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STROKOVNA RECENZIJA

Manualna terapija je starodobna umetnost medicine, ki se je z leti razvila v sestavni
del sodobne fizioterapije. Ceprav so mnenja o tem, kako deluje, razliéna, je vsem
skupen osnovni namen: postaviti pravilno klinicno diagnozo.

Ta knjiga prikazuje manualni pregled, ki temelji na Kaltenbornovem konceptu:
konveksno-konkavnem pravilu, ki se ga uporablja pri trakcijskih in translacijskih
tehnikah.

Navsezadnije je klinicna diagnoza tisto, kar doloca terapijo, in ne obratno. Rentgen-
sko slikanje, magnetno resonanco ali ultrazvok je preprosto uporabiti, vendar niso
nadomestilo za razmiSljanje in uporabo rok!

Zato to knjigo priporoCam fizioterapevtom in zelim Cestitati Barbari Purkart za njen
trud pri izdaji knjige o manualni terapiji v slovenskem jeziku.

Prof. René de Bruijn, predsednik
Nizozemske akademije za ortopedsko medicino

Manual therapy is an ancient art of medicine that has developed over the years to
become an integral part of modern physiotherapy. Although there are different
opinions about its working mechanism, the basic idea to get a proper clinical
diagnosis is universal.

This book shows manual examination based on the Kaltenborn concept: convex-
concave rule used in traction and translation techniques.

Finally, it is the clinical diagnosis that prescribes the therapy and not the other way
around. Images by X-ray, MRI or ultrasound are easily made, but they are not a
substitute for thinking and using your hands!

It is therefore that | recommend this book to physiotherapists and want to
congratulate Barbara Purkart for her effort to publish a manual therapy book in the
Slovenian language.

Prof. René de Bruijn, the President of
the Dutch Academy for Orthopaedic Medicine



STROKOVNA RECENZIJA

Manualna terapija se je skozi zgodovino razvijala in nadgrajevala v skladu z znanstve-
nimi dognaniji ter je danes samostojna strokovna veja medicine, ki proucuie fiziologijo
in patofiziologijo gibalnega sistema ter odpravija in/ali preprecuje funkcijske motnje.
Kot sestavni del fizioterapevtske obravnave (ocene/diagnoze in terapije) je nepogresljiva
v rehabilitaciji pacientov z boleCinami in funkcijskimi motnjami gibalnega sistema.

Manualna terapija je v programu izobrazevanja fizioterapevtov na dodiplomskem
Studiju nepogresljiv predmet in predstavija eno od temeljnih metod sodobne in z
dokazi podprte fizioterapije. Po diplomi pa specializacija iz manualne terapije pred-
stavlja pogloblieno znanje o delovanju ne samo miSi¢no skeletnega sistema na nivoju
hrbtenice, temveC preko fascialnega sistema posega tudi na delovanije visceralnih
organov ter s tem Siri svoje podrocje testiranja in terapije.

UcCbenik Manualna terapija: teorija, testiranje in terapija spodnijih in zgornjih okoncin
je sestavljen iz dveh obseznih delov. V prvem delu je predstavijena zgodovina ma-
nualne terapije, podrobno in s skicami podprto so razlozeni osteokinemati¢no in ar-
trokinematicno gibanje ter artrokinemati¢na pravila. Natan¢no in na razumljiv nacin
so opredeljeni principi izvajanja trakcijske in translacijske mobilizacije. Za lazje razu-
mevanije ucinkov testiranja in terapije je podana nevrofiziologija mehanoreceptorjev,
razlozena je sklepna disfunkcija, podane pa so tudi indikacije ter kontraindikacije za
testiranje in terapijo. Prvi del se nato nadaljuje z anatomskim opisom sklepov spod-
nje okoncine, predstavljeni so standardni testi ter terapije. Drugi del u¢benika pred-
stavlja anatomski opis sklepov zgornje okoncine, predstavijeni so testi in terapije ter
je po vsebini in nacinu podoben prvemu delu. Avtorica je v veliki zelji, da bi Studen-
tom olajSala razumevanje artrokinemati¢nega gibanja za vsak sklep to gibanje na-
zorno predstavila na posameznih sklepnih modelih in nato tudi na pacientu, zato
ucbenik vsebuje izredno veliko slikovnega gradiva, kar je sicer pohvale vredno, je
pa zaradi tega u¢benik glede strani zelo obsezen.

Avtorica je pri pisanju uc¢benika naletela na ovire pravilnega slovenskega anatomskega
izrazja. Pritem se je obrnila po strokovno pomoc jezikoslovceyv ter jo dobila pri dr. Martini
Krizaj, ki je avtorici pomagala pri pripravijanju latinskih in podomacenih imen. Verjamem,
da bo ta del u¢benika Se posebej zanimiv in nepogresljiv za vse, ki pisejo v nasi strokovni
literaturi. Ali se piSe »hamatums« ali »hamat« — to sedaj ni ve¢ vpraSanje ...

Zelo pregleden in sistematic¢en u¢benik je sicer v prvi vrsti namenjen Studentom do-
diplomskega Studija, vendar menim, da bo dobrodosel in nepogresljiv tudi v rokah
fizioterapevtov, ki so ze dejavni v praksi.

Strok. sodel. Branka Slakan Jakovljevi¢, univ. dipl.org.,
fizioterapevtka in manualna terapevtka



RECENZIJA STROKOVNEGA IZRAZJA

Clovek bi si mislil, da v sloven&gini obstajajo izrazi za vse dele telesa — od najmanj-
Sega do najvecjega, od najbolj vidnega do najbolj skritega ... Kdor se loti pisanja
strokovnega besedila o ¢loveSkem telesu, pa kmalu ugotovi, da ni izrazov za nekaj
kosti in sklepov, za miSice, za ligamente ipd. Strokovnjak ima takrat na izbiro tri
moznosti: da uporabi mednarodni/latinski termin, da ta del telesa opiSe ali da upo-
rabi podomadcen mednarodni/latinski termin.

