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Przedmowa do
wydania polskiego

Szesnascie lat temu, zaczynajac przygode z fizjoterapia, poszukiwatem narzedzi,
ktére pozwolilyby w uniwersalny sposéb oceni¢ zaréwno narzad ruchu, jak
i postepy pracy z pacjentem. Napotykalem wiele trudnosci, a najwieksza bariera
byl brak norm i zasad odnoszacych sie do prostych wzorcéw ruchowych, takich
jak: podniesienie reki, powrét ze sklonu do pozycji pionowej, wchodzenie czy
schodzenie po schodach. Doswiadczalem, ze podejécie strukturalne przynosi
efekty, ale pacjent czesto nie byl w stanie utrzymaé zadowalajacego wyniku i po
kilku godzinach czy dniach nastepowala utrata uzyskanego efektu. Brakowato
narzedzi, ktére pozwolilyby na utrwalenie wypracowanych wynikéw terapii.

Podczas poszukiwan ,rozwigzania” natrafitem na pierwsze prace Marka Comer-
forda, ktére opisywaly wzorce ruchowe, jak réwniez nowy model oceny i analizy
funkcjonalnej pracy miesni. Wszystkie te informacje r6znity sie od tego, co bylo
dostepne w tradycyjnej fizjoterapii. Szybko zrozumiatem, ze jezeli mozna co$ zmie-
rzyé, to istnieje mozliwosé kontroli. Cho¢ nie byly to informacje proste, dotarto do
mnie, ze dziedzine fizjoterapii czeka rewolucja w zwigzku z powstaniem nowych
narzedzi, ktére czynig niewidzialne widzialnym.

To wtasnie swoisty proces , badania”, polegajacy na ocenie wzorca ruchowego
w polaczeniu z procesem wnioskowania klinicznego daje fizjoterapeucie ogromne
mozliwosci diagnostyczno-terapeutyczne. Rozréznienie prawidlowego ruchu od
tego co jest kompensacja badz nieprawidlowq adaptacja pomaga w zrozumieniu
wspolzaleznodci, jakie maja miejsce w taricuchach kinematycznych na poziomie
zaréwno jednego stawu, jak i sasiadujacych odcinkéw. Zglebianie powigzan, jakie
zachodza pomiedzy zakresem (iloscia) ruchu a jego kontrola (jakoscia) w poszcze-
gblnych plaszczyznach anatomicznych pozwala znalezé odpowiedZ na wiele sta-
wianych wczesniej pytan. Dostarcza wskazéwek dotyczacych wyznaczania
priorytetéw w terapii, tj. kiedy nalezy w pierwszej kolejnosci uruchomié ogranicze-
nia stawowe, kiedy poprawi¢ elastyczno$¢ miesni, a kiedy wybraé¢ zupelnie inna
Sciezke pracy, odchodzac od mobilizacji na rzecz kontroli ruchu.

Posiadajac te wiedze, na bazie ktérej rozwijalem nowe umiejetnosci, przede
wszystkim stawalem sie kompetentnym fizjoterapeuta - detektywem, ktérego
glownym celem jest znalezienie przyczyny oraz optymalizacja ruchu pacjenta
poprzez ocene i reedukacje w odniesieniu do konkretnych jego parametréw kore-
spondujacych z problemem ruchowym.

Ksigzka Kinetic Control. Ocena i reedukacja niekontrolowanego ruchu jest pierwsza
pozycja dla fizjoterapeuty na rynku polskim traktujaca narzad ruchu w tak ztozony
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i rzetelny sposob. Poddano w niej wyczerpujacej analizie wzorce ruchowe krego-
stupa ledzwiowego, piersiowego, szyjnego, obreczy biodrowej i barkowej. Przed-
stawiony material omawia najistotniejsze zaburzenia uktadu ruchu oraz dostarcza
fizjoterapeucie nowe narzedzia pracy.

Goraco polecam te lekture, zycze wielu odkryé oraz sukceséw w pracy
klinicznej.

Michat Hadata PT, PhD, CMP

Fizjoterapeuta, trener, doktor nauk medycznych,
Wyktadowca Uniwersytetu Katolickiego w Walencji
Zatozyciel i pomystodawca Fizjo-Sport

Dziekuje za pomoc w przekiadzie ksigzki na jezyk polski calemu zespotowi:

Markowi Barnie, Szymonowi Gryckiewiczowi, Jakubowi tawnickiemu, Wojciechowi
Zarebie, Mateuszowi Worobelowi.

Podzigkowania réwniez dla Grzegorza Kuzdro i Jakuba Chudego z FIZ]JO-SPORT.
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Rozdzial

Kompleks ledzwiowo-miedniczny

WPROWADZENIE

Wraz z rozwojem nauki badacze i klinicysci
doszli do zgodnego wniosku, ze rozwdj wiedzy
na temat diagnostyki bazujacej na ocenie ruchu
jest przyszloscia leczenia przewleklych i nawra-
cajacych dolegliwosci b6lowych dolnego odcinka
kregostupa. Systemy poparte najwieksza liczba
dowodéw naukowych zajmuja sie badaniem
wzajemnych relacji pomiedzy zaburzonymi
wzorcami rekrutacji miesni a strategiami kon-
troli motorycznej; ustanawiaja takze mechanizm
oparty na kierunku prowokowania lub lago-
dzenia symptoméw (Sahrmann 2002; Dankaerts
i wsp. 2006; Luomajoki i wsp. 2008; Van Dillen
i wsp. 2009; Vibe Fersum i wsp. 2009). Takie
podejécie do odcinka ledZwiowego jest obecnie
dobrze ugruntowane. W leczeniu niespecyficz-
nych dolegliwosci bélowych dolnego odcinka
kregostupa dzielenie pacjentéw na podgrupy
oraz klasyfikacja objawéw pacjenta na podsta-
wie oceny ruchu i kontroli motorycznej stalo sie
wazniejsze niz sama préoba identyfikacji patolo-
gii (Sahrmann 2002; Fritz i wsp. 2007; Gombatto
i wsp. 2007). Opisano wplyw bledéw motorycz-
nych na bél (Van Dillen i wsp. 2009), podobnie
jak zwiazek pomiedzy kierunkiem niekontrolo-
wanego ruchu w testach na kontrole motoryczna
w niskim obcigzeniu a ruchem prowokujacym
bél (Sahrmann 2002; O’Sullivan 2005; Dankaerts

© 2012 Elsevier Australia
DOI: 10.1016/B978-0-7295-3907-4.00005-0

i wsp. 2006; Luomajoki i wsp. 2008; Vibe Fersum
i wsp. 2009). Badania naukowe podkreslaja nie-
wielkg (slaba do umiarkowanej) skutecznosé
leczenia przewleklych specyficznych dolegliwo-
sci dolnego odcinka kregostupa z wykorzysta-
niem obecnych metod pracy, zwracajac uwage na
potrzebe dalszych badan i klinicznego rozwoju
tego tematu (Airaksinen i wsp. 2006).

W tym rozdziale przedstawiono ocene i re-
edukacje niekontrolowanego ruchu (NR) kom-
pleksu ledZwiowo-miednicznego. Zrozumienie
rozwoju NR w obszarze ledZwiowo-miednicz-
nym i procesu oceny i diagnostyki NR obszaru
ledZwiowo-miednicznego jest integralnym ele-
mentem w procesie odtworzenia kontroli ruchéw
i postaw prowokujacych dolegliwosci bélowe tej
okolicy. Zanim zostana wyjasnione szczegoly
oceny i reedukacji NR w rejonie ledZzwiowo-
-miednicznym, konieczne jest krétkie oméwienie
zmian w kontroli ruchu i postawy w tej okolicy
ciata.

Zmiany w kontroli ruchu i kontroli
postawy w kompleksie
ledzwiowo-miednicznym

Roézne postawy ciata moga powodowaé zmiany
w aktywacji mieéni tutowia (O’Sullivan i wsp.
2002a; O’Sullivan i wsp. 2006). Przede wszystkim
w rejonie ledZwiowo-miednicznym w postawie
wyprostowanej (z utrzymaniem odpowiedniego
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ksztattu lordozy odcinka ledZwiowego i odpo-
wiedniego przodopochylenia miednicy) ma
miejsce wigksza aktywacja mie$ni skosnych
wewnetrznych i powierzchownych wiékien
mieéni wielodzielnych w poréwnaniu z postawa
pionowa z wyprostowanym odcinkiem piersio-
wym. W tym przypadku wystepuje mniejsza
ilos¢ wyprostu w odcinku ledZzwiowym i przodo-
pochylenia miednicy, co wigze sie z mniejsza
rekrutacja powierzchownych wiokien miesnia
wielodzielnego i skosnego wewnetrznego oraz
z wieksza aktywacja prostownika kregostupa.
Podobnie w pozycji stojacej ,sway” i siedzacej
zwieszonej (slump sitting) dochodzi do zmniejsze-
nia aktywnosci miesni skosnych wewnetrznych
i wielodzielnych, dodatkowo w postawie stoja-
cej ,sway” wystepuje zwiekszona aktywnosé
mieénia prostego brzucha. Te zmiany we wzorcu
rekrutacji miesniowej faczy sie z wystepowaniem
dolegliwosci bolowych w kompleksie ledZwio-
wo-miednicznym (Sahrmann, 2002; O’Sullivan
2005; Dankaerts i wsp. 2006, O’Sullivan i wsp.
2002b, 2003, 2006).

