1. Mutassa be a medence orientációs pontjainak vizsgálatát !

A medence orientációs pontjai a következők: Spina iliaca anterior superior(SIAS), Spina iliaca posterior superior(SIPS), Crista os ilei, Os ischii, Ramus pubis. Az orientációs pontok vizsgálatával könnyedén megállapítható a medence csontjainak helyzete. Álló helyzetben először a cristakra tapintunk és megállapítjuk, hogy egymáshoz képest milyen magasságban vannak. Ezután a SIPS-ek elhelyezkedését vizsgáljuk, majd a SIAS-okra térünk rá. Mindkét orientációs pontot alulról felfelé tapintjuk, hogy biztosan ugyanazon a helyen találjuk a legkiemelkedőbb pontokat. E három orientációs pont meghatározza számunkra, hogy ferde vagy csavart medencével találkoztunk. Ha mindhárom tájékozódási pont feljebb vagy lejjebb helyezkedik el a másik oldalhoz képest, akkor ferde medencéről beszélünk. Amennyiben a SIAS és a SIPS másik oldalon található magasabban vagy alacsonyabban, csavart medencével van dolgunk. Előfordul, hogy magasságban nem találunk eltérést, azonban a középvonaltól való távolság változott.

Háton fekvő helyzetben tapintjuk a symphysist. Megvizsgáljuk az ízületi felszíneket, összehasonlítjuk az os pubisok elhelyezkedését. Ha azt találjuk, hogy az os pubisok nem szimmetrikusan helyezkednek el, a diszfunkció oldalát a már vizsgált előzési tünet adja meg. Ha a symphysis tapintásakor nem érezzük tisztán az ízületi felszíneket, akár kötegesnek érezzük, akár pántszerűen megfeszül, compessio-distractio esete áll fenn. 

Hason fekve megvizsgáljuk a sacrumot. Tapintjuk a basist dorsalisan, az apexet dorsalisan és caudalis irányból is. Amennyiben a basis mélyebben van az előzési tünet pozitivitásának oldalán, az ellenoldali apex dorsálisabban tapintható és a caudalis irányból tapintva szimmetrikusnak érezzük, akkor egy ferde tengely mentén történt ventralis torsiot találtunk. Amennyiben ugyanez a tapintási lelet, csak a caudalis tapintás az apexet lejjebb találta a basis ventrál felé helyeződésének oldalán, akkor a saját tengely mentén létrejött egyoldali ventralis torsioról beszélünk.

Természetesen leellenőrizzük háton és hason is az orientációs pontok helyzetét, tapintjuk a tuber ossis ischiit, valamint ebben a helyzetben jól érezhetjük a ligamentum sacrotuberalét.

2. Mutassa be az előzési tünet vizsgálatát !

Az előzési tünet vizsgálata: A beteg előttünk áll, két kezünk hüvelyk ujja a SIPS-eken. Megkérjük a páciensünket, hogy lassan hajoljon előre, közben a SIPS-eken tartott ujjainkat figyeljük, hogyan mozognak. Fiziológiás esetben az előrehajlás első fázisában a két SIPS egyszerre emelkedik, hiszen a csípő flektorok előrefele billentik az os iliumokat. A hajlás végén a két SIPS ismét egyszerre oldalirányba mozdul, hogy helyet adjon az előrehajlás végén contranutatio-s helyzetbe billenő sacrumnak (Ne feledjük, hogy az L5-ös csigolya és a sacrum ellentétes irányú mozgást végeznek. Jelen esetben az L5 flexiója váltja ki a sacrum antinutációját.) Ha a medencében diszfunkció van, az egyik SIPS előbb fog mozdulni, megelőzi a másik oldalit a mozgásban. Ha előrehajlott helyzetben várunk egy keveset és a két SIPS helyzete kiegyenlítődik, izom eredetű az eltérés. Tehát: Amelyik oldalon az előzési tünet pozitív, azon az oldalon van a medence diszfunkció.

3. Mutassa be a Patrick tünet vizsgálatát !

A Patrick tesztet a rövid adductorok vizsgálatára használjuk, de információt adhat az SI ízület állapotáról is. A beteg a hátán fekszik. A terapeuta a beteg oldalánál áll, a vizsgálandó oldali alsó végtagot behajlítva a másik alsó végtaghoz helyezi úgy, hogy a páciens talpa a másik térdhez kerüljön. Rögzíti az ellenoldali medencét, passzívan abductiot hoz létre a vizsgálandó alsó végtagon, elviszi a mozgást véghelyzetig, majd ott rugóztatva érzékeli a véghelyzetet. Összehasonlítja a másik oldallal. Fontos, hogy vegyük észre, ha a betegnek csípőízületi beszűkülése van! Az olvadó hó teszttel,valamint a véghelyzet érzetben való különbséggel tudjuk a differenciálást megvalósítani.

4. Mutassa be a Spine tünet vizsgálatát !

A sacroiliacalis ízület vizsgálatához álló helyzetben a Spine tünet ad információt. A beteg előttünk áll háttal, mindkét kezünkkel a SIPS-eket tapintjuk. Megkérjük a beteget, hogy emelje fel az egyik lábát hajlítva előre. Figyeljük, hogy azonos oldalon lesüllyed-e a SIPS a lábemelés alatt. Ha igen akkor az SI ízület normális állapotban van. Amennyiben nem süllyed, esetleg emelkedik, diszfunkció van azon az oldalon. A diszfunkció nem blokkot jelent! Lehet blokk vagy hypermobilitás. Ennek a tesztnek változata a Gillette tünet. Ebben az esetben egyik kezünk hüvelyk ujja S2-n van, másik pedig a Sips-en. A lábemelés alatt a SIPS elmozdulását érzékeljük S2-höz képest. Összehasonlítjuk a másik oldallal.

5. Mutassa be az SI izület passzív mozgathatóságának vizsgálatát!

Hasra fektetjük a beteget és elvégezzük az SI ízület ízületi játék vizsgálatát. A terapeuta a vizsgálandó ízülettel ellentétes oldalon áll. Érző kezének ujjait a sacroiliacalis ízület sacrum felőli oldalára helyezi, tenyérgyökét megtámasztja az ellenoldali medencén, másik kezével megfogja az os iliumot a SIAS-nál. Nyújtott könyökkel karból létrehozza az ízületben az előfeszített helyzetet, majd vibrációs rugóztatással érzékeli az ízületi játékot. Mindig a két oldal összehasonlításából vonjuk le a következtetést. 

6. Mutassa be az SI izület mobilizációja Stoddard szerint!

Stoddard fogás: A beteg a hasán fekszik, a terapeuta oldalt helyezkedik el szemben az asztallal. A beteg feje felé eső kezének tenyérgyökét a sacrum apexére helyezi, a másik tenyérgyökkel SIPS-et támasztja. Az apexen lévő kézzel caudal irányba, a másikkal dorsoventralis irányba hatunk, létrehozzuk az előfeszítést, azaz elvisszük a mozgást az ízületben a véghelyzetig. Légzés technikával végezzük a mobilizációt úgy, hogy a kilégzés után a SIPS-en lévő kezünkkel visszük tovább a mozgást. Kezelés után leellenőrizzük a mozgás terjedelmét, újra teszteljük az ízületet (Spine tünet). 
7. Mutassa be az SI izület mobilizációja Gaymans szerint!

Gaymans fogás: A beteg a hasán fekszik. A terapeuta a kezelőpad oldalánál áll a kezelendő ízülettel ellentétes oldalon. Egyik kezének tenyérgyöke a sacrumot rögzíti az ízfelszín mellett, másik kezével a SIAS-t fogja. Mindkét könyök nyújtva legyen! A SIAS-t fogó kézzel ventro-dorsalis irányú húzással előfeszítésbe hozza az ízületet az adott patológiás véghelyzetig, majd légzés technikával végzi el a mobilizációt, ugyenezzel a kézzel. 
8. Mutassa be az SI izület mobilizációja Lewit szerint!

Lewit fogás: A beteg az egészséges oldalán fekszik az ágy szélén szemben a terapeutával. Alul lévő keze a feje alatt, lába nyújtva. Mi állítjuk be a helyzetet. A beteg felül lévő lábát a másik láb térdhajlatába akasztjuk, a törzset hátrafordítjuk, ezzel rögzítjük a sacrum helyzetét. Térdünket a páciens térdére téve nyitjuk az ízületet (a padló felé nyomjuk a térdet), tenyérgyökünkkel a SIPS-re nyomva a beteg köldökének irányába létrehozzuk az előfeszítést, majd légzés technikával, kilégzés után a tenyérgyökünkkel továbbvisszük a mozgást és így hozzuk létre a mobilizációt. 
9. Mutassa be az SI izület mobilizációja Kubis szerint!

Kubis fogás: A beteg a kezelendő oldalán fekszik. (Kivétellel van dolgunk. Más esetben mindig a kezelendő ízület van felül.)A beteg oldali ilium van rögzítve a páciens teste által, ehhez képest mozdítjuk el a sacrumot.  Felül lévő lábát hajlítva maga elé teszi az asztalon, a törzsét hátrafordítjuk. A terapeuta tenyérgyökével a sacrum apexére ad nyomást dorso-ventrális-craniális irányba (köldök felé). Ez a fogás elsősorban manipulációs műfogás, de gyakorlatlan kezekkel bölcsebb mobilizációs technikaként alkalmazni légzés technika bevonásával. Többen ezt a fogást rotáció nélkül sima oldalt fekvő helyzetben végzik a beteg csípőben és térdben hajlított tartása mellett.

