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Badanie okolicy ledzwiowo-miedniczno-biodrowej

1. Badanie okolicy ledZwiowo-miedniczno-biodrowej

W rozdziale tym zostanie przedstawiony schemat badania miednicy pacjenta. Bardziej szczegdélowo zostang przedstawione testy
nakierowane w szczegdlno$ci na wykrycie zaburzen biomechanik tej okolicy.

Badanie jest integralng czg$cia terapii, a doktadna analiza wynikéw badania pozwala terapeucie na postawienie trafnej diagnozy i
dostosowanie skutecznej terapii. Jak napisata Lee: ,,Terapeuci, ktorzy po§wigcaja czas, by rozwina¢ nawyk doktadnego badania, p6zniej
zostang nagrodzeni zdolno$cia do szybkiego rozpoznania podobnych wzorcow dysfunkcji” .

1.1 Badanie podmiotowe

Badanie podmiotowe obejmuje doktadny wywiad z pacjentem. W przypadku badania nakierowanego na biomechanike obrgczy
miednicznej oprécz informacji ogdlnych szczegoélnie wazne sa informacje na temat:

poczatku dolegliwosci (jaki byt? nagly czy powolny? czy wystapit czynnik urazowy?),

bolu i zaburzen czucia (gdzie doktadnie bol si¢ znajduje? czy jest to bol promieniujacy? co nasila bdl, a co go tagodzi?),
objawow podczas snu (jak sen wptywa na objawy? na jakim 16zku $pi pacjent?),

zawodu, aktywno$¢ w wolnym czasie (jaka aktywno$¢? jakie cele terapii dla pacjenta?) [8].

1.2 Badanie przedmiotowe

Na badanie przedmiotowe sktada si¢ analiza chodu i postawy, ocena testow czynnosciowych, ocena swoistych testow ruchomosci i
stabilnoéci stawowej, ocena czynno$ci mig$niowej, neurologicznej i naczyniowej oraz badania dodatkowe [8]. Celem tej cze$ci pracy nie
jest przedstawienie calego szczegdtowego badania, a jedynie zwrdcenie uwagi na to, ze istnieje mozliwo$¢ zbadania stabilno$ci miednicy
pozwalajace na wysunigcie z tego wnioskow diagnostycznych. Problemem testow czynnosciowych jest ich wiarygodnos$¢ i obiektywizm,
bowiem wiele z nich zostato zakwestionowanych pod tymi wzgledami. Jak napisat Bogduk ,,biomechaniczna diagnoza wymaga
biomechanicznych kryteriow, a wystgpowanie bolu w trakcie ruchu nie jest jednym z nich.” [8]. Z tego wzgledu przedstawione ponizej
przyktadowe testy nie bgda testami prowokacji bolu (powszechnie stosowane i rowniez istotne podczas badania). Sa to testy kliniczne
oceniajace biomechanike okolicy lgdzwiowo-miedniczno- biodrowej, a nie opierajace si¢ na wystgpowaniu bolu. Mimo swych
niedoskonato$ci pozostaja jak na razie najlepszymi testami dla badania tej okolicy.

Pierwszym testem jest badanie objawu wyprzedzania. W tescie tym badamy prawidtowosc¢ tylnej rotacji kosci miednicznej wzgledem
kosci krzyzowej w obu SKB. U pacjenta stojacego z rownomiernie obcigzonymi koniczynami dolnymi wyczuwamy KBTG po obu
stronach. Pacjent pochyla si¢ do przodu, badajacy obserwuje ruch kolcéw. Powinny poruszac si¢ rownomiernie powoli w gore. Jesli
jeden z kolcodw porusza si¢ w wigkszym zakresie i szybciej §wiadczy to o braku tylnej rotacji kosci miednicznej po tej stronie. Jest to
okreslane, jako dodatni objaw wyprzedzania (ryc.50) [8].

Ryc.50 Badanie objawu wyprzedzania. Po lewej pozycja poczatkowa, po prawej pozycja po wykonaniu sktonu w przéd (na podstawie

(8D).