Ce uporabi mednarodni/latinski termin, tvori terminolodko nepoenoteno besedilo, v
slovensko besedilo vnese pisni, oblikovni in slovniéni »tujek«, ima tezave pri izrazanju
njegovega spola in pri njegovem sklanjanju, zato ga ne sklanja ipd.; latind¢ine neve-
$&i bralec pa ima tezave z izgovarjanjem, pomnjenjem in uporabo teh terminov. Ce
dela telesa ne poimenuje, temvec¢ ga opise, tvori negospodarno ter pogosto tudi
manj pregledno in razumijivo besedilo. Ce pa se odlodi za tretjo moznost, tj. za po-
imenovanje s podomacenim mednarodnim terminom, mora pogosto najprej sam
opraviti to podomacitev — na podlagi svoje odloCitve, kako bo mednarodni termin
prilagodil slovenScini: pisno, oblikovno in slovni¢no.

Avtorica te strokovne monografije se je odlocila, da bo dele telesa poimenovala s
slovenskimi imeni; ¢e teh ni, pa s podomacenimi latinskimi. K odlocitvi za podoma-
Cene izraze jo je vodilo upoStevanje temelinega nacela za tvorjenje strokovnih be-
sedil, tj. upoStevanje naslovnika, in to na ve& ravneh: pri podrobnosti in nazornosti
obravnave dane teme ter tudi pri izbiri besed za poimenovanje prvin stvarnosti. Pri
postavljanju pravil oz. sistema za podomacenje latinskih izrazov si je pomagala z
zargonom fizioterapevtov, tj. z neuradnim jezikom svoje stroke — v njem se namre¢
ze dolga leta uporabljajo nekateri podomaceni izrazi za dele telesa.

Dr. Martina Krizaj, prof. slov.
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1 Uvod

11 Funkcija dolo¢a strukturo, a tudi struktura dolo¢a funkcijo

Obremenitve, ki nastanejo med gibanjem, so bistveni dejavnik, ki omogoca razvoj in ohranja-
nje zdravja miSi¢no-skeletnega sistema. Neaktivnost, ponavljajoci gibi, zadrzevanje v kon¢nih
polozajih, poskodbe ali bolezni lahko spremenijo vezivna tkiva in mehanoreceptorje, kar se
izraza s simptomi in nepravilnim delovanjem. Z ustreznim obremenjevanjem in gibanjem lahko
facilitiramo (pospesSimo) zdravljenje oz. takSen odziv mehanoreceptorjev in vezivnega tkiva, ki
jim povrne predhodno strukturo in delovanje. Klini¢na diagnoza je prvi korak, na osnovi kate-
rega se odloCimo med Siroko paleto razlicnih terapevtskih tehnik. Manualna terapija je ena
izmed pomembnih in ucCinkovitih terapevtskih tehnik, saj vzpodbuja gibanje med sklepnimi
povrsinami in z ustreznim obremenjevanjem vezivnih tkiv vzpodbuja zdravljenje.

1.2 Manualna terapija

Manualna terapija je v SirSem pomenu vsaka tehnika, ki se jo izvaja z rokami. V latinSgini
manus pomeni roka. V ozjem pomenu je manualna terapija sinonim za razlicne tehnike sklep-
nih mobilizacij oz. manipulacij. Sklepne mobilizacije so tehnike, pri katerih manualni terapevti
izvajamo vesce pasivne premike sklepnih povrsin s cilji:

» testirati ob&utljivost in raztegljivost sklepne kapsule,

» zmanjSati bolecino, ki izvira iz drazenja sklepne kapsule,

e zmanjsati protektorno poviSan misi¢ni tonus,

o vzdrzevati prehranjenost hrustanca in lubrikacijo v sklepu,

» povecati raztegljivost sklepne kapsule,

o vzdrzevati proznost sklepne kapsule, kadar v sklepu ni mozno izvesti celotnega obsega giba,

e izboljSati koordiniran odziv znotraj posamezne misSice (znotrajmiSi¢no koordinacijo)
in med razli¢nimi misicami (medmisi¢no koordinacijo);

ter s koncnim ciljem vzpostaviti optimalno funkcijo gibalnega sistema.

1.3 Pasivna sklepna mobilizacija

Pasivna sklepna mobilizacija je najbolj osnovna tehnika sklepnih mobilizacij in je primerna za
uCenje manualnih terapevtov, da si pridobijo prve izkusnje rokovanja s sklepi in obCutenja igre
v sklepu. Sklepna mobilizacija z gibanjem in manualna kinemati¢na reedukacija sta napred-
nejSi tehniki, ki vkljuSujeta pasivni premik sklepnih povrsin ob pasivnem, aktivno-asistiranem
ali aktivnem gibu, v odprti ali zaprti kineticni verigi.
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V tej knjigi je najprej opisana teoretska podlaga za razumevanije izvajanja pasivne sklepne mo-
bilizacije. Sledi predstavitev testnih in mobilizacijskih prijemov sklepov spodnjih okoncin. V
nadaljevanju, ki je knjiga z naslovom Manualna terapija, 2. del, pa so predstavljeni testni in
mobilizacijski prijemi sklepov zgornjih okoncin.

Morebitne dopolnitve in popravki, ki bodo po izidu te knjige (tako 1. kot tudi 2. dela) napisani
v skladu z najnovejSimi znanstvenimi dognaniji, bodo/so sproti objavljeni na spletni strani
www.fizioterapija.net/manualna-terapija.