U pacjentéw, u ktérych wystepuje bél odcinka
ledzwiowego zwigzany z ruchem zgiecia, zaob-
serwowano zmiany w ustawieniu tej czeSci
kregostupa (O’Sullivan i wsp. 2006). Osoby te
siedza z odcinkiem ledZwiowym kregostupa
ustawionym blizej koficowego zakresu zgiecia
oraz z miednicg znajdujaca sie w wiekszym tyto-
pochyleniu w poréwnaniu z osobami zdrowymi
z grupy kontrolnej, bez dolegliwosci bélowych.
Interesujgce jest zmniejszenie wytrzymalosci
mieéni kregostupa w poréwnaniu z grupa kon-
trolng, co sugeruje zwigzek pomiedzy zmianami
w funkgji mieéni a zmianami w postawie ciata.
Zmiany w postawie siedzacej i w kontroli neu-
tralnej pozycji kregostupa ledzwiowego zostaly
wykryte u pacjentow z bélem plecow (Trudelle-
-Jackson i wsp. 2008).

Dysfunkcje segmentarng zdiagnozowano
u pacjentow z bdlem dolnej czesci plecow
wykazujacych segmentarnie niekontrolowany
ruch w obrebie strefy neutralnej, co zostalo
opisane przez Panjabi (1992), podczas zgiecia
kregostupa ledzwiowego (Teyhen i wsp. 2007).
Dysfunkcje motoryczne wystepuja podczas
wczesnej fazy ruchu, kiedy to wykonywany
ruch powinien by¢ kontrolowany przez system
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nerwowo-mie$niowy, a nie w koricowym zakre-
sie ruchu, kiedy pasywny ukfad kostno-wieza-
dlowy przyczynia sie do utrzymania stabilnoéci.
Zmiany te ilustruja zaburzenia w segmentarnej
kontroli ruchu.

Gombatto i wsp. (2007) zaobserwowali r6zne
wzorce ruchowe dla ruchéw odcinka ledz-
wiowego podczas zgiecia bocznego tulowia
w dwoch podgrupach z dolegliwosciami boélo-
wymi dolnego odcinka kregostupa. U oséb
z niekontrolowanym ruchem wyprostu i rotacji
odcinek ledZwiowy prezentowat asymetrie ruchu
i wykazywal wiecej zgiecia bocznego, zwlaszcza
we wczesnej fazie sklonu bocznego po jednej
stronie. To sugeruje, ze ten ruch odcinka ledz-
wiowego bedzie generowal jednostronne obcig-
zenie na jednym lub wigkszej liczbie segmentéw,
a powtarzane obcigzenie tkanek podczas funk-
¢jonalnych ruchéw, przy ktérych wykonywane
jest zgiecie boczne, bedzie powodowaé kumula-
cje obcigzen odcinka ledzwiowego i moze skut-
kowaé powstawaniem dolegliwosci b6lowych.

Van Dillen i wsp. (2009) wykazali, ze testy
motoryczne mogg prowokowaé objawy u os6b
z dolegliwosciami bélowymi dolnego odcinka
kregostupa. Badacze przeanalizowali wptyw mo-
dyfikacji lub korekty symptomatycznej pozycji
badz ruchu u 0s6b z dolegliwosciami bélowymi
dolnej czesci plecéw. Dokonano tego za pomoca
korekty ustawienia kregostupa lub korekty
ruchu, ktére wystepowaty w momencie pojawia-
nia sie symptoméw. Modyfikacje uwzgledniaty:
1) ograniczenie ruchu w odcinku ledzwiowym,
z jednoczesnym przeniesieniem ruchu na inne
okolice (np. kregostup piersiowy lub biodra);
i 2) korygowanie i utrzymywanie odcinka ledz-
wiowego w pozycji neutralnej podczas ruchu,
podobnie jak to zostalo opisane w rozdziatach 3
i4. Powyzsze modyfikacje spowodowaly zmniej-
szenie symptoméw u wiekszosci pacjentéw. To
ilustruje system klasyfikacji pacjentéw z bélem
dolnego odcinka kregostupa oparty na kierun-
ku(ach) ustawienia i ruchu, trwale powigzany
ze zmiang symptomow.

Luomajoki i wsp. (2008) wykazali istotne
réznice w zakresie zdolnosci do kontroli ru-
chu odcinka ledzwiowego z wykorzysta-
niem zestawu szesciu testéw kontroli moto-
rycznej pomiedzy grupa oséb zdrowych, bez
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dolegliwosci bélowych plecéw, a grupa oséb
z dolegliwosciami bélowymi (Luomajoki i wsp.
2008). Wspomnianych szes¢ testow (z ktoérych
wszystkie sa opisane w dalszej czeéci tego roz-
dziatu) jest opartych na kognitywnej kontroli
zgiecia i wyprostu odcinka ledZwiowego oraz
rotacji kompleksu ledZwiowo-miednicznego.
Osoby z dolegliwoéciami bélowymi plecéw nie
zaliczyly znacznie wigkszej liczby tych testow
w poréwnaniu z osobami zdrowymi. Dodat-
kowo zdolnoé¢ wykonania tych szesciu testow na
kontrole motoryczng moze pokazywac réznice
pomiedzy pacjentami z przewleklymi dolegli-
wosciami dolnego odcinka kregostupa a pacjen-
tami z ostrym i podostrym bdlem (Luomajoki
i wsp. 2008).

Rzetelnos¢ obserwacji ruchu

Rzetelnosc identyfikacji NR przez terapeute i po-
stawienie odpowiedniej diagnozy klinicznej na
podstawie obserwacji ruchu jest istotnym ele-
mentem. Van Dillen i wsp. (2009), Dankaerts
i wsp. (2006), Luomajoki i wsp. (2007), Vibe
Fersum i wsp. (2009), a takze Roussel i wsp. (2009)
potwierdzili dobra powtarzalnos¢ dla danego
badajacego oraz dobra zgodnos¢ miedzy réznymi
badaczami jesli chodzi o wzrokowgq ocene zdolno-
Sci pacjenta do wykonania kognitywnie wyuczo-
nych wzorcéw ruchowych lub testéw kontroli
motorycznej. Van Dillen i wsp. (2009) oraz Mor-
rissey i wsp. (2008) wykazali, Ze obserwacja doko-
nana przez terapeutéw jest mocno skorelowana
z analiza ruchu w systemie 3D.

Skutecznos¢ leczenia i reedukacji NR
kompleksu ledzwiowo-miednicznego

Skutecznos¢ reedukacji aktywacji mieénio-
wej, ktéra przyczynia sie do stabilnosci kom-
pleksu ledZwiowo-miednicznego, jest dobrze
poparta literatura naukowa (Hides i wsp. 2001;
Hodges 2003; O’Sullivan 2005; Tsao i Hodges
2008; Luomajoki i wsp. 2010). Ostatnie dowody
pochodza z randomizowanych badan klinicz-
nych, ktére méwia o korzystnym wptywie pro-
gramow treningowych opartych na odtworze-
niu kontroli motorycznej (Macedo i wsp. 2009).
Cwiczenia stabilizacyjne maja wplyw na bol

i niepelnosprawnoéé¢ (O’Sullivan i wsp. 1997;
Moseley 2002; Stuge i wsp. 2004) i moga skutecz-
nie zredukowac¢ nawroty dolegliwosci bélowych
plecow w dlugoterminowej obserwacji (Hides
i wsp. 2001). Specyficzna rekrutacja glebokich
miesni stabilizujacych wydaje sie wazna czescia
reedukacji (Hall i wsp. 2007).

Zaburzenia kontroli motorycznej podczas
funkcjonalnych zadan ruchowych moga ulec
zmianie po wprowadzeniu treningu motorycz-
nego (Dankaerts i wsp. 2007; O’Sullivan i Beales
2007a). Kiedy lokalizacja i kierunek NR zostang
okreslone, specyficzna reedukacja miesniowa
moze zosta¢ wykorzystana do odtworzenia kon-
troli danej dysfunkcji. Na przyktad komenda
,wciagnij brzuch” (,drawing in” the abdominal
wall), wykorzystywana do aktywacji gtebokich
mieéni brzucha, powoduje zmniejszenie aktyw-
nosci mies$ni prostownikéw kregostupa i zwigk-
szenie aktywnosci mieéni posladkowych wiel-
kich w teécie wyprostu biodra w pozycji lezenia
przodem (Oh i wsp. 2007).

U pacjentéw ze spondyloza i kregozmykiem
trening stabilnosci obreczy ledzwiowo-mied-
nicznej powodowatl zmniejszenie intensywnosci
bélu, a takze zmniejszenie wartosci na opiso-
wej skali boélu oraz poprawe funkcjonalnego
poziomu sprawnosci (O’Sullivan i wsp. 1997).
Terapia oparta na ¢wiczeniach zostala opisana
na podstawie ewaluacji ustawienia kregostupa
podczas analizy postawy oraz podczas aktyw-
nych ruchéw zaréwno kregostupa, jak i koriczyn
(Maluf i wsp. 2000; Van Dillen i wsp. 2009). Ich
podejécie do leczenia zaklada nauczenie pacjenta
specyficznych strategii pozwalajacych na zre-
dukowanie objawéw zwigzanych z ruchem,
by umozliwi¢ wykonanie czynnosci, ktérych
pacjent w innym przypadku musiatby unikac.