Drugi z omawianych testow to test czynnego uniesienia wyprostowanej nogi (ang. the active straight leg rise. Test ASLR). Jak napisata
Lee: ,,Uwaza sig ten test za rzetelng metodg badania czynnosci uktadu przenoszenia obciazenia pomiedzy krggostupem a noga” [8].

Test ten pozwala na zréznicowanie czy system jest wydolny, oraz ktory uktad jest niewydolny bierny czy czynny. Sktada si¢ on z kilku
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etapow:

1) Pacjent lezy na plecach nastgpnie prosi si¢ go o uniesienie wyprostowanej w kolanie nogi. Ocenia si¢ jako§¢ wykonanego ruch
(tatwos¢ wykonania). Obserwujemy rowniez ruchy kompensacyjne tutowiem. Jesli niewydolny jest uktad czynny miednica bgdzie miata
tendencje do obracania si¢ w kierunku unoszonej nogi (ryc.51) [8].

e

Ryc.51 Test ASRL w lezeniu na wznak. W badaniu ocenia si¢ jako$¢ ruchu. (na podstawie [8]). 2) W tej samej pozycji badajacy
wzmacnia ryglowanie strukturalne dociskajac SKB poprzez ucisk na talerze kosci biodrowych. Pacjent powtarza ruch uniesienia nogi, a
badajacy obserwuje czy zaszly jakie§ zmiany. Jesli pacjent wykonuje ruch tatwiej, swobodniej, bez bolesnie w poréwnaniu z poprzednim
ruchem, §wiadczy to o zaburzeniu stabilno$ci poprzez

ryglowanie strukturalne (ryc.52) [8]. [8]).

|

Ryc.52 Test ASRL przy wzmocnieniu ryglowania strukturalnego w lezeniu na wznak. (na podstawie 3) W tej samej pozycji badajacy
wzmacnia ryglowanie sitowe (poprzez przednia tasme uko$na), proszac pacjenta o zgigcie i obrdcenie tutowia w kierunku testowanej
nogi przeciw oporowi terapeuty. W tej pozycji prosi si¢ pacjenta o uniesienie nogi i ocenia si¢ jako$¢ tego ruchu poréwnujac do
poprzednich prob. Jesli w tym przypadku jako$¢ ruch jest lepsza przemawia to za niestabilno$cia na tle niewydolnosci uktadu ryglowania
sitowego (wymuszonego), co dobrze rokuje dla powodzenia reha}qbilitacji poprzez ¢wiczenia (ryc.53)

Ryc.53 Test ASRL przy wzmocnieniu ryglowania Wymuszonego w lezeniu na wznak. (na podstawie
4) W pozycji probacyjnej poleca si¢ pacjentowi uniesienie wyprostowanej w kolanie nogi i ocenia si¢ jakos$¢ ruchu (jak poprzednio,

réwniez uwzgledniajac wyniki w lezeniu na
plecach) (ryc.54) [8].
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Ryc.54 Test ASRL w lezeniu na brzuchu. Ocenia si¢ jako$¢ ruchu. (na podstawie [8]). 5) Nastgpnie wzmacnia si¢ ryglowanie
strukturalne poprzez nacisk na talerze kosci biodrowych w kierunku SKB i réwniez ocenia si¢ jako$¢ ruchu uniesienia nogi (ryc.55) [8].

(8D <p

Ryc.55 Test ASRL przy wzmocnionym ryglowaniu strukturalnym w lezeniu na brzuchu (na podstawie

6) Ostatni etap badania pozwala oceni¢ wydolno$¢ ryglowania sitowego poprzez tasme sko$na tylna (m. posladkowy wielki i m.
najszerszy grzbietu strony przeciwnej oraz powigz piersiowo-lgdzwiowa). Badanemu poleca si¢ wykona¢ wyprost zrotowanego

wewngtrznie ramienia przeciw oporowi po stronie przeciwnej do badanej (napigcie m. najszerszego grzbietu i powigzi piersiowo
ledzwiowej). Nastgpnie badany unosi nogg, a terapeuta ocenia

jakos¢ ruchu (ryc.56) [8].