EREEE
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2 Zgodovina manualne terapije

Zgodovinsko gledano so se manipulacijske tehnike pojavijale na razlicnih koncih sveta kot del
zdravljenja oz. zdravilstva in spiritualizmna. V danasnjem izrazju bi jih lahko poimenovali kot ne-
kaksne terapevtske masaze: Hilot na Filipinih, Tajskem in v Indoneziji, Lomilomi na Havajih,
Anma na Kitajskem in kasneje na Japonskem, Ayur Vede v Indiji, Samanov v Centralni Aziji,
sabodorjev v Mehiki ter ravnalcev kosti v Nepalu, Rusiji in na NorveSkem. Ni dokazov, da bi
manipulacije uporabljali v Babilonu, Mezopotamiji, Asiriji ali v Egiptu. 400 let pred nasSim Stetjem
je Hipokrat (460-385 pr. n. §t., po rodu Grk, imenovan za oceta medicine) v Corpus Hippo-
crateum zapisal prvi opis prakticiranja spinalne manipulacije. S pomodjo teze telesa ali uporabe
primitivnin pripomockov je poskusal premakniti vretenca v pravilngjsi polozaj. Po manipulaciji
je priporoc¢al izvajanje vaj. Galen (131-202 n. §t., kirurg anticnega Rima) je Hipokratove mani-
pulacijske tehnike opremil z ilustracijami, ki se Se danes pojavljajo v medicinskih zapisih.

Avicenna (980-1037) iz Bagdada, znan kot »zdravnik zdravnikovs, je v svoji Knjigi zdravljenja
vklju€il Hipokratove manipulacijske prijeme. V Evropi je bil izdan latinski prevod knjige, ki je
mocno vplival na Leonarda Da Vincija in pojav zahodne medicine na koncu srednjega veka.
V 16. in 17. stoletju so Andreas Vesalius, Guido Guidi, Ambrose Pare, Friar Thomas in Jo-
hannes Schultetus v svoje medicinske knjige vkljucili Hipokratove manipulacijske prijeme.

V 18. stoletju zdravniki in kirurgi v svoje knjige niso vkljuCevali manipulacijskih tehnik. Razlog
za to je najverjetneje pojav tuberkuloze na hrbtenici in neucinkovitost, celo Skodljivost uporabe
manipulacijskih tehnik za njeno zdravljenje. Po Evropi in Aziji so manipulacijske tehnike so za-
Celi uporabljati vaski zdravitelji, ki so postali precej priljublieni med prebivalstvom.

Konec 19. stoletja so se manipulacijske tehnike ponovno pojavile v medicinskih knjigah.
Zdravnik Peter Wharton Hood se je manipulacijskih priemov naucil od ravnalcev kosti. Leta
1871 je objavil knjigo s tehni¢nimi navodili za manipulacijo okoncin (On Bonesetting (so-called)
and Its Relation to the Treatment of Joints Crippled by Injury, Rheumatism, Inflammation,
etc.). Zapisal je, da so prijemi ucinkoviti in varni.

Andrew Taylor Still, ki je bil zdravnik in duhovnik, je uporabljal manipulacijske tehnike v kom-
binaciji z »zdravilnim magnetizmoms«, ki naj bi prihajal iz terapevta. Sam koncept terapevtskega
ucinka zdravlienja z »magnetizmom ¢loveske duse« izvira od Franca Antona Mesmerja, zdrav-
nika na Dunaju. Leta 1892 je Still v ameriSki zvezni drzavi Missouri ustanovil Amerisko Solo za
osteopatijo (American School of Osteopathy). Zgradil je sistem manualnih tehnik, ki naj bi
zdravile vse bolezni, saj naj bi bila »osteopatska lezija« vzrok vseh bolezni. Osteopati verjamejo,
da so vse bolezni posledica dislokacije kosti. Terapevti, ki izvajajo kraniosakralno terapijo in
visceralno manipulacijo, Se danes sledijo temu nacelu. Kraniosakralni terapevti verjamejo, da
lahko s korekcijo lobanjskih kosti ponovno vzpostavijo pretok energije in tekocin po telesu ter
tako pozdravijo vse bolezni. Visceralni terapevti verjamejo, da lahko z manipulacijo visceralnih
organov sprostijo kroni¢no drazenje vezivnih tkiv in tako pozdravijo vse bolezni.

David Palmer se je po 20 letih dela kot vrtnar, ucitelj in kmetovalec zacel prezivijati kot naravni
zdravilec. Naucil se je manipulacijskih tehnik in leta 1897 v ameriSki zvezni drzavi lowa ustanovil
Palmerjevo fakulteto za kiropraktiko (Palmer College of Chiropractic). Prepri¢an je bil, da lahko
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z manipulacijskimi tehnikami spremeni polozaj vretenc in tako uspesno odpravi vsako bolezen.
Teoretiki kiropraktike se vse do danes, ko je po svetu vsaj 35 Sol kiropraktike, prerekajo o
tem, katero vretence je krivo za katero bolezen.

Stillov u¢enec John Martin Littlejohn je bil Skotski zdravnik, ki je sprva Stillove osteopate
pouceval anatomijo. Nato je leta 1917 ustanovil Britansko Solo za osteopatijo (British School
of Osteopathy, BSO), ki je kasneje postala fakulteta (University College of Osteopathy, UCO).
Littlejohn je zdravnike in fizioterapevte je poucCeval izvajanja manipulacijskih tehnik hrbtenice.
Istega leta je James Beaver Mennell napisal knjigo Fizikalna terapija z gibanjem, manipulacijo
in masazo (Massage: Its Principles and Practice). Na te¢ajinh mu je asistiral fizioterapevt' Edgar
Ferdinand Cyriax (v nadaljevanju kot Cyriax st.), ki je napisal knjigo 0 manualni terapiji (The
Elements of Kellgren's Manual Treatment, 1903). Na Cyriaxa st. in njegovo delo je mo&no
vplival Kellgrenov institut Svedske terapevtske vadbe in masaze (Institutet f6r Manuel Sjukbe-
handling), katerega ustanovitelj je bil njegov tast Jonas Henrik Kellgren.