10. mutassa be a medence kezelését előre csavart os ilium esetén

„Kormánykerék” technika: A beteg az egészséges oldalán fekszik. A terapeuta vele szemben áll. A páciens felül lévő lábát a terapeuta vagy a saját derekára helyezi vagy egyszerűen a beteg hasához húzza úgy, hogy saját hasával megtámasztja azt. Két kezével megragadja az os iliumot attól függően, hogy milyen irányba kívánja mozdítani. Ha előrefelé akarja csavarni, akkor a SIAS-t felülről a tuber ischiit pedig alulról fogja, ha hátrafele szeretné mozdítani, akkor a SIAS-t elölről, a tuber ischiiit pedig dorsál felől támasztja. Mindkét esetben azonos technikával hozza létre a mobilizációt. Elviszi a mozgást az adott patológiás véghelyzetig, majd légzéstechnikát alkalmaz. Mindkét esetben a felül lévő SI ízületet is tudjuk mobilizálni.

EZT a diszfunkciót kezelhetjük még a Gaymans fogással, és a m. gluteus Met technikájával.

11. mutassa be a medence kezelését hátra csavart os ilium esetén

Ezt a diszfunkciót kezelhetjük kormánykerék technikával, Stoddard fogással, Lewit fogással,és M iliopsoas MET technikával.

12. mutassa be a medence kezelését befelé fordult os ilium esetén

Gaymans fogás

MET: adductorok működését használjuk fel. A beteg a hátán fekszik. Kezelendő oldali lába a másik térde mellett talpon van.(ha nagyon laza a beteg, tegyük keresztbe az alsó végtagot a másik térd fölött, így kevésbé fog kidőlni a térd oldalra) A terapeuta abductio irányába mozdítja a páciens alsó végtagját, másik keze monitorozza a SIAS-t. Belégzés, megtart, kis erővel adductio irányába nyom a beteg, 7mp-ig megtartják a helyzetet, majd kilégzés, lazítás. Kezelő személy követi a mozgást és megkeresi a következő fékezést. Háromszor ismétlik, majd újratesztelés következik. 

13. mutassa be a medence kezelését kifelé fordult os ilium esetén

Lewit fogás

Stoddard fogás kevésbé hatásos, de használhatjuk

MET: abductorok működését használjuk fel. A beteg a hátán fekszik. Kezelendő oldali lába a másik térde mellett talpon van. A terapeuta ezen az oldalon térdmagasságban mellé ül. Adductio irányába mozdítja a páciens alsó végtagját fékezésig, másik keze monitorozza a SIAS-t. Belégzés, megtart, kis erővel abductio irányába nyom a beteg, 7mp-ig megtartják a helyzetet, majd kilégzés, lazítás. Kezelő személy követi a mozgást és megkeresi a következő fékezést. Háromszor ismétlik, majd újratesztelés következik.

14. Mutassa be a symphisis kezelését

A beteg a hátán fekszik, a két lába talpra húzva. A terapeuta oldalt áll, átkarolja a páciens két térdét. Belégzéskor a beteg erőteljesen próbálja nyitni a két térdét, tartjuk a helyzetet 7 mp-ig, majd ellazítunk. Szétnyitjuk a beteg térdét és belülről ellenállást adva belégzésre adductiot végeztetünk, tartjuk 7 mp-ig, majd ellazítunk. Háromszor felváltva ismételjük a műveletet. Shot gun technikának nevezik, mert gyakran puska ropogás szerű hang kíséretében oldódik az ízületi mozgás beszűkülés. Ellenőrizzük a symphysis állapotát.

15. mutassa be a medence kezelését felfelé helyezett os pubis esetén

Lefelé szeretnénk helyezni az os pubist a diszfunkció oldalán. Tehát az iliumot előrefele kell fordítanunk. Az SI ízületi fogások közül próbálkozhatunk a Stoddard technikával, a Lewit féle mobilizációval, a kormánykerék mobilizációval, MET technika választásakor a m. iliopsoas erejével mozdíthatjuk előre az os iliumot. 

16. mutassa be a medence kezelését lefelé helyezett os pubis esetén

Felfelé szeretnénk mozdítani az os pubist a diszfunkció oldalán. Tehát az os iliumot hátrafelé kell fordítanunk. Az SI ízületi fogások közül dolgozhatunk a Gaymans fogással és a kormánykerék technikával. Amennyiben  MET technika alkalmazása mellett döntünk hatékonyan használhatjuk a m. gluteus maximus erejét. 

17. mutassa be a medence kezelését felfelé helyezett os ilium esetén

Az SI ízületi fogások közül a Kubis alkalmas az os ilium lefele helyezésére. MET technika nincs erre az esetre. Az előzési tünet oldali alsó végtag tractioja alkalmas a diszfunkció helyreállítására. A beteg a hátán fekszik úgy, hogy az alsó végtagjai kissé lelógnak az ágy végén. A terapeuta a páciens lábainál helyezkedik el. Az egészséges alsó végtag a kezelő combjához támaszkodik. A kezelendő oldali alsó végtagot ab-adductios középhelyzetben csípőízületi berotatio állapotában megemeljük és tractiot végzünk rajta. Belégzésre tartjuk a helyzetet, kilégzés után refracter stádium és továbbhúzzuk a végtagot. Háromszor ismételjük és utána ellenőrizzük a medence állapotát.

18. mutassa be a medence kezelését lefelé helyezett os ilium esetén

Csak kontakt technika alkalmazható. A beteg az oldalán fekszik a kezelendő oldal van felül. A terapeuta a két alsó végtag közé benyúlva egyik kezével a ramus pubist átfogva rögzíti a  két hüvelykujjával a tuber ischiit, a másik kéz négy ujja a medencén pihen. Előfeszítés craniál felé nyomással. Belégzésre tartjuk a helyzetet, kilégzésre továbbvisszük. Háromszor ismételjük, majd ellenőrizzük a medence állapotát.

19. Mutassa be a medence kezelését a sacrum nutátioja esetén

Kezelésekor figyelembe kell vennünk az L5-ös csigolya helyzetét. Ez sacrum nutatio esetén extensios irányba mozdult, tehát flexioba kell hoznunk a hatékonyság növelése érdekében. A beteg az oldalán fekszik, terapeuta szemben áll vele. Az alsó végtag és a törzs irányából is létrehozunk egy flexios helyzetet. A sacrum felé eső kezünkkel az apexre gyakorolunk húzást contranutatio irányába, másik kezünk az L5 csigolya felett érzékeli az elmozdulást. Mivel a sacrum fiziológiás esetben belégzésre mozdul contranutatio irányába, mi is belégzésre fogunk húzni, kilégzéskor megtartjuk az elért helyzetet. Háromszor ismételjük, majd leellenőrizzük a medence állapotát.Ugyanezt a technikát alkalmazhatjuk a beteg ülő helyzetében is keresztfogással. Utóbbi azonban terapeuta gerincének igen megterhelő technika.

20. Mutassa be a medence kezelését a sacrum antinutátioja esetén

Az L5-ös csigolya flexio irányába mozdult, tehát extensios helyzetet kell létrehoznunk az L5-S1-ben. Ezt az úgy nevezett szfinx helyzetben érhetjük el. A beteg hason fekszik és az alkarjára támaszkodik, ezzel létrejön az L5-S1-ben az extensio. A terapeuta a tenyérgyökét a sacrum bázisára helyezi úgy, hogy ujjai az apex felé mutassanak. Dorsoventralis irányú előfeszítést hoz létre. Belégzésre megtartja a helyzetet, kilégzésre tovább fokozza a sacrum nutatiot. Háromszor ismételjük, majd leellenőrizzük a medence állapotát.

21. Mutassa be az ágyéki szakasz aktív mozgásainak vizsgálatát !

A beteg előttünk háttal áll, két kezünket lazán a medencéjére helyezzük Az aktív mozgások vizsgálata során flexiót, extenziót, lateralflexiót végeztetünk a beteggel. Figyeljük mértékét, a csigolyák bekapcsolódását a mozgásba. Töréseket, a mozgásból kimaradó szegmentumokat, esetleges deviációkat keresünk. Kérjük a beteget, jelezze, mikor alakul ki fájdalom, esetleg mikor múlik el. A flexió mértéke egyéni adottságoktól függően változik, általában a kezek és a talaj közötti távolságot figyeljük nyújtott alsó végtag mellett. Teljes flexioban a gerinc egységesen domborúvá válik fiziológiás működése során  Ekkor válnak láthatóvá a scolioticus bordadeformitások is.. Az extensio alatt előtűnnek a hypermobil redők, ha vannak. Lateralflexio esetén pedig a két oldali mozgás mértékét hasonlítjuk össze. Lateroflexiós mozgás alatt a medence szinkinetikus mozgást végez. 

22. Mutassa be az ágyéki szakasz passzív szegmentális mozgásainak vizsgálatát !

Flexio vizsgálata: A beteg az oldalán fekszik, közel az ágy has felöli részéhez. A terapeuta vele szemben helyezkedik el. A beteg térde és csípője enyhén hajlított helyzetben van. A beteg combcsontja a sacrum dőlésére merőleges a kiinduló helyzetben. A vizsgáló személy érző kezének egyik ujját az L5-S1 résbe helyezi. A beteg térdét combja közé fogja vagy a beteg lábszára felől támaszt a combjával. Így mozgatja a páciens lábát addig, amíg az ízületben a mozgás el nem jut a véghelyzetig. Ebben a helyzetben az L5-ös csigolyát rögzítve passzív rugóztatást végez, ízületi játékot vizsgál. A helyzetet megtartva a következő résbe helyezi ujját és megkeresi a következő ízületi barriert. Így halad tovább ízületről ízületre. A flexió irányában a legnagyobb mozgás normális esetben az L4-L5-ös szegmentumban jön létre.

Extensio vizsgálata: A kinduló helyzet ugyanaz, mint az imént. A beteg az ágy hát felöli részéhez húzódik. A terapeuta a beteg háta mögött áll. A páciens feje felöli kezének egyik ujját az L5-S1 résbe helyezi, ugyanevvel a vállával stabilizálja a medencét, majd a két térdet átfogva extensio irányába mozdítja az alsó végtagot véghelyzetig. Az L5-öt rögzítve rugóztat, vizsgálja az ízületi játékot. Így halad tovább ízületről ízületre. Extensio irányában az L5-S1 a legmozgékonyabb szegment.