Ryc.56 Test ASRL przy wzmocnionym ryglowaniu wymuszonym w pozycji lezenia na brzuchu (na podstawie [8]).

Kolejnym przyktadem jest badanie migéni grupy wewngtrznej. Sktada si¢ ono z dwoch etapéw. W pierwszym bada si¢ migsien
poprzeczny brzucha i wielodzielny. Dla utatwienia wykonania i obiektywizacji badania mozemy uzy¢ aparatu ciSnieniowego
dzialajacego na zasadzie biofeedbacku. Podczas badania pacjent lezy na brzuchu, pod ktérym umieszczamy aparat ci$nieniowy i
pompujemy go do 70 mmHg. Prosi si¢ pacjenta o wciagnigcie brzucha (napigcie m. poprzecznego brzucha), co powinno spowodowac
przemieszczenie pgpka do gory i srodka. Terapeuta monitoruje napigcie migénia poprzecznego 2 cm w dét i przysrodkowo od KBPG
(ryc.58) [8, 13].
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Ryc.58 Miejsce palpacji mig$nia poprzecznego brzucha [8, 13].

Migsien poprzeczny brzucha ma w tym miejscu 4 mm. Badajacy powinien czu¢ wyrazne napigcie tego migsnia w tym miejscu, jednak
nie wybrzuszenie co $wiadczy juz o napigciu m. sko§nego wewnetrznego lezacego nad nim (grubos¢ ok. 15 mm.). Jednoczesénie bada sig
aktywnos$¢ migsnia wielodzielnego poprzez palpacj¢ po bokach wyrostkow kolczystych kreggow ledzwiowych (ryc.43). Badajacy
powinien wyczu¢ wyrazne napigcie tego migsnia. Aby wykluczy¢ kompensacyjne napigcia migsnia prostego brzucha i migéni skosnych
brzucha obserwuje si¢ zmiany ci$nienia w manometrze. Przy pobudzeniu jedynie warstwy wewngtrznej migsni brzucha ci$nienie
powinno spas¢ o nie wigcej niz 6-8 mmHg. Jesli spadek cisnienia jest wigkszy Swiadczy to o zgigeiu kregostupa ledzwiowego poprzez
napigcie migsnia prostego brzucha. Dla prawidtowej oceny migsni grupy wewngtrznej skurcz nalezy utrzymac kilkakrotnie przez 10
sekund, poniewaz najczgstszym problemem jest nie sama sita tych migsni a ich wydolno$¢ (zdolno$¢ do utrzymania dlugotrwalego
napigcia, potrzebnego do stabilizacji) (ryc.58) [8, 12].

Ryc.58 Badanie mig$ni grupy wewngtrznej. Migénia poprzecznego brzucha i mig$nia wielodzielnego(na podstawie [8]).

Drugim etapem badania migs$ni grupy wewngtrznej jest badanie mig$ni dna miednicy. Mozna je wykona¢ na dwa sposoby.

Fizjoterapeuci specjalizujacy si¢ w zaburzeniach moczowych i odbytowo odbytniczych wykonuja to badanie wewnatrzpochwowo (u
kobiet) oceniajac sil¢ i koordynacje skurczu tych migéni. Prawdopodobnie jest to najlepszy sposob na zbadanie tych migéni [8]. Jednak w
Polsce fizjoterapeuci nie sa przeszkoleni w tym zakresie, ani uprawnieni do wykonywania badania wewnatrzpochwowego. Istniej jednak
inna mozliwo$¢. Poleca sig pacjentowi potozy¢ si¢ na plecach z podgigtymi biodrami i kolanami. Terapeuta bada palpacyjnie okolice
nad mig$niem poprzecznym brzucha oraz szczyt kosci krzyzowej. Nastepnie prosi si¢ pacjenta o przyblizenie kosci krzyzowej do
spojenia tonowego co aktywizuje mig$nie dna miednicy. Prawidtowo wykonane polecenie powinno spowodowac odsunigcie sig szczytu
kosci krzyzowej od reki badajacego (kontrnutacja kosci krzyzowej) oraz napigcie m. poprzecznego brzucha (napina si¢ jednoczesnie z
dnem miednicy) (ryc.59)
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Ryc.59 Badanie mig$ni grupy wewngtrznej, mig$ni dna miednicy (na podstawie [8]).