Mennell naj bi prvi uporabil izraz »manualna terapija«. V svojih zadnjin objavijenih besedilih je
poudaril, da lahko teZzave torakalnega dela hrbtenice posnemajo tezave iz visceralnih organov.
Poudaril je pormembnost izvajanja manipulacij hrbtenice Sele po temeljiti diagnostiki. Njegovo
delo je moc¢no vplivalo na sina Johna McMillana Mennella (v nadaljevanju Mennell ml.), kot
tudi na Jamesa Henryja Cyriaxa (v nadaljevanju Cyriax), sina Cyriaxa st. Menneli ml. je nada-
lieval o¢etovo delo in izobrazeval zdravnike, fizioterapevte in ostale izvajalce manipulacijskih
tehnik. V svoji knjigi Bolecine v hrbtu (Back Pain: Diagnosis and Treatment Using Manipulative
Techniques, 1960) je prvi opisal intraartikularno (znotrajsklepno) gibanje. Napisal je tudi knjigo
Misicnoskeletni sistem: Diferencialna diagnostika simptomov in fiziénih znakov (The Muscu-
loskeletal System: Differential Diagnosis from Symptoms and Physical Signs, 1992).

Cyriax je bil zdravnik, ki je verjel, da so za poklicno izvajanje manipulacijskih tehnik najpri-
merngjsi fizioterapevti. Svoje zivijenje je posvetil izobrazevanju fizioterapevtov in zdravnikov
ter urjenju njihovih vesc¢in. Razvil je sistem za diagnosticiranje ter terapijo lezij lokomotornega
sistema in obsklepnih struktur, ki ne potrebujejo kirurskega zdravijenja. Cyriaxov koncept te-
melji na sistemu selektivnega obremenjevanja posameznih tkiv, ki temelji na treh principih:

e vsaka boleCina izvira iz lezije,
o vsaka terapija mora doseci lezijo in
» vsaka terapija mora doseci ugoden ucinek na lezijo.

Dvanajst let je trajalo, da je razvil primeren sistem za ocenjevanje vsakega sklepa v telesu.
Sestinpetdeset let je delal v Klini¢ni praksi in za vsakega pacienta zapisoval klinicne ugotovitve,
diagnozo, uporablieno terapijo in ucinke. V svoji prvi knjigi Uc¢benik ortopedske medicine —
prvi del (Textbook of Orthopaedic Medicine, Volume ) je leta 1954 predstavil metodo logi-
¢nega klinicnega sklepanja, diagnosticiranja in diferencialnih diagnoz na osnovi selektivnega
obremenjevanja posameznih tkiv. V knjigi je predstavil predvsem manipulacijske tehnike za
hrbtenico, manipulacijske tehnike na sklepih okoncin v primeru prostega telesa v sklepu ali
adhezij sklepne kapsule in mobilizacijske tehnike brez opisovanja intraartikularnega gibanja.

" Op.: Beseda fizioterapevt se je zacela uporabljati Sele v drugem desetletju 20. stoletja.



Zgodovina manualne terapije

V 50. letih prejSnjega stoletja je veliko fizioterapevtov po svetu zacelo raziskovati, razvijati
tehnike in organizirati teCaje. Med vidnimi so bili Freddy M. Kaltenborn na Norveskem ter
Stanley Paris in Robin McKenzie na Novi Zelandiji. McKenzie se je oddaljil od manualnih
tehnik in je po testiranju za terapijo uporabljal ponavljanje ali zadrzevanije terapevtskih po-
loZzajev z namenom zmanjSevanja bolecine. Poudarek je dajal samozdravljenju. Med tem
se je Geoffrey D. Maitland v Avstraliji ucil od zdravnikov, osteopatov, kiropraktikov in rav-
nalcev kosti. Velik vpliv na njegovo delo so imeli Mennell ml., Cyriax in Paris. Leta 1965 je bil
povabljen v Veliko Britanijo, kjer je idejo uporabe neznih oscilacijskih gibanj za vzpostavijanje
normalne funkcije sklepa prvi¢ predstavil kot superiorno uporabi manipulacijskih tehnik v Ste-
vilnih primerih bolec¢ih in/ali omejenih sklepov. Uporaba neznih, varnih mobilizacijskih tehnik,
ki temeljijo na napenjanju in reakciji tkiva, je postala integralni del ortopedske manualne terapije
v Veliki Britaniji in drugod po svetu. Terapevtka Jenny Hickling, dolgoletna u¢enka Cyriaxa, je
vpeljala uporabo diagramov gibanja za doloCanje obcutljivosti in raztegljivosti sklepne kapsule
ter doloCanje ustrezne stopnje mobilizacije. Ko se je Maitland vrnil v Avstralijo, je pouCevanje
mobilizacijskih in manipulacijskin tehnik v Veliki Britaniji nadaljeval Gregory P. Grieve, Cyriaxov
dolgoletni uCenec, opremljen tudi z Maitlandovim znanjem.

Medtem ko je Maitland razvijal sistem oscilacijskih mobilizacij, je Cyriaxov u¢enec Kaltenborn,
s svojim sodelavcem Olafom Evjenthom zasnoval drugacen koncept ocenjevanja sklepne
funkcije in mobilizacijskih tehnik. Temelji na biomehaniki Michaela Aloysiusa MacConailla in
opisuje intraartikularno gibanje. Namen je ocenjevanije sklepne funkcije in vzpostavljanje nor-
malnega intraartikularnega gibanja z uporabo mobilizacijskih tehnik premikanja sklepnih po-
vrSin s trakcijo, kompresijo in drsenjem.