Lateroflexio vizsgálata: Szintén oldalt fekvő helyzet. Csípőben térdben 90 fokban hajlított alsó végtag. A páciens térde kissé túlnyúlik az asztal szélén. A terapeuta szemben áll és támasztja combjával a térdét, megtartva a combcsont és a medence tengelyét. A beteg feje felé eső kezének két ujjával a vizsgált szegmentum processus spinosusait tapintja alulról. A páciens lábait alulról fogva emeli azokat addig, míg a tapintó ujjak alatt a mozgás eljut a véghelyzetig. A szegmentum felső csigolyáját rögzítve ízületi játék vizsgálatot végez. A lateroflexiot a szegmentumon belül mindig rotácio kíséri. A felső processus spinosus az ujjunknak ütődik a diagnosztikus fogás alatt. Minden szegmentumot végigvizsgálunk.

23. Mutassa be az ágyéki szakaszon az L5-S1 passzív translatiós eltolását!

Az L5-S1-es szegmentum hypermobilitásra rendkívül hajlamos. Hypermobilitási tesztje a transzlációs vizsgálati fogás. A beteg az oldalán fekszik, csípőben, térdben hajlított lábbal úgy, hogy a femur a sacrumra merőlegesen helyezkedjen el. Mindkét kezünkkel rögzítjük L5-ös csigolya processus spinosusát dorsal felől. Combunkkal a páciens térdére nyomást adunk a femur vectorában addig, amíg el nem érkezünk a mozgás barrierjéig és ebben a helyzetben továbbrugóztatjuk a szegmentet. Kezünk alatt érezzük az ízület mozgását, hypermobilitás esetén kimondott lazaságot érzékelünk.

24. Mutassa be a l. iliolumbale, a l. sacroiliaca és a l. sacrotuberale vizsgálatát !

A medence szalagok közül a lig.iliolumbale, lig.sacrotuberale és a lig. sacroiliaca tesztelése szükséges. Lig. iliolumbale tesztje: Beteg a hátán fekszik, a terapeuta a medence magasságában áll. A vizsgálandó oldali alsó végtagot térdnél és talpnál megfogjuk, flexiót végzünk csípő ízületben derékszögig, majd addig adducaljuk az alsó végtagot, amíg azt nem látjuk, hogy a medence meg akar emelkedni a kezelőágyról. Ekkor a túlnyomó részben horizontális helyzetű szalag eredését és tapadását távolítottuk. Folyamatos, hosszan kitartott nyomást gyakorlunk a szalagra a femur tengelyében, érzékeljük feszült vagy lazult állapotát és kérjük a beteget, hogy szóljon, ha fájdalmas. Összehasonlítjuk a két oldalt. Lig. sacrotuberale tesztje: A beteg a hátán fekszik, terapeuta a medence magasságában áll, az alsó végtagot térdnél, talpnál fogjuk és a beteg saját oldali válla felé közelítjük addig, amíg nem látjuk, hogy a medence hátrabillenni készül. Ez a szalag saggitális irányban fut. Ebben a helyzetben a femur vectorában hosszan kitartott nyomással tesztelünk. Összehasonlítjuk a két oldalt. Lig. sacroiliaca tesztelése: A beteg a hátán fekszik, a kezelő a medence magasságában áll, az alsó végtagot térdnél és talpnál fogjuk és adductio és erőteljes flexio, enyhe berotatio létrehozásával nyújtjuk a szalagot. Ismét a medence megmozdulását figyeljük, majd a femur tengelyére hosszan nyomunk. Összehasonlítjuk a két oldalt.

25. Mutassa be az ágyéki gerinc trakciós fogásait !

Tractio hason

A beteg a hasán fekszik, két oldalt az ágyba kapaszkodik, hogy ellen tartson nekünk. A terapeuta a lábánál áll és megfogja mindkét alsó lábszárát. A tractios fogásoknál fontos, hogy valamilyen módon rögzítsük magunkat az ágynál. Legjobb, ha az ágy keresztvasához támasztjuk a talpunkat vagy akár a térdünkkel is támaszkodhatunk az ágy végének. Előfeszítésként hátradőlünk és meghúzzuk betegünk alsó végtagját véghelyzetig. Légzéstechnikával mobilizálunk. Belégzésnél tartjuk a helyzetet, kilégzésnél várunk és refracter fázis után tovább húzzuk az alsó végtagot. Háromszor ismételjük, majd óvatosan engedjük vissza kiinduló helyzetbe. Ezt a technikát hypolordosis esetében alkalmazhatjuk a leghatékonyabban, hiszen a tractio alatt lordosis alakul ki az ágyéki gerincben. Persze, ha állítható ággyal rendelkezünk, tengelyirányú tractiot is végezhetünk, amennyiben magasra emeljük azt.

Tractio háton

A beteg a hátán fekszik. Feje az ágy felső szélénél. Terapeuta az ágy fejrészénél áll. Páciens mindkét térdét hashoz húzza, kezelő személy megfogja a lábszárát úgy, hogy az alkarja teljesen ráfeküdjön. A csípő erőteljes flexiojával megnyújtja a lumbalis szakaszt barrierig. PIR technikával mobilizál: Belégzéskor a beteg próbálja visszatenni a lábát talpra, a terapeuta ellenáll. Két-három mp tartás után kilégzés, lazítás, refracter fázis után továbbnyújtja a lumbalis szakaszt. Háromszor ismétli a technikát. Ez a technika hyperlordosis, illetve polysegmentalis flexios mozgásbeszűkülés esetén alkalmazható a leghatékonyabban.

26. Mutassa be az ágyéki szakasz mobilizációját lágyrésztechnikával!

A lágyrésztechnikát mobilizációval is társíthatjuk. Természetesen ebben az esetben nem véghelyzeti mobilizációt végzünk.

Legyezőfogás: A beteg az oldalán fekszik, csípőben, térdben hajlított alsó végtaggal, dereka alatt henger párnával. A terapeuta vele szemben helyezkedik el. Két kezével megmarkolja a felül lévő m. erector spinae-t és m. quadratus lumborumot, két alkarjával megtámasztja a bordakosarat caudalis, a cristat pedig cranialis irányból. Kezeivel laterális irányba húzza az izmokat, közben távolítja egymástól két alkarját. Megtartja a véghelyzetet, majd légzés technikával végzi a kezelést, legyező irányba húzva az izmokat.

Lágyrésztechnika rotációval: A beteg az oldalán fekszik az ágy szélén. A terapeuta vele szemben helyezkedik el. Szokásos módon rotációt végez a beteg lumbális szakaszán, majd keresztezett kézzel megnyújtja a m. erector spinaet. PIR-rel kezel.

27. Mutassa be az ágyéki szakasz " zárási reteszelő " fogását az ágyéki szakasz hyperlordosisa esetén !

Az occlusios fogás biztosítja, hogy csak szegmentálisan jöjjön létre a mobilizációs erő. A lumbális szakaszon a következőképpen végezzük. A beteg az asztal szélén fekszik, a terapeuta szemben vele a hasánál áll. Megkeresi a blokkolt szegmentumot, a processus spinosusok közötti résbe helyezi érző  ujját. A páciens felül lévő lábát térdben hajlítva a másik térdhajlatba helyezi. A beteg könyökben összekulcsolt karjába fonja karját hátrafelé rotálja a törzset addig, amíg megérzi a mozgást az ujja alatt a szegmentben. Felülről hüvelykujjal rögzíti a szegment felső processus spinosusát a rotáció oldaláról. Alul a láb előrefelé csavarásával viszi a mozgást az adott szegmentig, majd mutató és középső ujjával alulról rögzíti az alsó csigolya processus spinosusát. A törzs teljes csavarásával lezárja a szegment fölött és alatt elhelyezkedő ízületek mozgását. Ujjaival az adott patológiás barrierig mozdítja a szegmentumot. Fontos a teljes rotáció eléréséhez, hogy a beteg a fejével is forduljon az adott irányba. A mobilizációt PIR technikával valósíthatjuk meg. Akár felülről, akár alulról dolgozhatunk. Ha szükséges, alulról és felülről egyszerre. Ha törzzsel mobilizálunk, akkor az alsó processus spinosust rögzítjük és a felsőre adjuk a mobilizációs erőt. Ha a lábbal dolgozunk, akkor a felsőt rögzítjük és az alsóval dolgozunk. Kemény blokknál mindkettővel egyszerre is mobilizálhatunk. Minden monoszegmentális blokknál ezt a technikát alkalmazzuk adaptálva a blokk tipusára.

Hyperlordosis esetén flexios irányú mozgásbeszűkülést találunk. Mobilizációnál megkeressük a lordosis csúcsán elhelyezkedő szegmenst és erre végzünk occlusios fogást mindkét oldalra.

28. Mutassa be az ágyéki szakasz " zárási reteszelő " fogását az ágyéki szakasz kyphosisa esetén!

Hypolordosis esetén extensios irányú mozgásbeszűküléssel van dolgunk. A középső szegmentet mobilizáljuk ebbe az irányba mindkét oldalra.

29. Mutasson be mobilizációt az ágyéki szakasz zárt blokkja esetén

Zárt blokk esetén a kezelendő oldal van felül. A blokk szintje alá párnát helyezünk, ezzel eleve nyitjuk az ízületet a korlátozott oldalon. Flexiós helyzetben occlusios fogást végzünk a korlátozott ízületre. A páciens hajlított alsó végtagjával alulról, alul lévő karjának húzásával felülről elvisszük a flexiós mozgást az adott patológiás szegmentig. A beteg összefogott könyökébe csúsztatott karral rotáljuk a törzset hátrafelé, majd a felül lévő láb lógatásával alulról is létrehozzuk a rotációt. Mindkét processus spinosusra nyomást gyakorolva elvisszük a mozgást a véghelyzetig. A továbbiakban mindent az occlusios fogásnál leírtak alapján hajtunk végre. 