Przedstawione powyzej testy to tylko kilka przyktadéw sposrod wielu mniej lub bardziej popularnych testow wykorzystywanych
podczas badania miednicy. Testy te w potaczeniu z doswiadczeniem terapeuty pozwalaja na precyzyjna oceng stabilno$ci miednicy.
Poza tym pozwalaja na zréznicowanie przyczyny ewentualnej niestabilnosci pomigdzy ryglowaniem strukturalnym a sitowym, a nawet
pozwalaja ocenié, ktora tasma migsniowa jest odpowiedzialna za niewydolnos¢ tego ostatniego mechanizmu. W praktyce pozwala to
terapeucie na dostosowanie programu ¢wiczen do danej dysfunkcji. Trzeba jednak podkresli¢, ze mimo istotnej warto$ci diagnostycznej
testow sa one tylko czgscia catego badania na podstawie, ktorego mozemy postawic¢ diagnoze.

Pismiennictwo:

1. Blaszczyk W.: ,, Biomechanika kliniczna. Podrecznik dla studentow medycyny i fizjoterapii”. Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
Warszawa, 2004,

2. Bochenek A., Reicher M.: ,, Anatomia cztowieka. Tom 1. Anatomia ogolna, kosci, stawy i wiezadta, miesnie”. Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, Warszawa, 2006,

3. Gnat R., Saulicz E., Kokosz M., Kuszewski M.: ,, Biomechaniczne aspekty nowoczesnych modeli stabilizacji miednicy. Czes¢ I: staw
krzyzowo-biodrowy i mechanizm autoryglowania”. ,, Fizjoterapia Polska”, 2006, 6, 280-288,

4. Gnat R., Saulicz E., Kokosz M., Kuszewski M.: ,, Biomechaniczne aspekty nowoczesnych modeli stabilizacji miednicy. Czesé I1:
spojenie tonowe i przednia ukosna tasma miesniowa”. ,, Fizjoterapia Polska”, 2006, 6, 328-333,

5. Gnat R., Saulicz E., Kuszewski M.: ,, Wspotczesne poglady na temat systemow stabilizacyjnych kompleksu biodrowo-miedniczno-
ledzwiowego”. ,, Fizjoterapia”, 2006, 14, 3, 68-81,

6. Gnat R., Saulicz E., Kuszewski M.: ,, Zaburzenia funkcjonowania systemow stabilizacyjnych kompleksu biodrowo-miedniczno-
ledzwiowego . ,, Fizjoterapia”, 2006,14,3, 83-91,

7. Jorittsma W.: ,, Anatomia na zywym cztowieku. Wstep do terapii manualnej”. Urban&Partner, Wroctaw, 2004,

8. Lee D.: ,,Obrecz biodrowa”. DB Publishing, 2001,

9. Lee D.: ,, Principles of the Integrated Model of Function and its Application to the Lumbopelvic-hip Region”.
http://dianelee.ca/articles/articles.php,

10. Myers T. W.: ,, Anatomy trains. Myofacial Meridians for Manual and Movement Therapists”. Churchill Livingstone, 2001,

11. Oatis C. A.: ,,Kinesiology. The Mechanics and Pathomechanics of Human Movement”. Lippincott Williams & Wilkins, 2004,
12. Perry J.: ,, Gait Analysis: Normal and Pathological Function”. Slack Inc 1992,

13. Richardson C., Hodges P. Hides J.: ,, Therapeutical Exercise for Lumbopelvic Stabilization. A Motor Control Approach for the
Treatment and Prevention of Low Back Pain”. Churchill Livingstone, 2004.

Przygotowat : Bartosz Kmita

Badanie okolicy lgdzwiowo-miedniczno-biodrowe;j Strona 5z 5



http://dianelee.ca/articles/articles.php
https://www.fizjobaza.pl

	Badanie okolicy lędźwiowo-miedniczno-biodrowej