Parisov u¢enec Brian R. Mulligan je razvil svoj koncept, ki temelji na sklepni mobilizaciji z gi-
banjem. Obravnavana oseba naredi aktivni fizioloSki gib (v odprti ali zaprti kineti¢ni verigi),
medtem ko terapevt po Kaltenbormovem principu dovaja mobilizacijsko silo v smeri vzporedno
ali pravokotno na sklepno povrsino. Terapevt preizkuSa razli¢ne kombinacije in skusa najti
primerno smer in stopnjo mobilizacijske sile.

René de Bruijn, u¢enec Cyriaxa in Kaltenborna, je leta 1979 ustanovil Nizozemsko akademijo
za ortopedsko medicino (Nederfandse Academie voor Orthopedische Geneeskunde). Ze $tiri
desetletja let poucuje zdravnike in fizioterapevte ortopedske medicine, od leta 2000 tudi v
Sloveniji. Koncept njegove ortopedske medicine temelji na Cyriaxovem sistemu, ki ga nad-
grajuje oz. dopolnjuje s sodobnim znanjem. Tako sistem postaja vse bolj holistiCen in eklek-
ticen. Bruijn Zze veC kot Stirideset let raziskuje fiziolosko obnaSanje vezivnih tkiv in to znanje
skupaj s poznavanjem fizike in mehanike vkljuCuje v manualno terapijo. Razvil je tehniko
sklepne mobilizacije z gibanjem, ki ponastavlja razmerje med artrokinemati¢nim kotaljenjem
in drsenjem, tako da se vzpostavi normalna gibljivost sklepa.






Izrazje in osteokinematicna gibanja

3 lzrazje in osteokinematiCna gibanja

Poenotenje anatomskih izrazov pomaga zagotoviti, da je anatomska struktura natanéno in
dosledno poimenovana s ¢im manj dvoumnosti. Mednarodni izrazi izvirajo iz latinS&ine in
grsc¢ine ter so standardizirani na podlagi mednarodno sprejetih medicinskih leksikonov, kot
sta Nomina Anatomica in Terminologia Anatomica. Za zagotavljanje doslednosti v tem po-
glavju opredeljuiemo anatomske pojme nahajanja oz. premikanja, anatomske ravnine in osi
(ko je ¢lovek v standardnem anatomskem polozaju, tj. stoje, obrnjen proti opazovalcu, zgomije
okoncine ob telesu, dlani obrmjene proti opazovalcu), pa tudi imena osteokinemasti¢nih giban,
kosti in nekaterih delov kosti, sklepov, miSic ter ligamentov.

Slovenski manualni terapevti zaradi manjSe dvoumnosti pri sporazumevanju med seboj in z
drugimi strokovnjaki medicinske stroke uporabljiamo medicinske Zargonske izraze — tj. pisno,
oblikovno in slovni¢no podomadene mednarodne/latinske izraze. Pri sporazumevanju z ose-
bami izven medicinske stroke pa uporabljamo slovenske izraze. V slovenscini sicer velja na-
¢elo, da naj ima domaci izraz prednost pred tujim, vendar je namen nase knjige, da se bralec
nauci medicinsko zargonsko izrazje, in to iz dveh razlogov: zaradi lazjega in nedvoumnega
sporazumevanja znotraj medicinske stroke ter zaradi laZzjega razumevanja tuje strokovne lite-
rature, v kateri se uporabljajo mednarodni izrazi. Na osnovi nekaterih imen, ki so ze dolgo po-
domadena v nasem zargonu, smo oblikovali pravila za pisno, oblikovno in slovni¢no
prilagoditev mednarodnih (latinskih) izrazov iz mednarodno sprejetih medicinskih leksikonov.

3.1 lIzrazi za anatomske pojme nahajanja ali premikanja

Pravilo: Izrazi za anatomske pojme nahajanja ali premikanja, ki se v latinscini koncujejo na
-is, -us ali -(r)e, se pisno in oblikovno prilagodijo slovens¢ini (npr. -is — -no,
-us - -alno, -(rle — -(hno).

|zrazi so opisani v tabeli 3.1.

3.2 Imena kosti

1. pravilo: Podomacena imena kosti na -us (npr. radius) ohranjajo latinski zapis in obliko
(npr. radius), dobijo pa slovenske slovni¢ne lastnosti (tj. so moskega spola in jih
sklanjamo s slovenskimi konénicami).

2. pravilo: Latinska imena kosti na -um (npr. capitatum) podomadimo pisno in oblikovno
(fj. so brez -um, npr. kapitat) ter slovni¢no (tj. so moskega spola in jih sklanjamo
s slovenskimi kon&nicami).

3. pravilo: Latinska imena kosti na -is (npr. femoris) podomacimo pisno in oblikovno (tj. so
brez -is, npr. femor) ter slovnicno (tj. so moskega spola in jih sklanjamo s slo-
venskimi konénicami).
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Slika 4.6: Artrokinematicno vrtenje konkavne sklepne povrsine v stiku s stabilno konveksno povrsino.