30. Mutasson be mobilizációt az ágyéki szakasz nyitott blokkja esetén

Nyitott blokk esetén a párnák medence és mellkas alá kerülnek, hogy a felül elhelyezkedő blokkolt ízületet eleve zárjuk. Ezután extensios helyzetben occlusios fogással dolgozunk. Extensio irányába történő mobilizáció esetén elegendő az alsó végtaggal extendálni, hiszen ez a mozgásirány jóval kisebb, mint flexionál.

31. Mutassa be a felfele helyezett ramus pubis kezelését MET-tel

Az os pubis lefelé mozdításához MET technika alkalmazásával helyezzük el a beteget háton fekvésben úgy, hogy a kezelendő oldalon a medencéje kissé lelógjon az asztalról. Ellenoldali lábát hashoz húzathatjuk, amennyiben a lumbális szakasz lordosisát szeretnénk csökkenteni. Jó technikával elvégzett mobilizációhoz ez nem is szükséges. Előfeszítet helyzetet, amely MET esetén a fékezése az izomnak, a kezelendő oldali láb lelógatásával érünk el. Ebben az esetben a fékezést a gravitáció miatt csak a láb oldalról való megtámasztásával érhetjük el. Ha teljesen lelógatjuk a lábat, már csak PIR technikát végezhetünk. Belégzésre megkérjük a beteget, hogy 1-2 kg erővel nyomja bele a lábát a kezünkbe. Tartjuk 7 mp-ig a helyzetet, a páciens kifújja a levegőt, ellazít, követjük a mozgást. Háromszor ismételjük. Ellenőrizzük a tesztekkel a medence állapotát. Ugyan evvel az izommal dolgozhatunk hason fekvő helyzetben is. Ekkor a térdben hajlított alsó végtagot fogjuk, a fékezést a combcsont extensio irányába történő megemelésével érjük el. Belégzésre a beteg kis erővel a tenyerünkbe nyomja a térdét, tartjuk 7 mp-ig, kilégzésre lazítás és a következő fékezés megkeresése következik. Háromszor ismételjük a technikát, majd ellenőrizzük a medence állapotát.

32. Mutassa be a lefele helyezett ramus pubis kezelését MET-tel

 A m. gluteus maximus erejét használjuk. A páciens a hátán fekszik, terapeuta a diszfunkció oldalán áll. Egyik keze a beteg térde alatt, másik a talpát támasztja. Az alsó végtag behajlításával megkeresi a fékezés helyét, ott megtartja a helyzetet. Belégzés, levegő benntart, kis erővel a kezelő kezébe nyomja a talpát, 7mp-ig tart kilégzésre lazít, követjük a mozgást, majd megkeressük a következő fékezést. Háromszor ismételjük, majd leellenőrizzük a medence állapotát.

33. Mutassa be a felfele helyezett medence kezelését

Az előzési tünet oldali alsó végtag tractioja alkalmas a diszfunkció helyreállítására. A beteg a hátán fekszik úgy, hogy az alsó végtagjai kissé lelógnak az ágy végén. A terapeuta a páciens lábainál helyezkedik el. Az egészséges alsó végtag a kezelő combjához támaszkodik. A kezelendő oldali alsó végtagot ab-adductios középhelyzetben csípőízületi berotatio állapotában megemeljük és tractiot végzünk rajta. Belégzésre tartjuk a helyzetet, kilégzés után refracter stádium és továbbhúzzuk a végtagot. Háromszor ismételjük és utána ellenőrizzük a medence állapotát.

34. Mutassa be a lefele helyezett medence kezelését

Csak kontakt technika alkalmazható. A beteg az oldalán fekszik a kezelendő oldal van felül. A terapeuta a két alsó végtag közé benyúlva rögzíti két hüvelykujjával a tuber ischiit. Többi négy ujj a medencén pihen. Előfeszítés craniál felé nyomással. Belégzésre tartjuk a helyzetet, kilégzésre továbbvisszük. Háromszor ismételjük, majd ellenőrizzük a medence állapotát.

35. Tapintsa ki a sacrum orientációs pontjait

Hason fekve megvizsgáljuk a sacrumot. Tapintjuk a basist dorsalisan (a SIPS-ektől medial és cranial felé), az apexet dorsalisan és caudalis irányból is. Amennyiben a basis mélyebben van az előzési tünet pozitivitásának oldalán, az ellenoldali apex dorsálisabban tapintható és a caudalis irányból tapintva szimmetrikusnak érezzük, akkor egy ferde tengely mentén történt ventralis torsiot találtunk. Amennyiben ugyanez a tapintási lelet, csak a caudalis tapintás az apexet lejjebb találta a basis ventrál felé helyeződésének oldalán, akkor a saját tengely mentén létrejött egyoldali ventralis torsioról beszélünk.

36. Mutassa be a sacrum  kezelését egyoldali nutációja(flexioja) esetén MET-tel

Tünetei: Tapintásra az előzési tünet oldalán a sacrum basisa és apexe is ventralis helyzetű. A sacrumot caudal felől tapintva az előzési tünet oldalán caudalisabb helyzetet tapasztalunk.

Kezelése: Elsősorban a lateroflexios komponenssel fogunk hatni kezelésünk során. Pl.: Jobb oldali előzési tünet esetén úgy értelmezzük a diszfunkciót, mint egy egyoldali nutatiót jobbra lateroflexiós komponenssel. Ha sacrum jobbra lateroflexiós helyzetet vett fel, az a L5-ös csigolyának a balra lateroflexióját jelenti. Kezelésünkkor jobbra lateroflexiot és egyoldali contranutatiot kell létrehoznunk. A beteg a hasán fekszik, a kezelendő oldalon az alsó végtagot ab- ad középhelyzetbe hozzuk és berotáljuk (nyitjuk az SI hátsó felszínét), párnát helyezünk a hasa alá az enyhén flexios helyzet létrehozásához, a karjánál fogva a törzset lateroroflektáljuk jobbra az L5ig. 

Az egyoldalo contranutatiot pedig a sacrum ellenoldalára adott nyomással hozzuk létre. Belégzésre dorsoventralis irányba nyomunk, kilégzésre tartjuk a helyzetet. Háromszor ismételjük, utána ellenőrizzük a medence helyzetét.

37. Mutassa be a sacrum kezelését egyoldali antinutációja (extensiója) esetén MET-tel

Tünetei: Tapintásra az előzési tünet oldalán a sacrum basisa és apexe is dorsalis helyzetű. A sacrumot caudal felől tapintva az előzési tünet oldalán cranialisabb helyzetet tapasztalunk.

Kezelése: Jobb oldali diszfunkció esetén a lateroflexiós komponens balra irányul. Ez az L5-ös csigolyára nézve jobbra lateroflexiót jelent, tehát balra lateroflexióban egyoldali nutatio irányába ható kezelést kell végeznünk. A beteg a hasán fekszik, nyitjuk az SI ízület elülső részét: az alsó végtagot ab-adductios helyzetbe hozzuk és kirotáljuk.  A törzset balra lateroflektáljuk L5- ig, majd a beteg  Szfinx helyzetet vesz fel. A sacrum bázisát a diszfunkció oldalán, nutatio irányába ható nyomásával mobilizáljuk. Belégzésre adjuk a nyomást, kilégzésre megtartjuk a helyzetet. Háromszor ismételjük, majd ellenőrizzük amedence helyzetét.

38. Mutassa be a sacrum kezelését abban az esetben, amikor a sacrum a jobb ferde tengely mentén előre fordult MET-tel

Tünetei: Tapintásra az előzési tünet pozitivitásának oldalán a sacrum basisa mélyebben helyezkedik el, ellenkező oldalon a sacrum apexe magasabban van. Az apexet caudal felől tapintva nem találunk eltérést. Ilyenkor  sacrum bal oldali bázisa flektált, jobbra rotált és enyhén balra lateroflektált helyzetben rögzült. Az L5 pedig ezzel ellentétes helyzetben van. Az L5-öt  flektált, jobbra rotált, balra lateroflektált helyzetbe kell vinni , hogy a sacrum balra rotálódhasson.

Kezelése: a beteget a diszfunkció oldalárafektetjük. L5-S1 monitorozásával alulról és felülről is flexiot, jobbra rotatiot és a lateroflexio diagnosztikus fogásával, a két végtagot leengedjük az asztalról addig, amíg a mozgás megjelenik a kezünk alatt. Áthelyezzük monitorunkat a bázisra, majd mobilizálunk. Belégzésre a beteg felfelé nyom a lábával min.7 s, majd ellazít. Megkeressük a következő barriert, 3x ismételjük. Újratesztelés.

39. Mutassa be a sacrum  kezelését abban az esetben, amikor a sacrum a jobb ferde tengely mentén hátra fordult MET-tel

Tünetei: Tapintásra az előzési tünet oldalán a sacrum basisa dorsalisabban helyezkedik el, ellenkező oldalon a sacrum apexe ventralisabb helyzetű. Az apexet caudal felől tapintva nem találunk eltérést. A sacrum bal oldali bázisa extendált, balra rotált és jobbra lateroflektát helyzetben rögzült. L5 ellenirányú helyzetben áll.

 Kezelése: a beteg a jobb oldalára fekszik, L5-S1 monitorozásával elvisszük az extensiot, a balra rotatiot a mozgás megjelenéséig, a felül lévő alsóvégtagot kicsit előrehozzuk és leengedjük, így jön létre a lateroflexió. Áthelyezzük monitorunkat a bázisra és mobilizálunk.A beteg alsó végtagját kis erővel felfele nyomja, 7mp-ig tartjuk, majd refrakter szakasz után a következő barrier keressük. 3x ismételjük. Újratesztelés.

40. Mutassa be a kifele rotált ilium kezelését MET-tel

Tünetei: Az előzési tünet oldalán a SIAS távolabb a SIPS pedig közelebb található a középvonalhoz.

