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GRA STAWOWA

Badamy elastycznos¢ torebki sta-
wowej i wiezadet w danym stawie, sto-
sujac test trakcji w ustawieniu neutral-
nym. W przypadku zablokowania jest
ona zmniejszona lub zniesiona. Wykonu-
jemy ruchy przemieszczania (slizgi) réw-
nolegte do ptaszczyzn stawowych we
wszystkich kierunkach, oceniajac row-
noczesnie opdr koricowy. Nalezy zawsze
sprawdzi¢ zakres ruchu po stronie prze-
ciwnej, ze wzgledu na mogace wystepo-
wacd réznice indywidualne u danego pa-
cjenta. W warunkach prawidtowych na
koricu ruchu przemieszczania wyczuwa-
my miekki, elastyczny opdr, narastaja-
cy przy dalszym sprezynujgcym nacisku.
W przypadku zablokowania czy ograni-
czenia ruchu w stawie, wyczuwamy pod
koniec ruchu w badanym kierunku twardy
opdr, ktérego dalsze pokonanie wywotu-
je bdl u pacjenta. Staw z zaburzong czyn-
noscia wykazuje niedobdr zakresu ruchu.
Stwierdza sig tutaj patologiczna granice
ruchu, hamujgcg petny ruch czynny i/lub
bierny. ,,Sprezynowanie” w tym przypad-

ku nie jest mozliwe.

WZORZEC TOREBKOWY

Przy zablokowaniu stawu uposledzo-
na jest nie tylko gra stawowa, ale réwniez
zakres ruchomosci w badanym stawie. Ko-
lejnos¢ ograniczenia ruchomosci w réz-
nych kierunkach nastepuje w kazdym sta-
wie z okreslong prawidtowoscia, ktdra
Cyriax opisatjako wzorzec torebkowy. Je-
zeli ograniczenie ruchomosci stawu nie od-
powiada wzorcowi torebkowemu, nalezy
podejrzewad, ze istnieje inna przyczyna za-
blokowania ruchu w stawie, ktdra jest nie-
dostepna leczeniu manualnemu, np. uraz,
stan zapalny lub przyczyna pozastawowa.
Wzorzec torebkowy dla stawu barkowego
to: rotacja zewnetrzna — odwodzenie - ro-
tacja wewnetrzna. Ograniczenie ruchomo-
$ci wystepuje najpierw w pierwszym z wy-
mienionych kierunkdéw i w tym kierunku
mozna je wykry¢ najwczesniej. Powrdt do
stanu prawidtowego podczas leczenia be-
dzie nastepowat w kolejnosci odwrotnej:
najpierw uzyskamy poprawe rotacji we-
wnetrznej, potem odwodzenia, a na kor-

cu rotacji zewnetrznej.
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Stosujgc leczenie metoda B.R. Mul-
ligana réwniez badamy manualnie pa-
cjenta przed rozpoczeciem leczenia; ba-
damy: gre stawowa, opdr koricowy, czy
zakres ruchomosci i/lub wystepujace ogra-
niczenia przebiegajace zgodnie ze wzor-
cem torebkowym. Autor metody zwraca
jednak uwage na szczegdlng zasade, ze:
,,Jezeli dana technika jest wskazana w le-
czeniu danej dysfunkgji, to jest ona bez-
bolesna”. Zasada ta szczegdlnie dotyczy
technik MWM, wykorzystywanych pod-
czas mobilizacji stawu barkowego.