Réwniez u 0s6b z bélem w obrebie stawu
krzyzowo-biodrowego (SKB) i miednicy zaob-
serwowano zaburzone strategie kontroli moto-
rycznej. O’Sullivan i wsp. (2002b) zaobserwowali
nieprawidlowa kinematyke przepony i dna
miednicy podczas testu aktywnego uniesienia
wyprostowanej nogi (active straight leg raise test —
ASLR) u pacjentéw z bélem SKB. Odnotowano,
Ze wystepujace zaburzenia w strategiach kon-
troli motorycznej mozna wyeliminowac poprzez
manualng kompresje podczas testu. Ponadto
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osoby te wykazywaly strategie usztywnienia,
ktéra nie wystepowata u oséb bez dolegliwo-
Sci bolowych. Rekrutacja mieénia poprzecznego
brzucha powodowala zwiekszenie sztywno-
§ci stawu krzyzowo-biodrowego w wiekszym
stopniu niz ogdélny wzorzec ¢wiczerr miesni
brzucha. Podkresla to role stabilizacyjna tego
mieénia dla SKB (Richardson i wsp. 2002).

Osoby z bélem w obrebie ukltadu migsnio-
wo-szkieletowego wykazuja utrzymujace sie
zmiany we wzorcach rekrutacji mie$niowej
podczas wykonywania funkcjonalnych ruchéw
i w czasie kontroli postawy. Istnieja dowody
potwierdzajace te ocene i model klasyfika-
¢ji zaburzonych wzorcéw niekontrolowanego
ruchu, identyfikujacych podgrupy w ramach
populacji z niespecyficznymi dolegliwo$ciami
bélowymi ukiadu miesniowo-szkieletowego.
Ten NR moze by¢ poddany reedukacji, a korek-
¢ja tych zaburzonych wzorcéw ruchowych jest
zalecana jako efektywna interwencja terapeu-
tyczna. W tym rozdziale szczegélowo opisano
ocene NR kompleksu ledZwiowo-miednicznego
i wskazano kluczowe strategie reedukacji.

ROZPOZNANIE MIEJSCA 1 KIERUNKU NR
W OBREBIE ODCINKA LEDZWIOWEGO

Okreslenie lokalizacji i kierunku NR krego-
stupa ledZwiowego dokonuje sie z wykorzysta-
niem pojec¢ miejsca (odcinek ledZwiowy) i kie-
runku zgiecia, wyprostu i rotacji/zgiecia bocz-
nego (asymetria) (tabela 5.1). Jak w przypadku
kazdego NR, deficyt kontroli motorycznej moze
objawiac sie jako niekontrolowany ruch transla-
cji (np. kregozmyk L5-51) lub jako niekontrolo-
wany zakres funkcjonalnego ruchu (np. zgiecie
kregostupa ledzwiowego) (Sahrmann 2002;
O’Sullivan 2005).

Tabela 5.1 Miejsce i kierunek NR w obrebie odcinka
ledzwiowego

MIEJSCE KIERUNEK
Odcinek ledzwiowy e Zgiecie
e Wyprost

e Rotacja/zgiecie boczne
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Zdiagnozowanie NR wymaga ewaluacji kli-
nicznych priorytetéw. Jest to oparte na zwigzku
pomiedzy NR a wystepujacymi objawami. Tera-
peuta powinien zwréci¢ uwage na polaczenie
pomiedzy kierunkiem NR (,bledem”) a kie-
runkiem prowokujacym objawy: a) czy miejsce
wystepowania NR jest zwigzane z miejscem
lub stawem, ktére pacjent wskazuje jako Zrédto
objaw6w?; b) czy kierunek testéw motorycznych
lub obcigzajacych jest zwigzany z kierunkiem
lub pozycja prowokujacymi objawy? To wyzna-
czy kliniczne priorytety.

Miejsce i kierunek NR w odcinku ledzwio-
wym mogga by¢ zwigzane z réznym obrazem kli-
nicznym, réznymi postawami i aktywnos$ciami,
nasilajagcymi symptomy. Typowe wyniki oceny
odcinka ledZwiowego zostaly przedstawione
w tabeli 5.2.

IDENTYFIKACJA MIEJSCA | KIERUNKU
NR RUCHU W ODCINKU LEDZWIOWYM

Podstawowe zasady oceny i klasyfikacji NR
zostaly wczeéniej opisane w rozdziale 3. Wszyst-
kie testy dysocjacyjne sa wykonywane z odcin-
kiem ledzwiowym utrzymywanym w strefie
neutralne;j.

Segmentarny i odcinkowy
niekontrolowany ruch
w ptaszczyznie strzatkowej

Jesli obserwuje sie w kregostupie specyficzny kie-
runek niekontrolowanego ruchu w plaszczyznie
strzatkowej (zgiecie lub wyprost), moze objawiac
sie on w dwojaki sposéb. Moze wystepowac albo
jako NR na poziomie segmentu, albo jako NR na
poziomie odcinka.

NR na poziomie segmentu

Na poziomie pojedynczego segmentu NR moze
wystepowaé jako ,niestabilnos¢” zwigzana
z nadmiernym translatorycznym przemieszcze-
niem podczas zgiecia (niestabilnos¢ segmentarna
w zgieciu) lub podczas wyprostu (niestabilnos¢
segmentarna w wyproscie). Jest to obserwo-
wane jako niestabilnos¢, nadmierny obrét/ruch
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Tabela 5.2 Zalezno$¢ miedzy miejscem i kierunkiem NR a ré6znymi objawami klinicznymi

MIEJSCE | KIERUNEK NR

WYSTEPUJACE OBJAWY

PROWOKUJACE RUCHY,
POSTAWY | AKTYWNOSCI

NR ZGIECIA ODCINKA LEDZWIOWEGO

Moze wystepowac w postaci:

e niestabilnosci segmentarnej w zgieciu
(zazwyczaj na poziomie L5-S1,
sporadycznie L4-L5 lub L3-L4)

e odcinkowej hipermobilnosci w kierunku
zgiecia (obejmuje wszystkie segmenty
odcinka ledzwiowego)

Objawy wystepuja w odcinku
ledzwiowym

Moze wystepowac segmentarnie
zlokalizowany wzorzec bolowy
+ bol korzeniowy pochodzacy ze
strony struktur miesniowo-
-powieziowych i stawowych

+ bol pochodzacy z tkanki
nerwowej

Symptomy wywotane ruchami,
postawami zwigzanymi ze zgieciem
(szczegodlnie gdy sa powtarzane lub
utrzymywane)

Na przyktad dtugotrwate siedzenie,
schylanie sig, jazda samochodem,
podnoszenie, spanie na plecach

na miekkim materacu

NR WYPROSTU ODCINKA

LEDZWIOWEGO

Moze wystepowac w postaci:

e niestabilnosci segmentarnej w wyproscie
(zazwyczaj na poziomie L5-S1,
sporadycznie L4-L5 lub L3-L4)

e odcinkowej hipermobilnosci w kierunku
wyprostu (obejmuje wszystkie segmenty
odcinka ledzwiowego)

Objawy wystepuja w odcinku
ledZzwiowym

Moze wystepowac segmentarnie
zlokalizowany wzorzec bélowy
+ bol korzeniowy pochodzacy ze
strony struktur miesniowo-
-powieziowych i stawowych

+ bol pochodzacy z tkanki
nerwowej

Symptomy wywotane ruchami

i postawami zwiazanymi z wyprostem
(szczegdlnie gdy sa powtarzane lub
utrzymywane)

Na przyktad chodzenie (zwlaszcza

,Z gorki”), patrzenie w gore, sieganie
rekoma nad gtowe, dtugotrwate stanie,
lezenie na brzuchu

NR ROTACJI/ZGIECIA BOCZNEGO

W KOMPLEKSIE LEDZ'WIOWO-MIEDNICZNYM

(asymetria natozona na jeden z powyzszych

zespotéw NR — zgiecie lub wyprost)

Moze wystepowac w postaci:

e niekontrolowanej rotacji lub zgiecia
bocznego odcinka ledzwiowego

e NR rotacji lub zgiecia bocznego
wystepuje z reguty asymetrycznie (tzn.
bardziej widoczny albo po prawej, albo
po lewej stronie)

Objawy wystepuja jednostronnie
+ jednostronne objawy
korzeniowe

taczy sie z niekontrolowanym
ruchem zgiecia lub wyprostu
(omowione powyzej)
Symptomy moga by¢
zlokalizowane albo na poziomie
jednego segmentu, albo na
przebiegu catego odcinka
ledzwiowego

Jednostronne objawy wywotywane
ruchami lub postawami
utrzymywanymi z dala od linii
Srodkowej ciata

Na przyktad objawy podczas rotacji lub
zgiecia bocznego zazwyczaj sa wieksze
w jednym z kierunkéw

Jednostronne objawy wywotywane sa
zardwno przez aktywnosci zwiazane

z ruchem zgiecia lub wyprostu badz tez
Z utrzymywaniem postawy zwigzanej

z NR w jednym z tych kierunkéw

na poziomie segmentu lub jako nadmierna sita
translatoryczna podczas testowania ruchowego.
Identyfikacja zjawiska segmentarnie NR jest

opisana ponizej.