Sklepne povrSine so nekongruentne. Bolj kot sta sklepni povrSini kongruentni, vec¢ je artroki-
nemati¢nega drsenja. Bolj kot sta sklepni povrsini nekongruentni, ve¢ je artrokinemati¢nega
kotalienja. Kongruentnost sklepnih povrsin doloCa razmerje med artrokinemati¢nim kotalje-
njem in drsenjem, ki ga uravnava fibrozna membrana s pripadajoc¢imi ligamenti. Med artroki-
nemati¢nim kotaljenjem in drsenjem se v njgj raztezajo doloCena vezivna vlakna. Bolj ko se
sklep priblizuje kon¢nemu obsegu giba, bolj so dolo¢ena viakna napeta, vecji upor nudijo in
tako zaustavljajo intraartikularna gibanja. Cisto na koncu obsega giba asimetriéno napeta fi-
brozna membrana povzro¢i malo zdrsa v drugo smer. Ta mehanizem na koncu obsega giba
se imenuje obvezna translacija na koncu giba zaradi raztegnjene sklepne kapsule. Ce je fi-
brozna membrana manj prozna ali adhezirana, bo prislo v sklepu prekmalu do zdrsa in do
prevelikega zdrsa v smeri stran od napetih vlaken fiorozne membrane.

kotaljenje

drsenje

Slika 4.7: Mehanizem obvezne translacije v skrajnem poloZaju sklepa.
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Nevrofiziologija mehanoreceptorjev in nociceptorjev

Ko so vzdrazeni nociceptorii, ob&utimo bolec¢ino (slika 9.15). Preko internevronov v hrbtenjadi
lahko pride do centralne senzitizacije in podrocje bolecine se razSiri. Intenzivnost ob&utenja
boleCine se lahko uravnava v visjih mozganskih centrih, pa tudi na nivoju hrbtenjace.
Projekcijski nevron za bolecino je povezava med hrbtenjaco in visjimi mozganskimi centri.
Vzdrazen je lahko tako iz Ad- in C-senzori¢nih nevronov (po katerih potujejo signali za bole-
¢ino) kot iz AB-senzori¢nih nevronov (po katerih potujejo signali npr. iz sklepnih mehanore-
ceptorjev). Projekcijski nevron za bolecino »sesteje in odSteje« vse impulze, ki pridejo do
njegovega telesa in se odzove glede na »rezultat«, ki doloCa intenzivnost bolecine. Tako se
intenzivnost bolecCine lahko modulira. Impulzi po AB-senzori¢nih nevronih iz sklepnih recep-
torjev lahko zmanjSajo ali celo izni¢ijo ucinek boleginskih impulzov po Ad- in C-senzori¢nih
nevronih. Obcutimo lahko manjso bolecino (slika 9.16). To si lahko predstavljamo, kot da bi
priprli ali zaprli vrata za obCutenje bolecine. Teorija 0 modulaciji zaznavanja bolecine na nivoju
hrbtenjace se imenuje Teorija odpiranja in zapiranja vrat (Gate Control Theory of Pain) in
sta jo leta 1965 objavila Ronald Melzack in Patrick Wall.

nociceptorji

Sklepni
mehanoreceptorji

Slika 9.16: Zaprta vrata za bolecino.

Vzdrazenost nociceptorjev pa ne povzroca linearnega odziva obcutenja bolecine, kot bi si
lahko hitro zmotno predstavijali. Na nivoju hribtenjaCe lahko prihaja do centralne senzitizacije.
Poleg tega je zaznavanje bole¢ine mo¢no regulirano iz visjih mozganskih centrov. Odziv
na bolecino je odvisen od predhodnih izkuSenj posameznika, kulturnih vplivov druzbe in Ste-
vilnih okoljskih in osebnostnih znacilnosti. V mozganih pride do selekcije, abstrakcije in sinteze
vseh senzori¢nih informacij, ki iz periferije pridejo v centralni zivéni sistem. Genetski vpliv na
arhitekturo sinaps (stik med nevronom in taréno celico, v tem primeru drugim nevronom) v
mozganih lahko vpliva tudi na dojemanije bole¢ine in nastanek kroni¢nega bolecinskega sin-
droma. Koncept bolecine je multidimenzionalna izkuSnja, kot posledica razli¢nih vplivov (za
nadaljnje branje gl. Melzack in Katz, 2013).
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UCinki in pravila izvajanja translacijske mobilizacije

Trajanje uéinkov translacijske mobilizacije lll. in IV. stopnje

Nevrofizioloski in mehanski uc¢inek za povec¢evanje gibljivosti sta samo kratkotrajna, okrog 1-3
ure. Zato je po translacijski mobilizacijski terapiji priporocljivo, da obravnavana oseba v obrav-
navanem sklepu izvaja aktivne gibe. Izvedeni naj bodo natancno in s pozornostjo na kineste-
tiéni obcutek in kinestezijo, da se aktivirajo mozganski centri za motori¢no uéenje. Hoteno
gibanje izboljSa senzoriéno pozornost in motori¢no kontrolo. Zato je pomembno, da obravna-
vana oseba gibe izvede do skrajnih konénih polozajev sklepa, vendar si z njimi ne sme pov-
zrocati bolecine. Priporocljivo je, da gibe izvaja v razlicnih smereh, vsaj po 20 ponovitev v
vsako smer — vsaj 3-krat dnevno, lahko pa tudi vsako uro v ¢asu budnosti. Sprva hoteno gibanje
tako postaja vse bolj avtomatizirano. S ponavijanjem aktivnih gibov v skrajnih konénih polozajih
sklepa se tako lahko dolgoro¢no doseze vecjo gibljivost sklepov in se je tudi ohranja.

Nacini izvajanja translacijske mobilizacije Ill. in IV. stopnje

Il in IV. stopnjo translacijske mobilizacije, torej v obmocju na koncu giba in na meji plasti¢ne
deformacije tkiva, lahko izvajamo:

« kontinuirano — z zadrzevanjem polozaja (Kaltenborn-Evjenthov koncept) ali
» diskontinuirano - z oscilacijami (Maitlandov koncept).

Pravila izvajanja kontinuirane translacijske mobilizacije lll. stopnje

1. pravilo:  Polozaj sklepa v mirovanju je primeren za u¢enje manj izkusenih terapevtov, saj
je majhna verjetnost nastanka poskodb zaradi napac¢no izvedene tehnike.