Kezelése: Az SI ízületi fogások közül a Lewit és a Stoddard fogás alkalmas a helyreállításra. MET-tel az abductorok munkájával érhetünk el eredményt. A beteg a hátán fekszik, kezelendő oldali lába talpon a másik térd mellett. Fékesést keresünk adductio irányába, majd belégzésre kis erővel adducalja a beteg az alsó végtagját, mi ellen tartunk, 7mp-ig tartjuk a helyzetet, kilégzés, lazítás, követjük a mozgást, keressük a következő fékezést. Háromszor ismételjük, majd ellenőrizzük a medence állapotát.

41. Mutassa be a befele rotált ilium kezelését MET-tel

Tünetei:  Az előzési tünet oldalán a SIAS közelebb a SIPS pedig távolabb van a középvonaltól.

Kezelése: Az SI ízületi fogások közül a Gaymans fogást használhatjuk. Ha MET technika mellett döntünk, akkor az adductorok húzóerejével dolgozhatunk. A beteg a hátán fekszik, kezelendő oldali lába talpon (esetleg keresztezve a másik térd felett, hogy ne dőljön ki túlságosan oldalra), terapeuta ugyanezen az oldalon ül a páciens mellett, szemben vele. Fékezési reakcióig abducaljuk  az  alsó végtagot, majd a szokásos módon kezelünk: belégzésre a beteg kis erővel visszanyomja a térdét kezünkbe, tartjuk 7mp-ig, majd kilégzés, lazítás, követjük a mozgást és megkeressük a következő fékezést. Háromszor ismételjük, majd ellenőrizzük a medence állapotát.

42. Mutasson be a lumbális szakaszon egy nyitott blokk kezelését MET-tel

Jobb oldali nyitott blokk esetén a felső csigolya flektált, balra latflektált, balra rotált helyzetben rögzült  (FRSs). A mozgásbeszűkülés iránya extensios, jobbra rotatios és jobbra lateroflexios.

Kezelés: A beteg az ép oldalán fekszik, egyik kezünkkel monitorozzuk a kezelendő ízületet, extenziót hozunk létre, jobbra rotáljuk a törzset, a felül lévő alsó végtag megemelésével hozzuk létre a jobb lateroflexiót. Belégzésre a beteg kis erővel lefelé nyom a lábával, 7 mp-ig tartjuk, majd a refrakter szakasz után fokozzuk a lateroflexiót a következő barrierig. 3x ismételjük. Újrateszteljük. Tehetünk párnát a medence és a mellkas alá.

43. Mutasson be a lumbális szakaszon egy zárt blokk kezelését MET-tel

Jobb oldali zárt blokknál a csigolya extendált, jobbra rotált és jobbra lateroflektált helyzetben rögzült. (ERSd). A mozgásbeszűkülés iránya flexios, balra rotatios és balra lateroflexios

Kezelés: A kezelendő oldal van alul. Egyik kezünket monitorként használva beállítjuk a flekxiót mindkét irányból, a jobbra rotatiot, majd a két alsó végtag fordításával (lateroflexios diagnosztikus fogás) a balra lateroflexiot. Belégzésre a beteg kis erővel lefelé nyom a lábával, 7 mp-ig tartjuk a helyzetet, a refrakter szakasz után fokozzuk a bal lateroflexiót a következő barrierig. 3-5x ismételjük, majd újratesztelünk.

44. Mutasson be az alsó háti szakaszon egy nyitott blokk kezelését MET-tel

A beteg az ágyon ül lovagló ülésben, két keze ellenkező vállait fogja, a terapeuta a blokk oldalán áll. Egyik keze érző ujjával monitorozza a kezelendő szegment mozgásait, másik kezével átkarolja a törzsét és megfogja az ellenoldali vállát a páciensnek. A beteg törzsének mozgatásával extensiot, majd a blokk irányába lateroflexiot és rotatiot végez a kezelendő szegmentig. MET technikával kezel: belégzést megtartva a beteg a blokkal ellenirányba fordul kis erővel, a terapeuta ellenáll, megtartják legalább 7 mp-ig, kifújja a levegőt, ellazít, a kezelő a blokk irányába fordítja a szegmentet. Háromszor ismétlik, majd újratesztelés következik

45. Mutasson be az felső háti szakaszon egy nyitott blokk kezelését MET-tel

A beteg az ágyon ül, de mivel itt a nyaki mozgásokkal kezelünk, akár széken is ülhet. A terapeuta egyik kezével monitoroz, másik kezével a fej mozgatásán keresztül jut el a kezelni kívánt szintig extensio, majd a blokk oldali lateroflexio és rotatio irányában. MET technikát alkalmaz: belégzést megtartva a beteg a blokkal ellentétes irányba fordul a fejével, a terapeuta ellent tart, kilégzéskor lazítás, a kezelő a blokk irányába fordítja a fejet. Háromszor ismétlik, majd újratesztelés következik.

46. Mutasson be az alsó háti szakaszon egy zárt blokk kezelését MET-tel

A beteg az ágyon ül lovagló ülésben, két keze ellenkező vállait fogja, a terapeuta a blokkal ellentétes oldalán áll. Egyik keze érző ujjával monitorozza a kezelendő szegment mozgásait, másik kezével átkarolja a törzsét és megfogja a túloldali vállát a páciensnek. A beteg törzsének mozgatásával flexiot, majd a blokkal ellentétes irányú lateroflexiot és rotatiot végez a kezelendő szegment megmozdulásáig. MET technikával kezel: belégzést megtartva a beteg a blokk irányába fordul kis erővel, a terapeuta ellenáll, megtartják legalább 7 mp-ig, kifújja a levegőt, ellazít, a kezelő a blokktól elfordítja a beteget a szegment bemozdulásáig.. Háromszor ismétlik, majd újratesztelés következik.

47. Mutasson be a felső háti szakaszon egy zárt blokk kezelését MET-tel

A terapeuta egyik kezével monitoroz, másik kezével a fej mozgatásán keresztül jut el a kezelni kívánt szintig flexio, majd a blokkal ellenoldali lateroflexio és rotatio irányában. MET technikát alkalmaz: belégzést megtartva a beteg a blokk felé fordul a fejével, a terapeuta ellent tart, kilégzéskor lazítás, a kezelő a blokkal ellen irányba fordítja a fejet a szegmens bemozdulásáig. Háromszor ismétlik, majd újratesztelés következik.

48. Mutassa be a nyaki vizsgálatot MET-tel

A beteg a hátán fekszik. A terapeuta a fejénél ül. Keze a nyaki kisízületek projectios helyét tapintja mindkét oldalon. Translatiot végez mindkét irányba, a véghelyzetet kis rugózással érzékeli. Ha neutralis helyzetben jónak érzi a mozgásokat mindkét irányban, átlép a következő szegmentre. Amennyiben valamelyik oldalon korlátozottságot érez a véghelyzetben, akkor a vizsgálati fogást megismétli flexios és extensios helyzetben is. Ha flexios helyzetben korlátozott a translatio, akkor zárt blokkja van a betegnek, ha extensioban korlátozott, akkor nyitott.

49. Mutasson be a nyakon egy zárt blokk kezelését MET-tel

A beteg a hátán fekszik. A terapeuta a fejénél ül. Tapintja egyik kezének érző ujjával   a kezelendő szegment korlátozott ízületét, mindkét kezével fogja a fejet. Flektálja, a blokkal ellentétes irányba lateroflektálja és rotálja a fejet addig, amíg a mozgás e szegmentig nem ér. Ebben a helyzetben felszólítja a beteget, hogy vegyen nagy levegőt tartsa benn és fordítsa kis erővel a fejét a blokkolt szegment irányába, ellenáll ennek a mozgásnak, majd kilégzés, lazítás, megkeresi a következő bemozdulási helyét a szegmentnek. Háromszor ismétlik, majd újratesztelés következik.

(Ülő helyzetben is végezhetjük)

50. Mutasson be a nyakon egy nyitott blokk kezelését MET-tel

A beteg a hátán fekszik, feje lelóg az ágyról, a terapeuta a fejénél ül és mindkét kezével tartja a fejét. A blokkolt oldali kezének egyik ujja monitorként működik. A kezelendő szegmentig extensiot, a blokk irányába lateroflexiot és rotatiot hoz létre. Ebben a helyzetben felszólítja a beteget, hogy vegyen nagy levegőt, tartsa benn és fordítsa kis erővel a fejét a blokkolt szegmenttel ellentétes irányba, ellenáll ennek a mozgásnak, majd kilégzés, lazítás, megkeresi a következő bemozdulási helyét a szegmentnek. Háromszor ismétlik, majd újratesztelés következik.

51. Mutassa be a kilégzési borda blokk oldását a felső-középső bordákon MET-tel

A kilégzési bordablokk belégzési diszfunkciót jelent. A légzési segédizmokat vesszük igénybe a kezeléskor. Jelen esetben a m.pectoralis minorral dolgozik. A beteg a hátán fekszik, kezelendő oldali karja a füle mellett. Terapeuta a kezelendő oldalon áll a beteggel szembefordulva. A betegtől távolabbi kezével a borda alá nyúl és az angulus costae-t medial felől megfogja. Másik kezével a beteg felkarját fogja anterior felől. Mély belégzésre a beteg kis erővel megpróbálja megemelni a karját, a terapeuta ellenáll és segíti a borda mozgását belégzés irányába. Tartják a helyzetet 7 mp-ig. Kilégzésre a beteg ellazít, terapeuta finoman tartja a bordát. Háromszor ismétlik, majd újratesztelés.

52. Mutassa be a kilégzési borda blokk oldását az alsó-középső bordákon MET-tel

A beteg a hátán fekszik, kezelendő oldali karja a füle mellett. . A m. serratus anterior működését használjuk. Terapeuta a kezelendő oldalon áll a beteggel szembefordulva. A betegtől távolabbi kezével a borda alá nyúl és az angulus costae-t medial felől megfogja. Másik kezével a beteg felkarját fogja lateral felől. Mély belégzésre a beteg kis erővel próbálja oldalra vinni a karját, a terapeuta ellenáll és segíti a borda mozgását belégzés irányába. Tartják a helyzetet 7 mp-ig. Kilégzésre a beteg ellazít, terapeuta finoman tartja a bordát. Háromszor ismétlik, majd újratesztelés.