Niestabilnosc segmentarna w zgieciu (powoduje
otwarcie kregéw do tylu i translacje tylng) moze
by¢ rozpoznana podczas testowania ruchowego

w nastepujacy sposob:

1. Nalezy przyklei¢ krotki kawatek plastra
(taping) na poziomie najbardziej nie-
stabilnego segmentu. Skéra pomiedzy
segmentem znajdujacym sie ponizej
i powyzej zostaje naprezona. Jesli badany
nie moze zapobiec zgieciu na przebiegu
tego segmentu, plaster odklei sie od skéry
w momencie wygenerowania niekontrolo-

wanego ruchu zgiecia.

2. Nalezy umiescic¢ jeden palec na wyrostku
kolczystym najbardziej niestabilnego seg-
mentu oraz kolejne palce na wyrostkach

kolczystych sasiednich segmentéw (powyzej
i ponizej). Jesli badany nie jest w stanie

zapobiec zgieciu na tym segmencie, tera-
peuta wyczuje niekontrolowane otwieranie
(wyrostki kolczyste oddalaja sie).

Niestabilnos¢ segmentarna w wyproscie (powo-
duje zamykanie kregéw do tylu i translacje
przednig) moze by¢ rozpoznana podczas testo-

wania ruchowego w nastepujacy sposéb:

1. Nalezy umiesci¢ jeden palec na wyrostku
kolczystym najbardziej niestabilnego seg-
mentu. Podczas prawidlowego wyprostu
mozna wyczué palpacyjnie nieznaczny

ruch do przodu wyrostkéw kolczystych
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(powierzchnie stawowe sie zblizaja i ulegaja
kompresji), nastepnie mozna wyczu¢ ruch
wyrostka kolczystego do tytu i w dot,
poniewaz powierzchnie stawowe gérnego
segmentu $lizgaja sie do tylu na dolnym
segmencie. Jesli badany nie jest w stanie
zapobiec wyprostowi lub translacji na tym
segmencie, terapeuta wyczuje niekontrolo-
wane i nadmierne przednie przemieszczenie
wyrostka kolczystego podczas aktywnego
wyprostu (wyrostek kolczysty przemieszcza
sie za daleko do przodu) przy jednoczesnym
deficycie odpowiedniego $lizgu tylnego.

2. Nalezy umiesci¢ jeden palec na wyrostku
kolczystym najbardziej niestabilnego seg-
mentu oraz kolejne palce na wyrostkach
kolczystych sasiednich segmentéw (powyzej
i ponizej). Jesli badany nie jest w stanie
zapobiec wyprostowi na tym segmencie,
terapeuta wyczuje niekontrolowane zamyka-
nie (wyrostki kolczyste zblizaja si¢) podczas
wyprostu kregostupa ledzwiowego.

NR na poziomie odcinka

NR na poziomie odcinka wystepuje jako hipermo-
bilny ruch zgiecia (nadmierne zgiecie na poziomie
odcinka) lub wyprostu (nadmierny wyprost na
poziomie odcinka), wystepujac na kilku sasied-
nich poziomach stawowych. Jest to obserwowane
albo jako nadmierne zaznaczenie krzywizny kre-
gostupa, albo hipermobilny zakres ruchu.

Nadmierne zgiecie na poziomie odcinka moze
by¢ rozpoznane podczas testowania ruchowego
w nastepujacy sposob:

1. Nalezy dokonaé obserwacji lub palpacji

na kilku segmentach kregostupa (np. cata

lordoza odcinka ledZzwiowego od L1 do

S1). Terapeuta opiera sie na obserwacji lub

manualnej palpacji w celu okreslenia, czy

badany jest w stanie utrzymac neutralna
pozycje lordozy odcinka ledzwiowego

i zapobiec zgieciu podczas testu motorycz-

nego. Pacjent wykazuje zmniejszenie glebo-

kosci, sptaszczenie lub odwrécenie krzywi-
zny lordozy, podczas gdy jest instruowany,
zeby zapobiegaé zgieciu.

2. Nalezy przyklei¢ dtugi kawalek plastra
(taping) na przebiegu calej grupy
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segmentow kregostupa (np. cata lordoza
odcinka ledzwiowego od L1 do S1). Skéra
od najnizej polozonego segmentu do seg-
mentu polozonego najwyzej zostaje napieta.
Jedli badany nie jest w stanie zapobiec
zgieciu na poziomie tego odcinka, plaster
odklei sie od skéry w momencie wygenero-
wania niekontrolowanego ruchu zgiecia.

Nadmierny wyprost na poziomie odcinka moze
by¢ rozpoznany podczas testowania ruchowego
w nastepujacy sposob:

1. Nalezy dokonac obserwacji lub palpacji

na kilku segmentach kregostupa (np. cata

lordoza odcinka ledzwiowego od L1 do

S1). Terapeuta opiera sie na obserwacji lub

manualnej palpacji w celu okreslenia, czy

badany jest w stanie utrzymacé neutralna
pozycje lordozy odcinka ledzwiowego

i zapobiec wyprostowi podczas wykonywa-

nego testu motorycznego. Pacjent wykazuje

pogtebienie krzywizny lordozy, podczas gdy
jest instruowany, zeby zapobiec wyprostowi.
2. Nalezy przyklei¢ dtugi kawalek plastra

(taping) na przedniej Scianie brzucha (np.

od KBPG (kolca biodrowego przedniego

gornego) do dolnych tukéw zebrowych po

stronie przednio-bocznej lub wzdtuz prze-
biegu miesnia prostego brzucha). Skéra na
przebiegu plastra, od dolnego do gérnego
jego przyczepu, zostaje napieta. Jesli badany
nie jest w stanie zapobiec przodopochyleniu
miednicy lub wyprostowi kregostupa na
poziomie tego odcinka, plaster odklei sie od
skéry w momencie wygenerowania niekon-
trolowanego ruchu wyprostu.

Zdarza sig, ze dysfunkcja segmentarna
i odcinkowa wystepuja jednoczesnie.

PRZYPADEK KLINICZNY

NR wyprostu odcinka ledzwiowego

Pacjent skarzy sie na dolegliwosci zwigzane
z ruchem wyprostu odcinka ledZzwiowego. Kre-
gostup ledzwiowy wykazuje NR wyprostu wzgle-
dem bioder lub odcinka piersiowego podczas
obciazen w wyproscie. W czasie wykonania
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testow na kontrole motoryczng zwigzanych
z aktywnym wyprostem stawu biodrowego lub
odcinka piersiowego, w ktérych pacjent jest
instruowany, aby zapobiega¢ ruchowi wyprostu
odcinka ledzwiowego (dysocjacja), mozna zaob-
serwowaé niekontrolowany ruch w obszarze
ledzwiowo-miednicznym. Objawia sie on jako:
* niestabilno$¢ segmentarna w wyproscie
— niekontrolowany wyprost segmentu
wraz z translatorycznymi sitami Scinania
w miejscu nadmiernego obrotu (przede
wszystkim na poziomie L5-51, ale potencjal-
nie réwniez na L3-4-5)
lub
* nadmiar wyprostu na poziomie odcinka
- niekontrolowany, nadmierny wyprost
odcinka ledZzwiowego i zwigkszone przodo-
pochylenie miednicy.
Podczas proby wykonania dysocjacji odcinka
ledzwiowego wzgledem wyizolowanego wypro-
stu biodra lub odcinka piersiowego, badany albo
nie jest w stanie odpowiednio kontrolowa¢ NR
wyprostu odcinka ledzwiowego, albo zadanie
wymaga nadmiernej koncentracji i wysitku.

NR zgiecia odcinka ledzwiowego

Pacjent skarzy sie na dolegliwosci zwiazane
z ruchem zgiecia odcinka ledzwiowego. Krego-
stup ledzwiowy wykazuje NR zgiecia wzgledem
bioder lub odcinka piersiowego podczas obcig-
zen w zgieciu. W czasie wykonania testow na
kontrole motoryczng zwigzanych z aktywnym
zgieciem stawu biodrowego lub odcinka piersio-
wego, w ktoérych pacjent jest instruowany, aby
zapobiega¢ ruchowi zgiecia odcinka ledzwio-
wego (dysocjacja), mozna zaobserwowaé nie-
kontrolowany ruch w obszarze ledZwiowo-mied-
nicznym. Objawia sie¢ on jako:
* niestabilnos$¢ segmentarna w zgieciu
— niekontrolowane zgiecie segmentu
wraz z translatorycznymi sitami $cinania
w miejscu nadmiernego obrotu (przede
wszystkim na poziomie L5-51)
lub
* nadmiar zgiecia na poziomie odcinka - nie-
kontrolowane, nadmierne zgiecie odcinka
ledzwiowego i zwiekszone tylopochylenie
miednicy.