TECHNIKI MWM
STOSOWANE W OBREBIE
STAWU BARKOWEGO

Koncentrujac sie na odbudowie funk-
cji w obrebie stawu barkowego bazuje-
my na elementach kontroli nerwowo-mie-
sniowej (koncepcja PNF), odbudowie sity
migsniowej czy zwiekszaniu zakresu ru-
chu w obrebie tego stawu (¢wiczenia bier-
ne, czynne, z obcigzeniem). Warto jednak
zwrdci¢ uwage, ze wykonywanie wszyst-
kich tych ¢wiczen, mobilizacji czy wzor-
céw ruchowych powinno przebiegac po
poprawnym ustawieniu gtowy kosci ra-
miennej w panewce topatki (centralizacja
gtowy kosci ramiennej, osiowe obcigzenie
stawu). Techniki MWM zwracajg szcze-
g0lng uwage na to poprawne ustawienie;
obowigzuje zasada: najpierw uzyskaj po-
prawne ustawienie w stawie (centraliza-
cje gtowy kosci ramiennej), a nastepnie
dopiero w tym poprawnym ustawieniu
wykonaj ruch w bezbolesnym kierunku.

Techniki MWM (Mobilisation with
Movement) s3 to mobilizacje potaczone
z ruchem wykonywane na stawach ob-
wodowych, s3 potaczeniem wykonywa-
nych jednoczesnie przez terapeute oraz
pacjenta slizgdw i ruchdw fizjologicznych
w leczonym stawie. Techniki te wykonu-
jemy na wiekszosci stawdw koriczyn,
uzyskujac natychmiastowa i trwatg po-
prawe ruchomosci i prawidtowe funkcjo-
nowanie stawu. Wykonujac dang techni-
ke podczas trwajacego slizgu (ruch bierny
wykonany przez terapeute) pacjent jest
proszony o wykonanie ruchu czynnego,
wywotujgcego bdl. Podczas stosowania
technik MWM kazde kolejne wykonanie
poprzednio testowanego ruchu wywotu-

jacego bdl powinno by¢ o wiele fatwiej-
sze do wykonania (wiekszy zakres ruchu,
znaczne lub catkowite ustgpienie bdlu).
Wykonujac slizg w odpowiednim kierun-
ku w stawie, terapeuta uzyskuje jego po-
prawne ustawienie, zgodne z anatomig
danego stawu. Terapeuta caty czas ob-
serwuje reakcje pacjenta podczas wy-
konywania zadanego ruchu, aby upew-
ni¢ sie, ze nie odczuwa on bdlu, stosuje
rézne potaczenia slizgédw w ptaszczyz-
nie réwnolegtej, prostopadtej w celu
okreslenia wtasciwej ptaszczyzny lecze-
nia i stopnia mobilizacji. Wtasciwa reak-
cja pacjenta pozwala terapeucie podja¢
decyzje, czy techniki MWM s3 wskazane
i czy stang sie czescig terapii danego pa-
cjenta. Udany zabieg przy zastosowaniu
tych technik zawsze spowoduje ustgpie-
nie bdlu, a takze poprawi zakres rucho-
mosci w leczonym stawie. Autor metody
uwaza, ze nieprawidtowosci w utozeniu
elementdw stawowych wzgledem siebie,
bedace nastepstwem urazu lub przecia-
zenia, powodujg ograniczenie ruchomo-
scii\lub bdl. Nieprawidtowosci tych nie da
sie wykry¢ palpacyjnie, czy nawet za po-
moc3 zdjecia rentgenowskiego, ale gdy
utrzyma sie korekcyjng mobilizacje (re-
pozycje w stawie) i podczas repozycji wy-
kona sie kilka powtdrzen ograniczonego
ruchu, wtedy przywraca sie bezbolesne
funkcjonowanie stawu. Jest to nowator-
skie podejscie do leczenia, gdyz zazwy-
czaj wczesniej wykonywano ¢wiczenia nie
zwracajgc uwagi na poprawne ustawie-
nie w stawie przed rozpoczeciem zada-
nia ruchowego (¢wiczenia bierne, czynne,
czynne z oporem). Skupiano sie wiecej na
ilosci powtdrzen, czy zwiekszaniu zakre-
su ruchu mimo bélu odczuwanego przez
pacjenta podczas leczenia (zasada: ,,¢wi-
czenie musi bole¢, zeby byto skuteczne”).
Dzisiaj wiemy, ze jest to podejscie niepra-
widtowe, bardziej szkodliwe niz leczni-
cze. Mobilizacja potaczona z ruchem jest
prawie zawsze wykonywana pod katem
prostym do ptaszczyzny ruchu i bedzie
dziata¢ tylko w jednym kierunku (gdy
podczas zabiegu uda sie przywrdcié¢ ruch
zgiecia, to ta sama technika korekcyjna
przywrdci mozliwos¢ wyprostu, jezeli jest
on ograniczony). Dodatkowa zaletg tych
technik jest to, ze kilkakrotne powtdrze-
nie prawidtowo wykonywanej mobilizacji
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pofaczonej z ruchem przywraca w stawie
zdolnos¢ poruszania sie na wtasciwym
torze ruchu.

