RYC. 5A. Objaw wyprzedzania w pozycji siedzacej — RYC. 5B. Objaw wyprzedzania w pozycji siedzacej —
pozycja poczatkowa [19] pozycja ograniczenia ruchomosci [19]
FIGURE 5A. Sitting flexion test — starting position [19] FIGURE 5B. Sitting flexion test — motion-restricted

sacroiliac joint [19]
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RYC. 6B. Objaw wyprzedzania w pozycji stojacej —

RYC. 6A. Objaw wyprzedzania w pozycji stojacej — pozycja pozycja ograniczenia ruchomosei [19)]

poczatkowa [19]
FIGURE 6A. Standing flexion test - starting position [19]

FIGURE 6B. Standing flexion test - motion-restricted
sacroiliac joint [19]

RYC. 8. Mobilizacja wiezadla krzyzowo-guzowego

RYC. 7. Badanie gry stawowej w pozycji stojacej [22] po stronie prawej [26]
FIGURE 7. Examination of joint play in standing FIGURE 8. Mobilisation of the sacrotuberous ligament on
position [22] the right side [26]

RYC. 9. Relaksacja wiezadla biodrowo-ledzwiowego po RYC. 10. Relaksacja wiezadla krzyzowo-kolcowego
stronie prawej [26] po stronie prawej [26]
FIGURE 9. Relaxation of the iliolumbar ligament on the FIGURE 10. Relaxation of the sacrospinous ligament
right side [26] on the right side [26]
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RYC. 11. Mobilizacja stawu krzyzowo-biodrowego RYC. 12. Mobilizacja kosci biodrowej w kierunku kau-
po stronie lewej w kierunku rotacji tylnej w przypadku dalnym w przypadku dysfunkeji gérnego ustawienia [7]
rotacji przedniej ko$ci biodrowej [22]
FIGURE 11. Mobilisation of the left sacroiliac joint inthe ~ FIGURE 12. Mobilisation of the hip bone in the caudal
direction of posterior rotation in case of anterior rotation of direction in case of superior shear [7]
the hip bone [22]

RYC. 13. Mobilizacja kosci krzyzowej w przypadku

dysfunkcji ustawienia kosci krzyzowej w prawo [22] RYC. 14. Mobilizacja stawu krzyzowo-biodrowego
FIGURE 13. Mobilisation of the sacrum in case of its po stronie lewej [26]
right-sided position [22] FIGURE 14. Mobilisation of the left sacroiliac joint [26]

Hamowanie

L —Punkt spustowy
migsnia

Rozciagany
Skora migsien

RYC. 15. Schemat oddzialywania metody Spray & Stretch
wg Travell i Simons na punkty spustowe.

Rycina wlasna na podstawie [28] RYC. 16. Poizometryczna relaksacja miesni kulszowo-
FIGURE 15. Diagram how Spray & Stretch by Travell and -goleniowych po stronie prawej [29]
Simons method works on trigger points. FIGURE 16. Postisometric relaxation of the right
llustration based on [28] hamstrings [29]
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RYC. 17A. Punkty spustowe mi¢$nia potbloniastego

i polSciegnistego. Rycina wlasna na podstawie [28]
FIGURE 17A. Trigger points of the semitendinosus and

semimembranosus. Illustration based on [28]
RYC. 17B. Punkty spustowe mig$nia dwuglowego uda.
Rycina wlasna na podstawie [28]
FIGURE 17B. Trigger points of the biceps femoris.
Ilustration based on [28]

Punkt spustowy

RYC. 19. Punkty spustowe mi¢$nia gruszkowatego.
Rycina wlasna na podstawie [28]
FIGURE. 19. Trigger points of the piriformis.
Illustration based on [28]

eV

-2 —>

Powierzchowne
wiékna

RYC. 18. Poizometryczna relaksacja mig$nia
gruszkowatego po stronie prawej [26]
FIGURE 18. Postisometric relaxation of the right
piriformis [26]

RYC. 20. Poizometryczna relaksacja mie$nia
czworobocznego ledzwi po stronie lewej [29]
FIGURE 20. Postisometric relaxation of the left
quadratus lumborum [29]

Glebokie

c

>

RYC. 21. Punkty spustowe mig¢$nia czworobocznego ledZwi: wlokna powierzchowne mig$nia - A, wlékna glebokie
migsnia - B i C. Rycina wlasna na podstawie [28]
FIGURE 21. Trigger points of the quadratus lumborum: superficial fibers - A, deep fibers - B and C.
Ilustration based on [28]
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Innym zabiegiem manualnym wykonywanym
w przypadku zaburzen o charakterze hypomobilno-
$ci sa manipulacje. Zabiegi takie polegaja na wy-
konaniu szybkiego ruchu uruchamiajacego zablo-
kowany staw, przy czym istotg tego zabiegu jest jak
najkrotszy czas czynno$ci uniemozliwiajacy pa-
cjentowi zareagowanie w jakikolwiek sposob na
nig i wykonanie jej w niewielkiej amplitudzie.