Podczas préby wykonania dysocjacji odcinka
ledzwiowego wzgledem wyizolowanego zgiecia
biodra lub odcinka piersiowego, badany albo
nie jest w stanie odpowiednio kontrolowa¢ NR
zgiecia odcinka ledZwiowego, albo zadanie
wymaga nadmiernej koncentracji wysitku.

KONTROLA RUCHU | POSTAWY CIALA
W RELACJI DO STAWU KRZYZOWO-
-BIODROWEGO (SKB) 1 MIEDNICY

Zaleznoé¢ pomiedzy bélem SKB lub obreczy
miednicznej a niewystarczajaca stabilnoscia
w rejonie ledZwiowo-miednicznym stanowi
obecnie obszar aktywnych badan (Hunger-
ford i wsp. 2003; Stuge i wsp. 2004; O’Sullivan
i Beales 2007b). Klasyfikacja NR pod wzgledem
miejsca i kierunku dla SKB i miednicy to temat,
ktéry zdobywa coraz wieksza rozpoznawalnos¢,
a doniesienia dotyczace precyzyjnego opisu
ruchu i bledéw posturalnych sa widoczne w lite-
raturze (Cibulka 2002).

Zakres ruchu, jaki dostepny jest w SKB, jest
bardzo niewielki jesli chodzi o ruch translacji
i rotacji pomiedzy koscig krzyzowa a kos$émi
miednicznymi. Dane s rozbiezne, ale gene-
ralnie akceptuje sie, ze w przyblizeniu wyste-
puje 2-6° rotacji i 2 mm translacji (Sturesson
i wsp. 1989; Bogduk 1997; Lee 2004). Ten nie-
wielki zakres ruchu mozna zmierzy¢ tylko
i wylacznie z wykorzystaniem specjalistycz-
nych technik radiologicznych (Sturesson i wsp.
1989). W zwiazku z tym wizualny pomiar tego
zakresu ruchu nie jest mozliwy, a klasyfikacja
miejsca i kierunku ruchu SKB nie bedzie w petni
wiarygodna.

Jednak miesénie, ktére zapewniaja kontrole
ruchu i funkcjonalna stabilnos¢ dla odcinka ledz-
wiowego i biodra réwniez pozwalaja skutecznie
kontrolowaé ruch i stabilno$é¢ SKB i miednicy.
Zaburzone strategie kontroli motorycznej
w obrebie tych miesni moga sie potencjalnie
przyczyni¢ do bélu i dysfunkcji obreczy mied-
nicznej. Dlatego strategie promujace kontrole
motoryczng i funkcjonalng stabilnoé¢ w odcinku
ledzZwiowym moga mie¢ pozytywny wplyw
na zmniejszenie dolegliwosci bélowych SKB
i obreczy miednicznej.
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Diagnostyka NR w SKB i miednicy

U o0s6b z bélem w obrebie SKB i miednicy zaob-
serwowano zaburzone strategie kontroli moto-
rycznej. O’Sullivan i wsp. (2002b) zaobserwo-
wali nieprawidlowq kinematyke przepony i dna
miednicy podczas testu aktywnego uniesienia
wyprostowanej nogi u pacjentéw z bélem SKB.
Odnotowano, ze wystepujace zaburzenia w stra-
tegiach kontroli motorycznej mozna wyelimino-
wacé poprzez zastosowanie manualnej kompresji
podczas testu. Ponadto osoby te wykazywaly
strategie usztywnienia, ktéra nie wystepowata
u 0s6b bez dolegliwosci bélowych. Rekrutacja
miesnia poprzecznego brzucha powodowata
zwigkszenie sztywnosci stawu krzyzowo-biodro-
wego w wiekszym stopniu niz ogélny wzorzec
¢wiczen mies$ni brzucha. Podkresla to role sta-
bilizacyjna tego mieénia dla SKB (Richardson
i wsp. 2002).

W przesztosci rozpoznanie dysfunkcji doty-
czacych SKB bylo trudne w ocenie (Riddle i Fre-
burger 2002). Laslett i wsp. (2005) wykazali, ze
zestawy testow prowokacyjnych maja pewna
warto$¢ w diagnozie klinicznej dla objawéw
SKB, ale nie oceniajg btedéw motorycznych i nie
zapewniaja pelnej diagnozy. Niektérzy autorzy
rozwazaja wplyw ryglowania silowego (force
closure), ale bez szczeg6lowej specyficznej oceny
btedéw motorycznych (Pool-Goudzwaard 1998).
O’Sullivan i Beales (2007a) zbadali, ze btedy
motoryczne moga by¢ czescig dysfunkcji SKB,
ale nie uszczegdtawiaja miejsca i kierunku NR.
Zmienione strategie kontroli motorycznej i zabu-
rzenie funkcji oddechowej moga wystepowacé
u pacjentéw z bélem SKB (O’Sullivan i Beales
2007a). Hungerford i wsp. (2003) potwierdzili
opdézniony czas aktywacji mie$nia skosnego
wewnetrznego, wielodzielnego i posladkowego
wielkiego w nodze podporowej podczas zgiecia
biodra u pacjentéw ze zmianami w obrebie
SKB, co moze $wiadczyé o zaburzeniu kon-
troli obszaru ledzwiowo-miednicznego. Wyka-
zano réwniez, ze dysfunkcja rekrutacji miesnia
jest odwracalna: zindywidualizowany specy-
ficzny program cwiczen treningowych okazat
sie bardziej efektywny niz ogoélna fizjoterapia
stosowana u kobiet po cigzy, ktére zmagaja sie
z bélem obreczy miednicznej (Stuge i wsp. 2004).
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Tabela 5.3 Potencjalne miejsce i kierunek NR
w rejonie obreczy miednicznej

MIEJSCE KIERUNEK

Skrecenie przednie

Kos¢ krzyzowa Skrecenie tylne

Nutacja i zgiecie boczne
(jednostronne zgiecie)
Kontrnutacja i zgiecie boczne
(jednostronny wyprost)

Rotacja przednia

Kos$¢ miedniczna Rotacja tylna

Ustawienie gorne
Ustawienie dolne
Ustawienie w zamknieciu
Ustawienie w otwarciu

Ustawienie gorne

Ustawienie dolne
Ustawienie przednie
Ustawienie tylne

Spojenie tonowe

Wprawdzie badania naukowe potwierdzity
obecnos¢ bledow motorycznych u oséb z bélem
SKB lub obreczy miednicznej (Mens i wsp. 2002;
Hungerford i wsp. 2004), ale testom tym brakuje
odpowiedniej trafnosci i rzetelnosci. Jednak
Hungerford i wsp. (2007) wykazali, ze fizjote-
rapeuci mogg trafnie poddaé palpacji i rozpo-
znawaé zaburzone wzorce w obrebie ruchéow
miednicy, podczas przemieszczenia ciezaru ciata
z fazy podporowej na dwéch nogach do jedno-
stronnego zgiecia biodra.

Zakres ruchu w SKB jest tak niewielki, ze
obserwacja prawidlowego ruchu stawowego
pomiedzy koscia krzyzowa a kosémi mied-
nicznymi nie jest mozliwa. W zwiagzku z tym,
nie jesteSmy w stanie zdiagnozowaé zaréwno
miejsca, jak i kierunku NR w SKB, wykorzystu-
jac obserwacje ruchu. Natomiast stosujac ocene
palpacyjna podczas funkcjonalnych testow
motorycznych, mozna wyczu¢ ruch pomiedzy
koscig krzyzowa a ko$émi miednicznymi. Warto
jednak zauwazy¢, ze prawie nie ma badan poka-
zujacych dobra rzetelno$é dla egzaminatora
i pomiedzy egzaminatorami, jesli chodzi o pal-
pacje ruchu SKB.

Osteopatyczny proces diagnozy posturalnej,
prezentowany przez Mitchell i wsp. (1979) oraz
Greenman (2003), wykorzystuje manualna pal-
pacje miednicy podczas funkcjonalnych testow
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motorycznych, w celu oceny ograniczenia ruchu
w SKB. Wéréd klinicystéw wykorzystujacych
to podejécie nie ma konsensusu co do tego,
ktore testy ruchowe identyfikuja ograniczenie
w funkcji i gdzie dokladnie nalezy dokonaé
palpacji na miednicy, aby zinterpretowac¢ ada-
ptacyjne zmiany w ustawieniu. Gdy zostaje zlo-
kalizowane ograniczenie, ktére zwigzane jest
z nieprawidtowa ruchomoscia kosci krzyzowe;j,
lewej lub prawej kosci miednicznej, palpacyjna
ocena punktéw orientacyjnych zlokalizowanych
na miednicy jest wykorzystywana w celu okre-
§lenia adaptacyjnie zmienionej pozycji.

Ten proces diagnozowania pozycyjnego
stanowi probe identyfikacji i okreslenia miejsca
i kierunku wystepowania nabytej kompensacji
ruchu miednicy, ktére wydaja sie byé powia-
zane z miejscem i kierunkiem NR. Proces dia-
gnozowania pozycyjnego aktualnie obejmuje
zmiany w obrebie trzech oddzielnych elemen-
tow obreczy miednicznej: 1) kosé krzyzowa; 2)
kos¢ miedniczna; 3) spojenie fonowe. W obrebie
tych trzech obszaréw moga pojawia¢ sie specy-
ficzne kierunki zmian kompensacyjnych lub NR
(tabela 5.3).