PRZYKLADOWE TECHNIKI MWM
STOSOWANE W OBREBIE
STAWU BARKOWEGO, BARKO-
WO-OBOJCZYKOWEGO | OBRE-
CZY BARKOWEJ W PRZYPADKU
OGRANICZENIA RUCHOMOSCI

Opisywane techniki nalezy zastoso-
wac u pacjenta, u ktérego ruchomos¢
w obrebie stawu barkowego jest bolesna
i/lub ograniczona. Testowanie i ocene ru-
chomosci pacjenta pod katem ograniczen
i/lub bélu nalezy wykonac przed terapig
w pozycji siedzacej, lezgcej czy stojacej
w zaleznosci od doboru techniki MWM
i pozycji wyjsciowej, w ktdrej bedziemy
wykonywad mobilizacje.

1. Grzbietowo-boczny slizg gltowy ko-
$ci ramiennej jako test na repozycje

w stawie barkowym. Pacjent odczu-

wa bél, gdy uniesie ramie powyzej

90 stopni, wykonujac jednoczesnie

odwiedzenie potaczone z rotacja ze-

wnetrzng ramienia.

Pacjent w pozycji siedzgcej. Terapeu-
ta staje po przeciwnej stronie pacjenta,
w stosunku do stawu manipulowanego.
Ktadzie jedna reke na topatce pacjenta,
ktab kciuka drugiej reki uktada na przed-

niej czesci gtowy kosci ramiennej. Nastep-
nie prosi pacjenta, aby unidst ramie przo-
dem ilekko bocznie do géry. W momencie
wykonania ruchu przez pacjenta terapeu-
ta wykonuje grzbietowo-boczny slizg gto-
wy kosci ramiennej. Jezeli zastosowanie
tej techniki jest wskazane, to uniesienie
ramienia przez pacjenta bedzie bezbole-
sne. Terapeuta szuka tutaj bezbolesnego
przebiegu mobilizowanego kierunku ru-
chu. Nalezy nastepnie poleci¢ pacjentowi
aby unidst ramie 6-10 razy, podczas gdy
terapeuta bedzie wykonywat slizg w mo-
bilizowanym wczesniej bezbolesnym kie-
runku ruchu (najczesciej slizg w kierun-
ku grzbietowo-bocznym). Wykonujemy
trzy lub wiecej serii powtdrzen, co po-
winno zaowocowac zwiekszeniem ru-
chomosci stawu (zdj. 1). Brian Mulligana
podczas wykonywania mobilizacji wska-
zuje na wykonanie slizgu gtowy kosci ra-
miennej w kierunku tylno-bocznym, autor
artykutu zazwyczaj preferuje slizg w kie-
runku grzbietowo-ogonowym, co pozwa-
la na pewniejszg centralizacje gtowy w pa-
newce.

Podczas kolejnych sesji terapeutycz-
nych powtarzamy zabieg, dodajac dodat-
kowe obciagzenie pacjentowi (elastyczna
tasma lub ciezarek). Terapeuta utrzymu-
je slizg, a pacjent wykonuje w petnym dla
niego mozliwym zakresie ruch 10 razy.
Mobilizacje powtarzamy kilka razy w za-
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leznosci od mozliwosci pacjenta. Powyz-
sz3 technike MWM z dodatkowym obcig-
zeniem wykonujemy podczas kolejnych
wizyt jako samodzielng lub taczac ja z in-
nymi metodami leczenia, do czasu uzy-
skania petnej sprawnosci przez pacjen-

ta (zdj. 2).