53. Mutassa be a belégzési borda blokk oldását a felső-középső bordákon MET-tel

A belégzési blokk kilégzési diszfunkciót jelent. A reciprok innervatio elvét használjuk fel. Belégzéskor aktiváljuk az antagonistákat, utána pedig aktívan segítjük a kilégzést. A beteg a hátán fekszik, terapeuta a beteg fejénél áll, de a lábával szemben azon az oldalon, ahol kezelni fog. A beteghez közelebb eső kezét a beteg nyaka és feje aláhelyezi úgy, hogy megfelelő mértékű flexiot hozhasson létre, másik kezét a bordára helyezi cranial felől. Enyhén flectalja és a borda felé lateroflectalja a fejet, majd belégzést megtartva a beteg vsszanyomja kis erővel a fejét, mély kilégzés, ellazít és a kezelő segíti a borda mozgását kilégzésben. Háromszor ismétlik, majd újratesztelés következik.

54. Mutassa be a belégzési borda blokk oldását az alsó-középső bordákon MET-tel

A belégzési blokk kilégzési diszfunkciót jelent. A reciprok innervatio elvét használjuk fel. Belégzéskor aktiváljuk az antagonistákat, utána pedig aktívan segítjük a kilégzést. A beteg a hátán fekszik, terapeuta a beteg fejénél áll, de a lábával szemben azon az oldalon, ahol kezelni fog. A beteghez közelebb eső kezét a beteg háta és feje alá helyezi úgy, hogy megfelelő mértékű flexiot hozhasson létre, másik kezét a bordára helyezi cranial felől. Enyhén flectalja és a borda felé lateroflectalja a törzset, majd belégzést megtartva a beteg visszanyomja kis erővel a törzsét, mély kilégzés, ellazít és a kezelő segíti a borda mozgását kilégzésben. Háromszor ismétlik, majd újratesztelés következik.

55. Mutassa be az 1-es borda kilégzési blokkjának kezelését MET-tel

Beteg a hátán fekszik, kezelendő oldali kézháta a homlokán van. Terapeuta mellette áll, egyik kezével  a beteg tenyerét támasztja, másik kezével cranial felől az I-es  borda alá nyúl. Mély belégzésre a beteg megtartott levegővel a tenyerébe nyomja kis erővel a fejét, terapeuta ellentarrt és segíti cranialis irányba mozdulni a bordát, kilégzésre tartja, nem engedi süllyedni. Háromszor ismétlik. Majd újratesztelés következik.

56. Mutassa be a  scoliotikus ív kezelését a lumbális szakaszon MET-tel

A scoliotikus  ív egy kompenzatórikus diszfunkció, melyben a rotáció és a lateroflexio ellenirányban korlátozottak. Vegyünk egy jobbra convex lumbalis scoliotikus ívet. A lateroflexio jobbra, a rotatio pedig balra korlátozott. Kezelhetjük a beteget a convex oldalra fektetve (jobb), ekkor párnát teszünk a scoliotikus ív csúcsa alá, evvel hozzuk létre a lateroflexiot, majd a középső szegmentet monitorozva elvisszük a rotatiot hátrafele(balra) a szegment bemozdulásáig és MET technikát alkalmazunk. Belégzésre a beteg kis erővel megpróbál visszafordulni, tartja 7 mp-ig, majd lazít, a terapeuta tovább fokozza a rotatiot. Háromszor ismétlik, majd újratesztelés következik.

A mennyiben a concav(bal) oldalra fektetjük a betegünket, hangsúlyosabb lesz a lateroflexio, ebben az irányban mobilizálunk.  Balra rotatiot úgy érünk el, hogy hasra fordítjuk a beteg törzsét, jobbra lateroflexio pedig mindkét alsó végtag megemelésével jön létre (diagnosztikus fogás). Természetesen minden mozgás a középső szegmentig terjedjen. MET: belégzésre a páciens kis erővel lefelé nyomja a lábát, kezelő ellenáll, kilégzésre lazít, terapeuta tovább emeli a lábat, lateroflektál. 3x ismétlés, újratesztelés.

.

57. Mutassa be a  scoliotikus ív kezelését a háti szakaszon MET-tel

A páciens a kezelőágyon ül. Felső-középső háti szakasz esetén: a terapeuta a háta mögé áll, egyik kezével a convexitás csúcsán elhelyezkedő szegmentet monitorozza. A concav oldalon felteszi a lábát az asztalra, ráhelyezi a beteg karját, majd lába távolításával, a fej convexoldalra döntésével lateroflexiot, concav oldal felé fordításával rotatiot hoz létre a csúcs szegmentig. Belégzésre a beteg kis erővel visszanyom a terapeuta fején elhelyezkedő kezébe, tartják a helyzetet 7 mp-ig, majd refracter fázis után következő barrier keresése. 3x ismétlik, újratesztelés. Alsó háti szakasz esetén a vizsgáló fogást használjuk, de a beállítások és a kezelés menete ugyanaz.

1. Mutassa be a gerinc háti szakaszán az aktív mozgások vizsgálatát

A beteg lovagló ülésben ül a kezelő asztal végén, tarkón összekulcsolt kézzel. Ez azért szükséges, hogy a lumbális és nyaki gerinc mozgását minimalizáljuk.

Miközben a beteg végzi a mozgásokat, a terapeuta figyeli a mozgásterjedelmet, a mozgás harmonikusságát, regisztrálja a mozgási ívben a megtöretéseket, az oldalirányú és rotációs mozgásokat összehasonlítja. Flexioban fontos, hogy a két térde közé hajoljon a beteg.

2. mutassa be a gerinc háti szakaszán a flexiós és extenziós mozgások passzív vizsgálatát

A beteg a kezeit tarkón összekulcsolja.

 Flexio vizsgálatakor a terapeuta egyik kezével megtámasztja a beteg mindkét könyökét és passzívan előre hajlítja és kicsit hátra transzlálja a beteget a vizsgált szegmensig, a másik kezével felülről lefelé haladva a tövisnyúlványok közötti réseket tapintja és érzékeli hogy van -e a tövisnyúlványok között mozgás (nyílik-e a rés). Amikor kinyitotta a szegmentet, az alsó csigolyát rögzíti, enyhén megrugóztatja és értékeli a mozgást.

Extensiokor a terapeuta megtartja a beteg mindkét könyökét, hátrahajlítja és kicsit előre transzlálja a beteget, miközben a másik kezével alulról felfelé haladva érzékeli a tövisnyúlványok közötti résben a mozgást (záródik a rés). Itt is rögzíti a szegmens lentebbi csigolyáját és a fentit ehhez képest megmozgatja(rugóztatja).

3.  Mutassa be a gerinc háti szakaszán a rotációs és lateroflexiós s mozgások vizsgálatát

Rotáció vizsgálatakor a beteg kiinduló helyzete ugyanilyen. A terapeuta oldalról szorosan magához fogja a beteg törzsét, a beteghez közeli karjával átnyúl a beteg könyöke alatt, és kezével rögzíti az ellenoldali vállat. A terapeuta saját törzsének mozdulásával elfordítja a beteg törzsét a függőleges tengely körül, eközben a másik kezével tapintja az egymás melletti csigolyák tövisnyúlványát, és amikor a vizsgált szegmensben létrejön a mozgás, az alul lévő proc spinosust rögzíti ellenoldalról és miközben megrugóztatja rotáció irányába érzékeli a felső csigolya mozgását. 

Lateroflexio vizsgálatakor a beteg kiinduló helyzete ugyanez.  A terapeuta oldalról szorosan magához fogja a beteg törzsét, a beteghez közeli karjával átnyúl a beteg könyöke alatt, és kezével rögzíti az ellenoldali vállat, úgy, hogy közben a beteg azonos oldali vállát a kezelő a hónaljánál megtámasztja és így létrehoz egy azonos oldali lateroflexiót és egy ellenoldali transzlációt. Amikor a mozgás eljut a vizsgált szegmensig , a terapeuta rögzíti az alullévő proc spinosust a lateroflexio ellenoldaláról, és miközben megrugóztatja laterofexió irányába érzékeli a felső csigolya proc spinosusa mennyire mozog(mennyire ütközik az ujjába).

4. Mutassa be a gerinc háti szakaszán a costotransverzális izület mozgathatóságának vizsgálatát

A costotranszverzális izület passzív vizsgálata(Lewit szerint)

A beteg kiinduló helyzete  és a terapeuta helyzete ugyan az, mint rotáció vizsgálatakor. A tapintást a terapeuta a costotranszverzális izületek síkjában végzi, a tövisnyúlványoktól 3-3,5 cm-re laterálisan. A terapeuta először extensióba viszi a beteget, amíg nem érzékeli az izület záródását a tapintott izületben, majd a vizsgált izülettel ellentétes oldalra rotálja, lateroflektálja és flektálja a beteg törzsét, miközben érzékeli a borda fejének mozgását.

A cosototranszverzális izület vizsgálata hason fekve

A beteg hason, a terapeuta a beteg mellett áll a vizsgált oldallal ellentétesen. A terapeuta egyik kezének pisiformisát megtámasztja a vizsgált csigolya proc transversusán, a hozzá közelebb lévő oldalon, a másik kezével keresztbe átnyúl a másik oldalra és a megfelelő borda angulusán megtámasztja a tenyérgyökét, ebben a helyzetben előfeszíti a costotransverzális izületet, és a rögzített csigolyához képest megrugóztatja a bordát.