Jesli proces manualnej palpacji wykorzysty-
wany do okreslenia pozycyjnej adaptacji seg-
mentarnego ruchu w SKB ostatecznie zostanie
potwierdzony, woéwczas klinicysci beda mieli
posrednia metode diagnostyczna dla okre-
Slenia miejsca i kierunku niekontrolowanego
ruchu kompleksu krzyzowo-biodrowego. Gdy
ta diagnoza zostanie postawiona na podstawie
manualnej palpacji, woéwczas restrykcje moga
byé mobilizowane z wykorzystaniem ruchu
danego segmentu w kierunku przeciwnym
do kompensacji. Ponadto NR moze by¢ stabi-
lizowany poprzez trening z wykorzystaniem
odpowiednich strategii rekrutacji ukladu mie-
$niowo-powieziowego w celu zapobiegania lub
ograniczenia ruchu w kierunku kompensacji i w
obrebie miejsca, w ktérym wystepowal (kosé
krzyzowa, miedniczna lub spojenie tonowe).

W przypadku, gdy trudno jest zaobserwo-
wacé miejsce i kierunek NR w obrebie kompleksu
krzyzowo-biodrowego, ten proces diagnozo-
wania z wykorzystaniem manualnej palpacji
jest potencjalnie alternatywna metoda identy-
fikacji miejsca i kierunku niekontrolowanego

ruchu okolicy krzyzowo-biodrowej. Pierwotny
NR w SKB cechuje sie dobra kontrola zgiecia
odcinka ledZwiowego, mimo ze pacjent zazwy-
czaj skarzy sie na objawy zwigzane z ruchem
zgiecia. Dysfunkcje kontroli motorycznej SKB
i obreczy miednicznej wystepuja z reguly
po jednej stronie i zawsze charakteryzuja sie
wyraznym NR rotacji w otwartym lub zamknie-
tym faricuchu.

W celu wczesnego rozpoczecia leczenia bélu
SKB i obreczy miednicznej, potrzebna jest odpo-
wiednia ocena i reedukacja niekontrolowanej
rotacji — bedzie to priorytet terapii. Nastepnie,
jesli jest mozliwe, dokonanie diagnozy miejsca
i kierunku NR w obrebie obreczy miednicznej,
mozna zastosowaé specyficzne korekcje moto-
ryczne. Jednak ze wzgledu na brak odpowied-
niej rzetelnosci i trafnosci w ocenie palpacyjnej
pozwalajacej zlokalizowa¢ ograniczony ruch
lub kompensacyjne ustawienie, specyficzna dia-
gnoza miejsca i kierunku NR w SKB nie zostata
opisana w tej ksigzce.

TESTOWANIE NR - PODSTAWOWE
ZASADY

W celu identyfikacji miejsca i kierunku NR wyko-
rzystuje sie kognitywne testy kontroli moto-
rycznej, ktore pokazuja mozliwoé¢ uczenia sie
i wykonania danych umiejetnosci ruchowych
poprzez wykonanie dysocjacji ruchu. Zadaniem
jest aktywne zapobieganie ruchowi w danej
okolicy (w kierunku ruchu prowokujacego bol
w obrebie systemu stawowego podczas wyko-
nania aktywnego ruchu w tym samym kierunku
na sasiednim stawie). Kiedy terapeuta jest prze-
konany, ze dana osoba rozumie test motoryczny
i wie, czego wymaga sie¢ w teScie, wowczas ma
ona za zadanie wykonac¢ test bez wzrokowej
i czuciowej informacji zwrotnej (feedback), toro-
wania stownego czy instrukcji korygujacej. Tera-
peuta ocenia wtedy wykonanie testu, stosujac
nastepujaca ocene:
* // (dobra kontrola miejsca i kierunku)
* /X (niewystarczajaca kontrola miejscu

i kierunku)
* XX (brak kontroli miejsca i kierunku).
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Kazdy kierunek jest oceniany oddzielnie! Jezeli podczas
testu oceniajacego jeden konkretny kierunek (np. zgiecie),
wykonywany jest ruch w innym kierunku (np. wyprost),
mozliwe jest otrzymanie oceny v'v' za wykonany test. Na
przyktad, gdy podczas testu na kontrole zgiecia odcinka
ledZzwiowego, kregostup ledZzwiowy porusza sie w kierunku
wyprostu, mozliwe jest, ze wystepuje problem z kontrola
wyprostu odcinka ledzwiowego. Umiejetnos¢ kontroli tego
potencjalnie NR powinna zosta¢ oceniona specyficznymi
testami na kontrole wyprostu. Jesli jednak nie
obserwowano NR zgiecia, oznacza to, ze zgiecie nie jest
kierunkiem wystepowania NR, a test kontroli zgiecia
powinien zosta¢ oceniony jako v'v/.

Wyjatek: jesli podczas testu w danym kierunku ruchu
badany wykonuje ruch w przeciwnym kierunku, osiagajac
regularnie jego koncowy zakres, wéwczas $wiadczy to
o niewystarczajacej kontroli ruchu poddawanego ocenie.
Na przykfad, gdy podczas testu na kontrole zgiecia odcinka
ledZzwiowego, kregostup ledzwiowy regularnie wykorzystuje
maksymalny zakres wyprostu w celu zapobiegania zgieciu
[,,zablokowanie w wyproscie” — przyp. ttum.], wéwczas
Swiadczy to o niewystarczajacej kontroli zgiecia i test na
kontrole zgiecia powinien by¢ oceniony jako v/ X.
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Aby uzyskac ocene vV, badany musi wykazac
dobra kontrole w wymaganym zakresie, test
motoryczny musi wygladaé¢ i byé odczuwany
jako fatwy w wykonaniu, a badany nie wymaga
zadnego specyficznego torowania ruchu. Ocena
v X lub XX dla danego testu oznacza wystepo-
wanie NR. Niekontrolowany ruch jest zawsze
klasyfikowany za pomocg okreslenia miejsca
i kierunku wystepowania.

Oceny v X lub XX wyznaczaja lub diagnozuja
dysfunkcje stabilnosci. Diagnoza powinna okre-
sla¢ zarowno MIEJSCE, jak i KIERUNEK nie-
kontrolowanego btedu.

W dalszej czesci oméwiono specyficzne
procedury testowania NR dla odcinka ledz-
wiowego.
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TESTY NIEKONTROLOWANEGO
RUCHU DLA KOMPLEKSU
LEDZWIOWO-MIEDNICZNEGO

OBSERWACIJA |1 ANALIZA ZGIECIA
W ODCINKU LEDZWIOWYM
| POCHYLENIA DO PRZODU (SKEON)

Kontrola zgiecia w odcinku
ledzwiowym

TESTY | REHABILITACJA DLA KONTROLI
ZGIECIA

Testy na kontrole zgiecia oceniaja ilos¢ NR zgiecia
w odcinku ledZzwiowym kregostupa i zdolnos¢
systemu dynamicznej stabilizacji do odpowied-
niej kontroli obcigzen i przecigzenn w zgieciu.
Gdy pacjent zglasza lub doswiadcza symptoméw
lub niepelnosprawnosci zwigzanych z ruchem
zgiecia, wowczas priorytetem bedzie ocena NR
zgiecia.

Rycina 5.1 Idealny wzorzec zgiecia odcinka ledzwiowego
(skton).

Opis idealnego wzorca

Badany jest instruowany, aby stana¢ ze stopami
ustawionymi w naturalnej pozycji i wykonac
skion tutowia do przodu w swobodny sposéb.
Idealnie powinno dojs¢ do réwnomiernego
zgiecia odcinka ledzwiowego i piersiowego
ze zgieciem bioder w przyblizeniu do 70°.
Zgiecie kregostupa i bioder powinno wystepo-
wac jednoczednie. Opuszki palcéw powinny
dotrze¢ do podliogi bez koniecznosci zgiecia
kolan (rycina 5.1). Powinna wystepowaé dobra
symetria ruchu, bez jakichkolwiek bocznych
odchyleri, pochylenia lub rotacji tutowia badz
miednicy. Podczas powrotu do pozycji wypro-
stowanej ruch powinien zachodzi¢ na mied-
nicy i biodrach, na ktérych kregostup , odrolo-
wuje si¢”, az do momentu osiaggniecia pozycji
wyprostowane;j.