2. pravilo: Za poveCevanje raztegljivosti sklepne kapsule in obsega gibljivosti uporabliamo
skrajni konc¢ni polozaj sklepa.

3. pravilo:  Kontinuirano trakcijsko mobilizacijo izvajamo tako, da zadrzimo skrajni konéni
polozaj sklepa, 5-20 ponovitev po 5-30 sekund. Premor med posameznimi po-
novitvami ne sme biti daljSi od polovice ¢asa zadrzevanja kon¢nega polozaja, da
se ne izni¢i fenomen lezenja vezivnih tkiv.

Pravila izvajanja diskontinuirane (oscilacijska) translacijske mobilizacije Ill. in IV. stopnje

1. pravilo: Polozaj sklepa v mirovanju je primeren za u¢enje manj izkuSenih terapevtov, saj
je majhna verjetnost nastanka poskodb zaradi napac¢no izvedene tehnike.

2. pravilo: Za poveCevanje raztegljivosti sklepne kapsule in obsega gibljivosti uporabliamo
skrajni kon¢ni polozaj sklepa.

3. pravilo:  Oscilacije izvajamo kot premike vecjih amplitud do skrajnega konc¢nega polozaja
sklepa oz. do obmodja, v katerem se sklepna kapsula raztegne —to so t. i. osci-
lacije Ill. stopnje.

4. pravilo:  Oscilacije izvajamo kot premike manjSih amplitud do skrajnega kon¢nega polo-
7aja sklepa oz. do obmodja, v katerem se sklepna kapsula raztegne —to so t. i.
oscilacije IV. stopnje.

5. pravilo:  Oscilacije izvajamo pocasi, s frekvenco 0,3-1 na sekundo, 1-5 ponovitev po
5-60 sekund.
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12.3 Translacijska mobilizacija V. stopnje

Pravila izvajanja translacijske mobilizacije V. stopnje, t. i. manipulacije

1. pravilo:

2. pravilo:

3. pravilo:

1. ucinek:

2. ucinek:

Manipulacijo zvajamo najpogosteje v polozaju sklepa v mirovanju.

Manipulacija ni primerna za ucenje manj izkusenih terapevtov, sgj je zelo velika
verjetnost nastanka poskodb zaradi napacno izvedene tehnike.

Manipulacija je zelo hiter impulz majhne amplitude, ki ga izvedemo na koncu ze
popolnoma raztegnjene sklepne kapsule.

Z manipulacijo naj bi povzrocili kavitacijo plinov v sinovialnemu sklepu, kar se
lahko sliSi kot pok pri izvedbi manipulacije.

Z manipulacijo se sklepna kapsula za hip preve¢ raztegne, sklepni povrsini se
morda za hip razmakneta in se nato spet povrneta v predhodni polozaj. To naj
bi vzdrazilo mehanoreceptorje v sklepni kapsuli in povzrocilo takojsni obcutek
sproS¢enosti in povecan obseg gibljivosti zaradi takojSnjega povecanja razteglji-
vosti vezivnih tkiv. Raziskave o ucinkih manipulacije na takojSnje povecanje gi-
bljivosti so si nasprotujoce.®

6 Op.: Morda so si raziskave o uc¢inkin manipulacij na takojSnje povec¢anje gibljivosti nasprotujoCe zaradi
pomanikiljive klasifikacije razli¢nih razlogov hipomobilnosti, saj niso vsi indikacija za uporabo mani-
pulacij. Glavna indikacija za manipulacijo sklepov okoncin je prosto telo v sklepu.
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13 Indikacije in kontraindikacije

131 Indikacije

Indikacije za izvajanje sklepne mobilizacije so:

o bolecina,

e poviSan miSi¢ni tonus ter
» reverzibilna hipomobilnost sklepa, ki je posledica disfunkcije sklepne kapsule.

Za testiranje prisotnosti boleCine, intraartikularnega gibanja v sklepu in ob&utka na koncu
giba se uporablja translacijska mobilizacija Il. stopnje, da se sklepna kapsula napne.

Trakcija je fizioloSki pojav, do katerega pride, ko je sklep obremenjen v odprti kineti¢ni verigi
in gravitacijska sila, ki deluje na distalne dele, uc€inkuje na sklepno kapsulo kot trakcijska na-
tezna obremenitev. S trakcijsko mobilizacijo lll. stopnje raztezamo sklepno kapsulo in vzpo-
stavljiamo njeno sposobnost, da se optimalno razteza v smeri trakcije.

Hipomobilnost, ki je posledica nepravilnega delovanja sklepne kapsule, se kaze s porusenim
ravnovesjem med artrokinemati¢nim kotaljenjem in drsenjem, v prid kotaljenja. S translacijsko
mobilizacijo lll. stopnje povecujemo artrokinemati¢no drsenje, tako vzpostavljamo optimalno
ravnovesje med artrokinemati¢nim kotaljenjem in drsenjem, kar se navzven kaze z vedjim
osteokinemati¢nim gibom.

13.2 Kontraindikacije

Absolutne kontraindikacije so:

o prisotnost infekcij v blizini obravnave,

« maligno obolenje v blizini obravnave,

o infekcijski artritis,

» teZja metabolna obolenja kosti (npr. huda osteoporoza),
» fuzija ali ankiloza,

o osteomielitis ter

e nezaceljeni zlomi ali ruptura ligamentov.

Relativne kontraindikacije so:

o prevelika bolecina in oteklina,

» artroplastika,

e nosecnost,

e hipermobilnost,

o revmatoidni artritis,

e povecCevanje bolecCine s terapijo,

* nepoznavanje tehnike ter

» Ce ne obstaja nobena indikacija za izvajanje terapije.