4. Mutassa be a bordák légzés közbeni mozgásainak vizsgálatát

I borda vizsgálata

Vizsgálhatjuk ülve, a terapeuta a beteg háta mögött áll, II-IV ujjaival elölről kicsit hátra húzza a trapéz izmot, hogy jobban tudja tapintani az I bordát, majd ujj begyeivel kitapintja a bordát és érzékeli az emelkedését, és süllyedését, miközben a beteg, párszor mély belégzést, és hosszú kilégzést végez.

Vizsgálhatjuk fekve is, a beteg háton, a terapeuta a fejénél ül, ugyan úgy kitapintja a bordát két oldalon, és légzés közben értékeli a borda mozgását.

Felső- középső bordákat háton fekve vizsgáljuk

A terapeuta a beteg fejénél ül, ujjait a bordákra helyezi (2-3 bordát vizsgálhat egyszerre) a sternocostális izület közelében, és forszírozott légzéskor értékeli azok elmozdulásait. Egy oldalon egymáshoz képest, és kétoldali szimmetriában vizsgáljuk a bordamozgásokat.(itt a bordamozgás ventro-craniálisan jön létre)

Középső-alsó bordák 

Hason fekve vizsgáljuk, a terapeuta a beteg fejénél ül, ugyanúgy ráhelyezi a két kezét két oldalt a borda kosárra, ujjait a szomszédos bordákon támasztja, az angulusnál és attól laterálisan, és itt érzékeli a bordamozgásokat a légzés folyamán, egymáshoz képest és az ellenoldalhoz képest.( Ezeken a bordákon leginkább latero- craniálisan jön létre a mozgás)

6. Mutassa be a bordák mozgathatóságának passzív vizsgálatát

A beteg hason, a terapeuta a beteg mellett áll a vizsgált oldallal ellentétesen. A terapeuta egyik kezének pisiformisát megtámasztja a vizsgált csigolya proc transversusán, a hozzá közelebb lévő oldalon, a másik kezével keresztbe átnyúl a másik oldalra és a megfelelő borda angulusán megtámasztja a tenyérgyökét, ebben a helyzetben előfeszíti a costotransverzális izületet, és a rögzített csigolyához képest megrugóztatja a bordát.

A bordát megvizsgálhatjuk a légzési helyzeteknek megfelelően, cranio-caudális irányokba is. A vizsgált bordát megtámasztjuk alulról két hüvelykujjunkkal, és előfeszítés után craniális irányba megrugóztatjuk. Majd felülről támasztjuk és caudalis irányba is megrugóztatjuk. Összehasonlítjuk a mozgást egymáshoz és az ellenoldalhoz képest.

7. Mutasson be palpációs technikákat a háti szakaszon

A beteg hason fekszik. A terapeuta a kezelő asztal mellett áll.

Felületes simítással érzékeli a bőr nedvességét, melegségét, turgorát.

 Közepes mélységű csúsztató tapintással érzékeli a kötőszövet és fascia eltolhatóságát. Rátapad a kéz a bőrre és így vizsgáljuk az eltolhatóságot különböző irányokba. Kibler redőképzéssel a kötőszövet és az izmok elemelhetőségét vizsgáljuk.

Erősebb nyomással, tapintja a terapeuta az izmok tónusát. Lehet villa alakban tartott kézzel kétoldalt egyszerre, vagy külön a két oldalt.

Mély tapintással érzékeli a csontos képleteket (tövisnyúlvány, harántnyúlvány, kisizület, costotranszverzális izület, bordák). Közben érzékeli a tövisnyúlványok közti rés milyenségét, és tövisnyúlványok egymáshoz viszonyított helyzetét.

Izületi játék vizsgálata mély rugózással történik. A terapeuta megtámasztja a tövisnyúlványt vagy a harántnyúlványokat, és mélyen rányomva elviszi az izület előfeszítési állapotáig a mozgást, majd az előfeszítést megtartva finoman megrugóztatja. 

8. Mutasson be egy borda belégzési blokkjára irányuló mobilizációs technikát

Belégzési helyzetben blokkolódott borda mozgása kilégzéskor nem jön létre, ezért kilégzési fázisban kell annak a működését helyreállítani.

Klasszikus fogással kezelve: Pl a IV borda belégzési blokknál, a beteg háton fekszik, a terapeuta a fejénél ül, két hüvelykujjával laposan betámaszt a  borda feletti intercostális résbe, ujjaival laposan megtámasztja a bordát craniál felől. A páciens  belélegzik, a terapeuta pedig nem engedi a borda emelkedését, hosszú kilégzéskor a terapeuta követi a borda süllyedését, és fokozza is azt. A következő belégzéskor a terapeuta megtartja a bordát (nem engedi emelkedni), kilégzéskor pedig ismét fokozza a borda mozgását caudális irányba. 3-5 ször ismétli.  

Kezelheti a blokkot  MET technikával is.

9. Mutassa be a costotranszverzális izület mobilizációját fekvő helyzetben

A beteg hason, a terapeuta a beteg mellett áll a vizsgált oldallal ellentétesen. A terapeuta egyik kezének pisiformisát megtámasztja a vizsgált csigolya proc transversusán, a hozzá közelebb lévő oldalon, a másik kezével keresztbe átnyúl a másik oldalra és a megfelelő borda angulusán megtámasztja a tenyérgyökét, ebben a helyzetben előfeszíti a costotransverzális izületet, és a rögzített csigolyához képest megrugóztatja a bordát, ez a repetitív mobilizáció. Kezelheti még PIR-rel is, belégzéskor ellent tart a bordaemelkedésnek, kilégzéskor a rögzített csigolyához képest, fokozza a borda mozgását.

 A cosztotranszverzális izület mobilizációs- manipulációs fogása

A beteg a hátán fekszik, két kezét a mellkas előtt keresztezi, és a vállain rögzíti, a kezelő a beteg oldalánál áll, arccal a beteg felé, a blokk ellenoldalán. A terapeuta kissé maga felé fordítja a beteget, és távolabbi kezét a beteg háta alá rakja szülésznőtartásban, úgy hogy a hypothenár része a kezelendő bordát az angulus és az izület között rögzítse. Majd a rögzítő kézre ráfordítja a beteget, a másik kezével a beteg könyökét szorosan rögzíti a mellkasához, és ezen keresztül venro-dorzális nyomást gyakorol a beteg mellkasára, úgy hogy a nyomás vektora a rögzítő kéz fölé essen. Belégzéskor tartja az előfeszítési állapotot, kilégzéskor pedig fokozza a nyomást a mellkasra. 3-5 ször ismétli

10. Mutassa be a ccosztotranszverzális izület manipulációját ülő helyzetben (Lewit féle fogás)

A beteg lovagló ülésben ül az ágy végén, tarkón összekulcsolt kézzel. A terapeuta oldalról szorosan magához fogja a beteg törzsét, a beteghez közeli karjával átnyúl a beteg könyöke alatt, és kezével rögzíti az ellenoldali vállat, a mások kezének tenyérgyökével rögzíti az ellenoldalon a kezelendő bordát, az angulustól kissé mediálisan. Majd a kezelt izülettel ellentétes oldalra rotálja, lateroflektálja és flektálja a beteg törzsét a megfelelő izület előfeszítéséig, (és ennek megfelelő irányokba a transzlációt is létre hozza). Ezt a helyzetet megtartva PIR-t végez, a beteg belégzéskor kicsit próbál visszafordulni, kilégzéskor lazít, és a terapeuta fokozza az előfeszítést az izületben. Párszor így ismétli, és a végén befejezheti manipulációval, a kilégzés fázisában kis erővel, hírtelen lökést ad a bordára.

11. Mutassa be a háti szakasz trakciós- extenziós fogását

Középső-alsó háti szakasz trakciója

A beteg a kezelőasztalon ül, a mellkasa előtt egyik alkarját a másikra helyezve megfogja saját könyökét. A terapeuta a beteg mögött áll, törzsével megtámasztja a beteg hátát, két kezével megfogja a beteg könyökét és azt a beteg mellkasához szorítja, majd a terapeuta a saját törzsének kiegyenesítésével létrehozza a trakciót, és a beteget hátrahajlítva létrehozza az extenziót. A kezelő a saját testével - csípőjét nekitámasztja a beteg hátának- tarja fenn az extenziót. Miközben a beteg belélegzik, a kezelő tartja ezt a helyzetet, kilégzéskor pedig fokozza a trakciót és extenziót. 3-5ször ismétli 

Felső-középső háti szakasz trakciója

 A beteg a kezelőasztalon ül, mellkasa előtt keresztezi a kezét és megfogja az ellentétes vállat. A terapeuta a beteg mögött áll, törzsével megtámasztja a beteg hátát, két kezével megfogja a beteg könyökét úgy, hogy jobb kezével a beteg bal könyökét rögzíti és fordítva, majd a terapeuta a saját törzsének kiegyenesítésével létrehozza a trakciót. Ezen a szakaszon is létrehozza az extenziót. Ezt a trakciós helyzetet fenntartva a kezelés menete ugyan az, mint előbb.

Trakciós-extensiós fogás

 A beteg keresztezett kézzel, tenyerével vállát megfogva ül a kezelőasztalon. A terapeuta a beteggel szemben áll, lábával fixálja a beteg térdeit, a beteg a könyökét a terapeuta kulcscsontja alatti mélyedésbe támasztja meg. A terapeuta hátulról megfogja a beteg törzsét, összekulcsolt kezeinek egyik kisujj szélével a kezelt szegmens tövisnyúlványait rögzíti, majd saját törzsének kiegyenesítésével és hátrahajlításával egyidejűleg létrehozza a beteg hátán a trakciót, miközben dorso-ventrális-cranialis nyomást gyakorol a rögzített tövisnyúlványra. A műveletet többször is elvégzi, különböző tövisnyúlványok megtámasztásával,vagy a kezelendő szakasz középső szegmentjét támasztva.