2. Technika MWM dla stawu ramien-
nego z wykorzystaniem pasa stabi-
lizacyjnego. Tylno-boczna mobiliza-
cja glowy kosci ramiennej pofaczona
zruchem pacjenta.

Technika stanowi uzupetnienie po-
przedniej mobilizacji, moze by¢ réwniez
stosowana jako osobna technika MWM.
Jest réwniez wykorzystywana przez te-
rapeutdw drobnej postury podczas pra-
cy z wysokim pacjentem, co stanowi uta-
twienie wykonywania techniki. Pacjent
w pozycji siedzacej, terapeuta staje za pa-
cjentem po stronie zajetego chorobowo
stawu barkowego. Terapeuta obejmuje
pasem bark pacjenta oraz swoje biodra.
Jedna reka stabilizuje topatke pacjenta,
a druga podtrzymuje pas, zabezpiecza-
jac go przed zsunigciem sie z gtowy kosci
ramiennej. Nastepnie terapeuta odchyla
sie do tytu pociggajac swoimi biodrami za
pas, co powoduje tylno-boczny slizg gto-
wy kosci ramiennej (centralizacja), zgod-
nie z ptaszczyzng leczenia. Utrzymujac
slizg, poleca pacjentowi wykonanie czyn-
nego ruchu odwiedzenia ramienia. Pa-
cjent nie powinien odczuwac bdlu pod-

czas wykonywania tej mobilizacji, mozliwy
jest jednak delikatny dyskomfort. Pas nie
powinien podnosi¢ gtowy kosci ramiennej
do gdry, gdyz spowodowatoby to zablo-

kowanie stawu i uniemozliwienie wyko-

nania ruchu. Jak w poprzedniej technice

- jezeli zabieg jest bezbolesny, wykonu-

jemy 10 powtdrzeri, powtarzajgc w kilku

seriach. Podczas kolejnych wizyt dodaje-

my pacjentowi obcigzenie (zdj. 3).

3. Technika MWM w lezeniu potaczo-
na ze zgieciem w stawie barkowym.
Pacjent lezy na plecach a terapeu-

ta staje z boku przy gtowie pacjenta, od

strony leczonego stawu barkowego. Jed-
na reka chwyta kos¢ ramienng, a druga
przedramie pacjenta. Terapeuta dociska
kos¢ ramienng (kompresja) wzdtuz osi
dtugiej ramienia, w strone barku. topat-
ka pacjenta jest tutaj ustabilizowana je-
go ciezarem ciata, poprzez pozycje leza-
c3. Slizg przez kos¢ ramienng moze by¢

w strone grzbietowa, doogonowo lub

potaczony w zaleznosci od tego, gdzie

terapeuta znajdzie bezbolesny kierunek
ruchu. Podczas docisku pacjent wykonu-
je aktywne zgiecie nie odczuwajac bdlu.

Tak jak w poprzednich technikach, tu-

taj réwniez wykonujemy kilka serii po 10

powtdrzen, sprawdzajgc, czy mobiliza-

cja jest bezbolesna i uzyskujac wiekszy

zakres ruchu (zdj. 4).