Obydwa zabiegi muszg uwzglednia¢ wspo-
mniang zasade bezbolesno$ci zabiegu, musza by¢
w pelni akceptowane przez pacjenta, a zakres
odtwarzanej ruchomo$ci nie moze przekraczaé
wartosci zakresu fizjologicznego.

Pod pojeciem mobilizacji rozumie¢ nalezy
roOwniez zabiegi manualne dotyczace tkanek
miekkich. Wyr6zni¢ tu mozna:

1. mobilizacje uciskowe bolesnych punktow
spustowych (trigger points) oraz punktoéw mak-
symalnej bolesnosci,

2. mobilizacje nerwéw obwodowych i opony
twardej.

Terapia migsni polega na przywrdceniu row-
nowagi napie¢ mig$niowych ileczeniu zmian
reflektorycznych. Zaburzenia czynno$ci mig$ni
moga objawiac si¢ przykurczem lub/i podwyzszo-
nym napieciem spoczynkowym. Jednym ze spo-
sobow ich skutecznej terapii s3 wspomniane mo-
bilizacje uciskowe, ktoére maja dzialanie przeciw-
boélowe. Stosuje si¢ rowniez zabiegi wspomagaja-
ce w postaci znieczulenia miejscowego analgety-
kami [28].

Poizometryczna relaksacja migsni jest proce-
durg terapeutyczng stosowang powszechnie
w przypadku nieutrwalonych przykurczoéw migsni
[29]. Innym zabiegiem stosowanym jako procedu-
ra lecznicza jest masaz funkcyjny, ktory wptywa
na obnizenie podwyzszonego napigcia spoczyn-
kowego migsni. Jest polaczeniem masazu kla-
sycznego z kinezyterapig, gdyz masaz ten wyko-
nuje si¢ przy jednoczesnym ruchu w stawie
w obszarze lokalizacji mig$ni, ktore tym stawem
poruszaja i stabilizuja go. Zabieg polega na od-
ksztatcaniu miesnia przez jego ucisk z jedno-
czesnym rozcigganiem poprzez oddalanie przy-
czepow. Jest to procedura terapeutyczna wg kon-
cepcji Kaltenborna-Evjentha [22].

Autorzy pracy zwracajg rOwniez uwage na
mozliwo$¢ wykorzystania procedury Spray &
Stretch wedtug metody Travel i Simons. Polega
ona na obnizeniu pobudliwo$ci migsniowo-
powieziowych punktéw spustowych (trigger po-
ints) i punktow maksymalnej bolesnosci, poprzez
miejscowe schiodzenie. Oprocz obnizenia meta-
bolizmu tkankowego tych miejsc, uzyskuje si¢
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rowniez efekt przeciwbolowy i obnizajacy napig-
cie migéni szkieletowych. Zatozenia teoretyczne
koncepcji zaktadaja uzupetnienie powyzszej pro-
cedury o rozcigganie migséni (Stretching) [28].

PODSUMOWANIE

W celu stwierdzenia zmian czynnosciowych
narzadu ruchu nalezy przeprowadzi¢ doktadng
diagnozg palpacyjna i biomechaniczng. Pomocnhe
w ich ustaleniu sg roznorodne testy diagnostyczne
pozwalajace stwierdzi¢ rodzaj icharakter dys-
funkcji, jak rowniez kierunek, jesli dotyczy ona
struktur stawowych.

Terapia w przypadku stawow sprowadza si¢
do odtworzenia Kkierunku ruchu zablokowanego
badz ograniczonego poprzez ukierunkowane za-
biegi mobilizacji lub manipulacji. W przypadku
tkanek miekkich terapia polega na usunigciu
zmian reflektorycznych, ktore moga powodowaé
dolegliwo$ci bolowe pod postacig fibromialgii
i fasciomialgii. Doskonatym $rodkiem do osig-
gniecia tego celu jest poizometryczna relaksacja
migéni, masaz funkcyjny, terapia migsniowo-
powigziowych punktéw spustowych (trigger po-
ints) oraz zabiegi relaksacji wiezadet.
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