Btedy zwigzane z ruchem zgiecia
odcinka ledzwiowego

Wzgledna sztywnos¢ (ograniczenie)

e Ograniczenie miesni kulszowo-goleniowych
wplywajgce na zgigcie bioder: bedzie uniemoz-
liwialo osiggniecie prawidlowego zakresu
zgiecia bioder wynoszacego 70°, podczas
wykonywanego sklonu z pozycji stojacej.
Na skutek zmniejszenia mobilnosci biodra,
czesto dochodzi do kompensacyjnego zwigk-
szenia zgiecia odcinka ledzwiowego. Roz-
ciggliwo$é miesni kulszowo-goleniowych
moze by¢ oceniana pasywnie i aktywnie za
pomoca manualnego badania elastycznosci
miesnia.

e Ograniczenie zgiecia odcinka piersiowego
- wystepuje w jego srodkowej i gérnej
czedci. Ograniczenie moze sie takze przy-
czynia¢ do kompensacyjnego zwiekszenia
zakresu zgiecia w kregostupie ledZzwiowym.
Potwierdza to manualna ocena segmen-
tarna (np. ocena biernych fizjologicznych
ruchéw miedzykregowych lub ocena
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biernej miedzykregowej gry stawowej wg
Maitlanda) (Maitland i wsp. 2005).

Wzgledna elastycznos¢ (potencjalnie NR)

» Zgiecie odcinka ledzwiowego — kregostup ledz-
wiowy moze inicjowac ruch zgiecia i przy-
czynia¢ sie bardziej do wykonywanego
sklonu, podczas gdy biodra i odcinek pier-
siowy startuja pézniej i maja mniejszy wktad
w wykonywany ruch. W konicowej fazie
sklonu mozna zaobserwowaé nadmierny
lub hipermobilny zakres zgiecia w odcinku
ledZzwiowym. Podczas powrotu do pozycji
neutralnej miednica jest dtuzej utrzymy-
wana w tylopochyleniu, a odcinek ledz-
wiowy wykonuje ruch powrotny pézniej niz
powinien.

Podczas oceny kontroli zgiecia, niekontrolowany

ruch moze wystepowac albo jako NR na pozio-

mie segmentarnym, albo jako NR na poziomie
odcinka.

* Niestabilnos¢ segmentarna w zgieciu. Jesli tylko
jeden z wyrostkéw kolczystych jest bardziej
widoczny i wystaje , poza lini¢” pozostatych
wyrostkow kolczystych, woéwczas NR jest
interpretowany jako niestabilnos¢ segmentarna
w zgieciu. Ten specyficzny objaw piwotu na
danym segmencie nalezy wychwycié¢ i odno-
towad. Sytuacja taka najczesciej wystepuje
na segmencie L5-51. W prawidiowej sytuacji
podczas oceny kontroli zgiecia kregostupa
ledzwiowego, gdy zadaniem jest zgiecie
biodra lub odcinka piersiowego, nalezy
utrzymaé odpowiednie ustawienie pomie-
dzy dolng czescig kregostupa ledzwiowego
i miednica. Jesli stabilnos¢ i kontrola kom-
pleksu ledzwiowo-miednicznego bedzie
niewystarczajgca, wowczas pacjent nie
bedzie w stanie utrzymac pozycji pomiedzy
L5 a koscig krzyzowa. Ponadto podczas
testow oceniajgcych kontrole zgiecia,
segmenty L5 i S1 otwieraja sie (wyrostki
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kolczyste oddalaja si¢), natomiast miednica
wykonuje tytopochylenie, zamiast poruszaé
sie do przodu wraz z kregostupem. Gérna
czes¢ lordozy moze by¢ utrzymana w pra-
widlowej pozycji, za$ blad kontroli moze
pojawic sie tylko na poziomie przejscia
ledzwiowo-miednicznego.

* Nadmierne zgiecie na poziomie odcinka. Jesli
natomiast dochodzi do nadmiernego lub
hipermobilnego zgiecia w odcinku ledZwio-
wym, ale zaden z wyrostkéw kolczystych
nie wystaje poza linie pozostatych kregéw,
wowczas NR jest interpretowany jako nad-
mierne zgiecie na poziomie odcinka. Mozna
to zaobserwowac jako nadmierne odksztal-
cenie lordozy ledZwiowej i nadmiernie
zgiety caly odcinek ledZwiowy. Zamiast
utrzymania kontroli pozycji lordozy ledz-
wiowej i miednicy podczas wykonywanego
zgiecia biodra lub odcinka piersiowego,
zaobserwowa¢ mozna niekontrolowane
zgiecie odcinka ledZwiowego i tylopochyle-
nie miednicy.

Wskazania do testowania NR zgiecia
odcinka ledzwiowego

Obserwacja lub palpacja:

1. Hipermobilny zakres zgiecia odcinka
ledzwiowego.

2. Nadmierna inicjacja przez zgiecie odcinka
ledzwiowego podczas skionu.

3. Symptomy (b6l, dyskomfort, nadmierne
napiecie) zwigzane z ruchem zgiecia.
Dotyczy 0séb, u ktérych pojawiajq sie objawy

zwigzane z ruchem zgiecia kregostupa ledzwio-
wego. Podczas wykonywanego zgiecia, odcinek
ledzwiowy wykonuje wiekszy blad zgiecia
wzgledem bioder lub wzgledem odcinka pier-
siowego. Dysfunkcje nalezy potwierdzi¢ testami
kontroli motorycznej opartymi na dysocjacji
zgiecia.
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Testy kontroli zgiecia odcinka
ledzwiowego

T1 W STANIU: TEST POCHYLENIA
TULOWIA DO PRZODU (test NR zgiecia
odcinka ledzwiowego)

Ten test ocenia zdolnos¢ do aktywnego dyso-
cjowania i kontrolowania zgiecia odcinka ledz-
wiowego oraz tylopochylenia miednicy podczas
pochylenia tulowia do przodu, poprzez ruch
zgiecia w stawach biodrowych w pozycji stojacej.

Procedura testu

Badany powinien posiada¢ umiejetnosé aktyw-
nego pochylenia do przodu poprzez zgiecie
w stawach biodrowych, kontrolujac jednoczes$nie

Rycina 5.2 Pozycja wyjsciowa dla testu pochylenia tutowia
do przodu.

odcinek ledZwiowy i miednice. Pacjent stoi
wyprostowany, z prostymi nogami oraz z odcin-
kiem ledzwiowym i miednica ustawionymi
w pozycji neutralnej (rycina 5.2). Ruch kom-
pleksu ledzwiowo-miednicznego jest monitoro-
wany przez terapeute.

Terapeuta ocenia neutralne ustawienie
odcinka ledzwiowo-krzyzowego za pomoca
palpacji wyrostkéw kolczystych kregéw: L2, L5
i S2 (rycina 5.3). Jesli podczas testowania palce
wykonujace ocene palpacyjna sie nie ruszaja,

Rycina 5.3 Ocena palpacyjna ustawienia kompleksu
ledZzwiowo-krzyzowego.

V)

Rycina 5.4 Ocena palpacyjna ustawienia kompleksu
ledZwiowo-krzyzowego podczas ruchu.
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Rycina 5.5 Wymagana norma dla testu pochylenia tutowia
do przodu.

$wiadczy to o zdolnoéci do utrzymania pozycji
neutralnej odcinka ledzwiowo-krzyzowego
(rycina 5.4). Jesli palce wykonujace palpacje
oddalaja sie od siebie, $wiadczy to o wystepo-
waniu niekontrolowanego segmentarnie zgiecia
odcinka ledZwiowego.

Badany jest instruowany, aby z pozycji
wyprostowanej wykona¢ tzw. uklon (bow) lub
pochylenie tutlowia do przodu przez stawy bio-
drowe, utrzymujac neutralng pozycje krego-
stupa. W prawidlowej sytuacji badany powinien
by¢ w stanie dysocjowac odcinek ledZwiowy
wzgledem zgiecia stawéw biodrowych, wyko-
nujac 50° pochylenia do przodu, zapobiegajac
zgieciu kregostupa ledzwiowego lub tytopochy-
leniu miednicy (rycina 5.5). Ten test powinien
by¢é wykonany bez zadnego feedbacku (palpacji
wykonanej przez pacjenta, podpowiedzi wzro-
kowej, plastra itp.) lub bez informacji dotyczacej
korekty.
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NR zgiecia kregostupa
ledzwiowego

Dotyczy 0s6b, u ktérych pojawiaja sie objawy
zwigzane z ruchem zgiecia kregostupa ledz-
wiowego. Na poziomie odcinka ledzwiowego
pojawia sie NR zgiecia wzgledem stawoéw bio-
drowych, podczas obcigzerh w zgieciu. W trakcie
aktywnego zgiecia bioder, odcinek ledZzwiowy
zaczyna sie zgina¢ zanim badany osiggnie 50°
pochylenia do przodu. Podczas préby wykona-
nia dysocjacji odcinka ledZzwiowego wzgledem
wyizolowanego zgiecia bioder, badany albo
nie jest w stanie odpowiednio kontrolowa¢ NR,
albo zadanie wymaga nadmiernej koncentracji
i wysitku.

o Jedli tylko jeden z wyrostkéw kolczystych jest bardziej
widoczny i wystaje ,poza linie” pozostatych wyrostkow
kolczystych, wowczas NR jest interpretowany jako
niestabilnos¢ segmentarna w zgieciu. Ten specyficzny
objaw piwotu na danym segmencie nalezy wychwycic
i odnotowac.

e Jedli dochodzi do nadmiernego zgiecia w odcinku
ledzwiowo-miednicznym, ale zaden z wyrostkéw
kolczystych nie wystaje poza linie pozostatych kregéw,
wowczas NR jest interpretowany jako nadmierne zgiecie
na poziomie odcinka.