4. Technika MWM dla ograniczonej ro-
tacji wewnetrznej w pozycji z dtonia
za plecami.

Technika jest skuteczna i mozna j3
wykorzystag, jezeli pacjent jest w stanie
siegnac kciukiem zajetej koriczyny do ko-
sci krzyzowej. Terapeuta staje po stronie
mobilizowanej koriczyny. Obejmuje jed-
ng dtonia przedramie pacjenta, uktadajac
kciuk w zgieciu stawu tokciowego. Nale-

zy zwrdci¢ uwage, aby reka pacjenta byta
mozliwie jak najdalej za plecami. Druga re-
ka terapeuty utozona pod pacha stabilizu-
je fopatke pacjenta. Naciskajac kciukiem
terapeuta wykonuje slizg gtowy kosci ra-
miennej w dét w stosunku do panewki,
stabilizujac réwnoczesnie druga reka fo-
patke pacjenta. Utrzymuja dystrakcje gto-
wy kosci ramiennej, pacjent wykonuje ro-
tacje wewnetrzna w stawie barkowym,
pomagajac sobie drugg reka. Terapeuta
dociska wtasnym ciatem ramie pacjenta,
co powoduje pogtebienie przywiedzenia
ramienia (boczna dystrakcja gtowy kosci
ramiennej). Dtori terapeuty znajdujaca sie
pod pacha stabilizuje topatke w gdre i do
kregostupa, i jest punktem centralnym,
wokdt ktdrego odbywa sie ruch. Wykonu-
jemy kilka serii po 10 powtdrzen, spraw-
dzajac zakres i bezbolesnos¢ wykonywa-
nej mobilizacji (zdj. 5).

PODSUMOWANIE

Techniki MWM stanowig ciekawe
uzupetnienie warsztatu pracy terapeu-
ty zajmujgcego sie leczeniem ograniczen
zakresu ruchomosci i bdlu w obrebie sta-
wu barkowego. Moga by¢ stosowane sa-
modzielnie, jak i w potaczeniu z innymi
technikami czy metodami leczenia tego
stawu. Podobnie jak pozostate techniki
terapii manualnej metoda Briana Mulli-
gana, odpowiednio wykonywane da-

ja poczucie bezpieczerstwa i komfor-
tu zaréwno dla pacjenta jak i terapeuty.
Sa réwniez dobrym narzedziem badaw-
czym i testem na wrazliwos¢. Nalezy ko-

ZDJ. 3. TECHNIKA MWM Z WYKORZYSTA-
NIEM PASA, TYLNO-BOCZNA MOBILIZA-
CJA GLOWY KOSCI RAMIENNEJ DLA
RUCHU ODWIEDZENIA W STAWIE
BARKOWYM
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ZDJ. 4. TECHNIKA MWM W LEZENIU
POtACZONA ZE ZGIECIEM W STAWIE
BARKOWYM

ZDJ. 5. TECHNIKA DLA OGRANICZONEJ
ROTACJI WEWNETRZNEJ W POZYCJI
Z DtONIA ZA PLECAMI
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lejny raz zaznaczy¢, ze jezeli tak delikatna technik z szerokiego ,,arsenatu” tej kon-
i bezpieczna technika nie moze by¢ wy- cepcji, wykorzystywanych w leczeniu sta- BTL-6000 LYMPHASTIM
konana bezbolesnie, to jest to sygnat dla wu barkowego. Bl

terapeuty, ze nalezy zachowad szczegdl-

s AT \
N3 ostroznos¢ i zastanowic sie, czy inne MNowoczesne aparaty

formy terapii manualnej sg w tym przy- MGR PIOTR PACTWA do sekwencyinego
masaEu uciskowego

padku pomocne, czy tez sa réwniez prze-

ciwwskazaniem do leczenia manualnego »Neurocentrum — Wadowice”

lub Ze przyczyna dolegliwosci znajduje sie — gabinet rebabilitacji ruchowej i terapii
poza mozliwosciami leczenia manualne- manualnej, terapeuta metody Mulligana,
go. Warto zaznaczy¢, ze poprawne stoso- certyfikowany terapeuta metody McKenziego.

wanie tych technik jest mozliwe po uzy-
skaniu przeszkolenia w tym zakresie, po DRANDRZE]J SZCZYGIEL
ukoriczeniu kursdw terapii metoda B.R.

Mulligana. Autor artykutu miat na celu AWF Krakow, Zaktad Kinezyterapii,
przedstawienie w zarysie przyktadowych dyplomowany terapeuta metody Mulligana.
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