61






16.2 Kuneonavikularni sklep in interkuneiformni sklepi
ARTICULATIO CUNEONAVICULARIS et ARTICULATIONES INTERCUNEIFORMES

Interkuneiformni sklepi kljub majhnemu obsegu gibljivosti prispevajo k oblikovanju ter omogocanju premikanja in
prilagajanja transverzalnega stopalnega loka.

1 1
1 A
1 |}
1 )
1
A e i L ., 1
navikulara medialna, intermedialna in lateralna

kuneiforma

\}

Znacilnosti sklepa:
e oblika: plana;
e Stevilo osi: 1-osni sklep;
e aktivni gibi: fleksija in ekstenzija;
= zaradi oblik in usmerjenosti sklepnih povrsin tarzal je:
- fleksija zdruzena z abdukcijo in everzijo, kar je skupaj poimenovano kot supinacija stopala;
- ekstenzija zdruzena z addukcijo in inverzijo, kar je skupaj poimenovano kot pronacija stopala;
= medialna, intermedialna in lateralna kuneiforma ter kuboid tvorijo transverzalni stopalni lok;
= |. metatarzala, medialna kuneiforma, navikulara, talus in kalkaneus tvorijo medialni longitudinalni stopalni
lok, katerega konkavno obliko vzdrzujejo ligamenti in misice;
= sklepi stopala so zelo specializirani in povezani v zaprto kinemati¢no verigo, ki deluje:
- v zaprti kinetiCni verigi:
- kot vzmet med fazo opore: ¢lovek lahko ucinkovito prilagaja obliko stopala ter prenaSa in razporeja sile po telesu;
- kot tog vzvod v fazi odriva: omogoca odriv od tal;
- v odprti kineticni verigi:
- v fazi zamaha stopalo spreminja svojo obliko iz pronacije
Vv supinacijo in jo prilagodi za stik kalkaneusa s tlemi;
= Ce v zaprti kineti¢ni verigi
- addukcijo stopala kompenziramo z zunanjo rotacijo kolena,
pride v stopalu do giba Ciste inverzije;
- abdukcijo stopala kompenziramo z notranjo rotacijo kolena,
pride v stopalu do giba Ciste everzije;
e kapsularni vzorec sklepa: fleksija > ekstenzija, addukcija > abdukCua inverzija > everzija;

e specificna polozaja sklepa: J
= zaklenjen polozaj sklepa je popolna fleksija; /!
= polozaj sklepa v mirovanju je 10° plantarne fleksije, srednii polozaj med abdukcijo in addukcijo ter inverzijo
in everzijo.
Kljuéni ligamenti: Testa:
e dorzalni ligament, ¢ translacija medialne kuneiforme plantarno,
® plantarni ligament, * translacija medialne kuneiforme dorzalno.

e interosalni ligament.
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Trakcija 1. stopnje je ze sam prijem. Terapevt za translacijo 2. stopnje v smeri plantarno in lateralno dovaja toliko
artrokinematicne sile, da se dorzalna sklepna kapsula napne.

BOPaAZ|

1. stopnja po 2. stopnji

Test: TRANSLACIJA MEDIALNE KUNEIFORME DORZALNO

5_7: Cilj je ugotoviti, koliko je plantarna sklepna kapsula s pripadajocimi ligamenti med ekstenzijo raztegljiva in obcutljiva.

Polozaj obravnavane osebe je udoben in sproscen, da se preko y-motori¢nih nevronov zagotovi nizka vzdraznost
miSicnih vreten. Lezi v proniranem polozaju.

Terapevt stoji ali sedi kavdalno. Stopalo si lahko nasloni na svoje telo.

ewedels) ul
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T'_;; Medialna roka drzi medialno kuneiformo s tenerjem na plantarni strani. Sklep je v terapevtskem polozaju —to je
3 za ucenije tehnike polozaj v mirovanju.
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Trakciji 1. stopnje sledi translacija 2. stopnje v smeri dorzalno in medialno ter vzporedno s konkavno sklepno

povrsino.

Trakcija 1. stopnje je ze sam prijem. Terapevt za translacijo 2. stopnje v smeri dorzalno in medialno dovaja toliko
artrokinemati¢ne sile, da se plantarna sklepna kapsula napne.

1. stopnja

po 2. stopnji

Mobilizacijske terapije:

translacija medialne kuneiforme plantarno za zmanjSanje bolecine,
translacija medialne kuneiforme dorzalno za zmanjSanje bolecine,
translacija medialne kuneiforme plantarno za povecanje gibljivosti,
translacija medialne kuneiforme dorzalno za povecanje gibljivosti.

16.2 Kuneonavikularni sklep in interkuneiformni sklepi
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Stabilizacija medenice s pasom.

Roki sta ena nad drugo in drzita proksimalni del femorja na medialni strani. Sklep je v terapevtskem polozaju — to
je za uCenje tehnike polozaj v mirovanju.

Trakcije 1., 2. in 3. stopnje v smeri pravokotno na konkavno sklepno povrsino.

Trakcija 1. stopnje v smeri lateralno, anteriorno in kavdalno. Terapevt za trakcijo 2. stopnje v smeri lateralno, an-
teriorno in kavdalno dovaja toliko mobilizacijske sile, da se sklepna kapsula napne. Za trakcijo 3. stopnje Se poveca
mobilizacijsko silo, da se sklepna kapsula raztegne in se njena raztegljivost poveca. Za povecanije gibljivosti sklepa
kon¢ni polozaj zadrzi od 5-30 sekund, 5-20 ponovitev; in/ali s frekvenco 0,3-1 na sekundo izvaja po¢asne 0sci-
lacije razlicnih amplitud do konca giba ali na koncu giba, 1-5 ponovitev po 5-60 sekund.

izhodlis¢ni poloZaj po 1. stopnji po 2. stopnji po 3. stopnji

19.1 Acetabulofemoralni sklep 261
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