Kliniczne uwagi dotyczace testowania kontroli
motorycznej w okreslonym kierunku

Jesli jakis inny ruch (np. niewielka ilos¢ wyprostu lub rotacji)
jest obserwowany podczas testu kontroli motorycznej
(dysocjacji) na kontrole zgiecia, nie nalezy oceniac takiej
sytuacji jako niekontrolowanego zgiecia. Testy kontroli
motorycznej wyprostu i rotacji pozwola zidentyfikowac, czy
obserwowany ruch mozna ocenic jako niekontrolowany.
Test na NR zgiecia odcinka ledzwiowego daje pozytywny
wynik tylko wtedy, gdy wystepuje niekontrolowane zgiecie
w tej okolicy.

Ocena i diagnostyka NR zgiecia
kregostupa ledzwiowego

(T1.1iT1.2)

Korekcja

Badany stoi wyprostowany, z prostymi nogami,
oraz z odcinkiem ledZwiowym i miednicg usta-
wionymi w pozycji neutralnej. Nalezy monito-
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rowaé neutralne ustawienie okolicy ledzwiowo-
-krzyzowej za pomoca palpacji wyrostkéw kol-
czystych kregéw L2, L5 i S2 (rycina 5.6). Pacjent
jest instruowany, aby z pozycji wyprostowanej
wykonaé tzw. ukfon lub pochylenie tulowia do
przodu przez stawy biodrowe, utrzymujac neu-
tralng pozycje kregostupa. Jesli palce wykonujace
palpacje nie oddalaja sie od siebie, zgiecie odcinka
ledzwiowego jest kontrolowane (rycina 5.7).

F

Rycina 5.6 Samodzielna palpacja ustawienia kompleksu Rycina 5.8 Reedukacja kontroli zgiecia kregostupa
ledzwiowo-krzyzowego. ledZwiowego z czesciowym podparciem.

Badany powinien samodzielnie monitoro-
wacé ustawienie i kontrolowaé obszar ledzwio-
wo-miedniczny z wykorzystaniem réznych
opcji feedbacku (T1.3). W niektérych przypad-
kach przydatne moze by¢ wykorzystanie plastra
(taping), ktéry nalezy przyklei¢ do skéry na prze-
biegu niekontrolowanych segmentéw. Strategia
taka bedzie dostarczata czuciowej informacji
zwrotnej i mechanicznego wsparcia, ulatwiajg-
cego kontrole zgiecia.

Wizualny feedback (np. obserwacja w lustrze)
jest réwniez uzytecznym narzedziem w reedu-
kacji. W prawidiowej sytuacji badany powinien
by¢ w stanie wykonaé dysocjacje odcinka ledz-
wiowego wzgledem zgiecia stawéw biodro-
wych, wykonujac 50° pochylenia do przodu,
Rycina 5.7 Samodzielna palpacja kompleksu ledzwiowo- Zapoblega]qc Zgl'ecm.kre.goslupa 1E;dZ‘.N10WEg/O
krzyzowego podczas korekdji. lub tytopochyleniu miednicy. W zakresie, w kt6-

105



Kinetic Control: Ocena i reedukacja niekontrolowanego ruchu

T 1.1 Szczegoétowa ocena testu pochylenia do przodu wykonywanego w niskim obcigzeniu

OCENA

Punkty kontroli:

e Zapobiegaj zgieciu odcinka ledzwiowego i tytopochyleniu miednicy

e Zapobiegaj zgieciu na poziomie segmentu i tylopochyleniu miednicy

Zadanie ruchowe: zgiecie bioder (w pozycji stojacej)

Wymagany zakres: 50° pochylenia tutowia do przodu, przez wyizolowane zgiecie bioder

OCENA KONTROLI KIERUNKU DLA ZADANIA W NISKIM PROGU POBUDLIWOSCI

v lub X v lub X
e Zdolnos¢ do zapobiegania NR w testowanym O e Ruch wyglada swobodnie i w ocenie badacza O
kierunku. Poprawna dysocjacja wzorca ruchowego wykonywany jest z fatwoscia
Zapobiegaj NR odcinka ledZzwiowego w postaci: e Zadanie wydaje sie pacjentowi fatwe w wykonaniu. O
— tytopochylenia miednicy i nadmiernego zgiecia Badany ma wystarczajaca swiadomos¢ tego wzorca
na poziomie odcinka ruchowego, aby z fatwoscia zapobiec NR w.
— tytopochylenia miednicy a takze niestabilnosci testowanym kierunku
segmentarnej w zgieciu, wykonaj zgiecie e Wykonywany wzorzec dysocjacji jest ptynny podczas O
w stawach biodrowych fazy zarowno koncentrycznej, jak
e Dysocjuj ruch przez osiagniecie wymaganego O i ekscentrycznej
zakresu: 50° pochylenia tutowia do przodu, e Nie wykorzystuje (regularnie) koricowego zakresu O
wykorzystujac wyizolowane zgiecie w stawach ruchu w kierunku przeciwnym do testowanego,
biodrowych w celu zapobiegania NR
Pacjent powinien byc¢ w stanie aktywnie ¢ Nie potrzebuje dodatkowego feedbacku (dotykowego, [
kontrolowac jedynie zakres ruchu wymagany w wizualnego lub stownego)
tescie, nawet jesli dysponuje wiekszym zakresem ¢ Nie potrzebuje zewnetrznego oparcia lub odciazenia O
ruchu niz okresla to norma. ¢ Naturalny, swobodny oddech (nawet jesli nieidealny, O
e Bez wstrzymywania oddechu (akceptowalna jest O tak dfugo jak naturalny wzorzec sie nie zmienia)
zmiana toru oddechowego) e Brak zmeczenia O
e Kontrola podczas fazy ekscentrycznej O
e Kontrola podczas fazy koncentrycznej O
POPRAWNOSC WZORCA DYSOCJACJI JAKOSC WYKONANIA
T 1.2 Diagnoza miejsca i kierunku NR w tescie T 1.3 Rodzaje feedbacku wykorzystywane
pochylenia tutowia do przodu w procesie reedukacji
POZYCJA STOJACA - TEST POCHYLENIA RODZAIJE WYKORZYSTANIE
TULOWIA DO PRZODU FEEDBACKU
Miejsce Kierunek  Segment/odcinek XX lub Samodzielna palpacja Palpacja umozliwiajaca ocene
X ustawienia stawu
Odcinek Zgiecie Niestabilnos¢ O Obserwacja Obserwacja ruchu w lustrze
ledzwiowy segmentarna w zgieciu lub w sposéb bezposredni
mscikrfwfa?igiz:g na O Taping Napigcie skéry jako informacja
poziomie odcinka ceuciowa
Korekgcja stowna Podpowiedz stowna ze strony
obserwatora
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rym NR zgiecia jest kontrolowany, nie powinny
sie pojawia¢ zadne objawy podczas obcigzent
zgieciowych.

Jesli kontrola ruchu jest staba, wzorzec pochy-
lenia do przodu przez wyizolowane zgiecie
bioder z utrzymaniem prawidlowej pozycji
kregostupa powinien by¢ wykonywany tylko
do momentu, w ktérym zgiecie odcinka ledz-
wiowego i tylopochylenie miednicy moga by¢
aktywnie kontrolowane lub wyeliminowane.
Dodatkowo mozna odcigzyé konczyny gorne
i tuléw poprzez zastosowanie wsparcia dla rak,
w celu zmniejszenia obcigzenia, ktére musi by¢
kontrolowane przez lokalne i globalne migsnie

stabilizujace (rycina 5.8). Gdy umiejetnoséé kon-
troli NR stanie si¢ latwiejsza i pacjent bedzie
czul, ze wzorzec dysocjacji jest dla niego bardziej
naturalny, wéwczas ¢wiczenie mozna utrudnié
przez wyeliminowanie dodatkowego podparcia.
To ¢éwiczenie moze by¢ réwniez wykonane przy
ugietych kolanach, w celu zmniejszenia wptywu
mieéni kulszowo-goleniowych lub zaakcentowa-
nia ekscentrycznej kontroli biodra przez miesnie
posladkowe. Gdy wzorzec dysocjacji zostanie
opanowany przez pacjenta i stanie sie latwy
w wykonaniu, nalezy przejé¢ do integracji tego
ruchu w réznych funkcjonalnych postawach
i czynnosciach.
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Ocena i reedukacja niekontrolowanego ruchu

Umiejetnos$¢ oceny niekontrolowanego ruchu oraz przywracania kontroli ruchu nalezy do kluczowych
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W ksigzce przedstawiono zagadnienia dotyczace dysfunkciji w zakresie kontroli ruchu, w tym unikatowe
narzedzie klasyfikacji i oceny Kinetic Control®. Zawiera ona tez bezcenne wskazéwki na temat postepowania
krok po kroku w zaburzeniach motoryki w obrebie kregostupa, a takze stawdw ramiennych i biodrowych.

Podrecznik ten, oparty na 25-letnim doswiadczeniu autoréw, stanowi cenne zrodto wiedzy dla kazdego
klinicysty, ktory chce poszerzy¢ swoje kompetencije w zakresie leczenia zaburzeh miesniowo-szkieletowych.
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