12. Mutassa be a háti szakaszon az extenziós irányba történő mobilizációt különböző magasságokban

A beteg a kezelőasztalon lovagló ülésben helyezkedik el, a terapeuta egyik lábát oldalról felteszi a kezelő asztalra, a beteg a két kezét összekulcsolva előre nyújtja és megtámasztja a terapeuta térdén, a terapeuta egyik kezével ezt rögzíti. A másik kezének borsócsontjával megtámasztja a mobilizálni kívánt szegmens tövisnyúlványát, majd távolítja a térdét a betegtől és ezzel trakciót és extensiót hoz létre a háti gerinc alsó szakaszán és ezzel egy időben a megtámasztott tövisnyúlványra dorsoventrális-cranialis irányú nyomást gyakorol.

Hasonlóképpen mobilizálhatjuk a középső és felső háti szakaszt is.

 A középső szakasznál a beteg átfogja a két könyökét és így támasztja az alkarjait a terapeuta térdére.

 A felső háti szakasznál a beteg két kezével megtámasztja az állát és így rögzíti a két könyökét a terapeuta térdén.(vagy a nyakán összekulcsolja a két kezét és így rögzíti a két könyököt a terapeuta térdén. Ezzel védve a nyakat)

Ezt végezhetjük két széken is, a beteg ül az egyik széken, vele szemben a másik szék és a terapeuta azon rögzíti a lábát.

13. Mutasson be a háti szakaszon egy rotációs blokk megoldására irányuló mobilizációs technikát

A beteg ül, a kiinduló helyzet ugyanaz, mint a rotáció vizsgálatakor. A terapeuta oldalról szorosan magához fogja a beteg törzsét, a beteghez közeli karjával átnyúl a beteg könyöke alatt, és kezével rögzíti az ellenoldali vállat. A terapeuta saját törzsének mozdulásával elfordítja a beteg törzsét a függőleges tengely körül, eközben a másik kezével tapintja az egymás melletti csigolyák tövisnyúlványát, és amikor a vizsgált szegmensben létrejön a mozgás, az alul lévő proc spinosust rögzíti a rotáció ellenoldalán. Belégzés közben a beteg próbál visszafordulni a kezelő ellenállásával szemben, a terapeuta érzékeli a feszülést a szegmensben, majd kilégzéskor fokozza a törzsben a rotációt az adott szegmensig és a spinosut megtartja (nem engedi rotálódni). Ez az ellentartásos technikát Gegenhalter technikának nevezzük.3- 5 ismételjük.

Végezhetjük a mobilizációt Mitnemer technikával is, amikor is a terapeuta a szegmens felső csigolyáját rögzíti a rotáció oldaláról, és a kilégzés fázisában a rotációt segíti a felső csigolyán. 

14. Mutassa be a costotranszverzális izület manipulációját hátonfekvő helyzetben

A beteg a hátán fekszik, két kezét a mellkas előtt keresztezi, és a vállain rögzíti, a kezelő a beteg oldalánál áll, arccal a beteg felé, a blokk ellenoldalán. A terapeuta kissé maga felé fordítja a beteget, és távolabbi kezét a beteg háta alá rakja szülésznőtartásban, úgy hogy a hypothenár része a kezelendő bordát az angulus és az izület között rögzítse. Majd a rögzítő kézre ráfordítja a beteget, a másik kezével a beteg könyökét szorosan rögzíti a mellkasához, és ezen keresztül venro-dorzális nyomást gyakorol a beteg mellkasára, úgy hogy a nyomás vektora a rögzítő kéz fölé essen. Ebben a helyzetben előfeszíti az izületet, és a kilégzés végén kis erővel hirtelen ventro-dorzális lökést ad a csigolyára. 

15. Mutassa be a háti szakaszon a rotációs blokk manipulációját

A beteg a hasán fekszik, a kezelő az ágy mellet áll. Az egyik kéz borsócsontjával megtámasztja a szegmens lentebbi csigolyájának proc transversusat (az ujjak caudális irányba néznek), a másik kéz borsócsontjával az ellenoldalon, megtámasztja a szegmens fentebbi csigolyájának proc transversusát( az ujjak craniális irányba néznek) a két alkar keresztezi egymást. Így előfeszíti az izületet (dorso-ventrális irányba rányom) és a szegmens fentebbi csigolyájára kis erővel hírtelen lökést ad dorso-ventrális irányba.  mozdítjuk!

16. Mutassa be az I borda vizsgálatát és kezelését ülő és fekvő helyzetben

Vizsgálat ülve

A beteg ül. A kezelő a háta mögött áll, egyik két mutatóujjának MCP izületével felülről megtámasztja az I bordát (miután kissé hátra húzta a csuklyás izom rostjait), az alkar függőleges, ez a mozgás vektora, és így cranio- caudális nyomást ad előfeszítésig, és ott megrugóztatja.

Kezelés ülve

A beteg a kezelőágy közepén ül, a kezelő a beteg mögött áll, az egyik kezével ugyan úgy megtámasztja a kezelendő bordát, mint vizsgálatkor.  A másik kezével megtámasztja a fejet, és lateroflektálja a kezelendő borda oldalára. A kezelő az ép oldalhoz közelebb lévő lábát az asztalon megtámasztja, úgy, hogy a térde a beteg hóna alatt támaszkodik, ezzel egy transzlációt hoz létre a gerincben, miközben lateroflektálja a fejet. Létrehozza az előfeszítést, és belégzésrkor ellenáll a borda emelkedésének, kilégzéskor követi és fokozza a borda mozgását. 3- 5 ször ismétli

Fekve

 Vizsgálhatjuk fekve is, a beteg háton, a terapeuta a fejénél ül, ugyan úgy kitapintja a bordát két oldalon, és légzés közben értékeli a borda mozgását.

A beteg a hátán fekszik, a kezelő a fejénél ül. A kezelő egyik kezével a fejet flektálja és az érintett oldalra lateroflektálja, a másik kéz hüvelykujjával az I bordát felülről megtámasztja. A beteg hosszan kifújja a levegőt, a kezelő kicsit fokozza a flexiót és lateroflexiót, és lefele nyomja a bordát. Belégzéskor megtartja a helyzetet, 3-5 ször ismétli.

17. Mutassa be a nyaki szakasz aktív és passzív mozgásainak vizsgálatát

Aktív vizsgálat

A beteg ül, a kezelő mellette áll, az egyik kezét a beteg szegycsontjára teszi, és kéri, hogy hajlítsa előre a fejét. Figyeli a mozgásterjedelmet (normális, ha a beteg álla eléri a kezelő kezét), hogy az ívben van-e megtöretés, vagy kiegyenesedés, és mozgás közben egyenletesen mozdulnak-e a csigolyák.

A fej hátrahajlításakor a kezelő a kezét megtámasztja a cervicothoracális átmenet alatt és figyeli a mozgásterjedelmet,(normális, ha a fej síkja párhuzamos a plafonnal),az ívben van-e megtöretés, vagy kiegyenesedés, van-e hipermobil redő, mozgás közben egyenletesen mozdulnak-e a csigolyák.

A lateroflexio és rotáció vizsgálatakor a kezelő a beteg mögött áll, két kezét rögzíti a beteg vállain. Amikor a beteg hajlítja oldalra a fejét, kezével nem engedi a váll mozdulását, figyeli a mozgásterjedelmet, és az izomfeszülést, összehasonlítja a két oldalt. Rotációkor szintén a vállmozgást érzékeljük, és a mozgásterjedelmet figyeljük (normálisan 70-90 fok), és azt is, hogy fordításkor mennyire marad meg a forgás tengely-esetleg biccenti-e a fejét a mozgás végén. Összehasonlítjuk a két oldalt.

 Passzív vizsgálat

A flexió- extenzió vizsgálatakor a kezelő és a beteg helyzete ugyan az, a rögzítő kéz ugyan az, a másik kézzel pedig létrehozza a hátrahajlítást a beteg homlokát fogva, és a mozgás végén kicsit megrugóztatja. Előrehajlításnál a hátulról támasztja meg a beteg fejét, létrehozza a mozgást, majd a végén megrugóztatja és értékeli a véghelyzet érzést. 

Lateroflexiókor a  kezelő rögzíti az egyik vállat, a másik kezével rögzíti a fejet oldalról a fül magasságában, és a vállhoz képest ellenoldalra hajlítja a fejet, a végén rugóztatás és véghelyzet érzés. Összehasonlítani a két oldalt.

Rotáció vizsgálata

A kezelő a beteg mögött, mellkasával megtámasztja a beteg hátát. Egyik könyökét ráteszi a beteg azonos oldali vállára, tenyerét pedig a beteg fejére, ezzel a kézzel tartja a tengelyt mozgás közben. A másik kezével előre nyúl és megfogja a beteg távolabbi arcfelét, és ezzel hozza létre a fordítást véghelyzetig, ott rugóztatás és véghelyzet érzés. Összehasonlítani a két oldalt

Felső nyaki szakasz rotációs vizsgálata

A fejet a kezelő előrehajlítja, és a nyakat elviszi maximális flexióba, egyik kézzel rögzíti ezt a helyzetet, a másik kézzel előre nyúl és az ellenoldalról megfogja a fejet(a tenyérgyök a temporomandibuláris izület közelében rögzít), elfordítja a fejet azonos oldalra véghelyzetig, ott szintén megrugóztatja.

Alsó nyaki szakasz rotációs vizsgálata

A kezelő a fejet maximálisan hátrahajtja, egyik keze a beteg homlokán, másik kéz megfogja a beteg állát, a kezelő létrehozza  a rotációt az orr függőleges tengelye körül (az orr végig a plafon felé néz), és összehasonlítja a két oldalt.

18. Mutassa be a C0-C1 szegment mozgásainak vizsgálatát ülő és fekvő helyzetben!

Ülve oldalbiccentés vizsgálata

A beteg ül, a kezelő a háta mögött áll, egyik kézzel előre nyúl és az ellenoldalról megfogja a fejet(a tenyérgyök a temporomandibuláris izület közelében rögzít), és ezzel azonos oldalra rotálja a fejet. A másik kéz I-III ujjával villa alakban átfogja az atlasz massa lateralisát, és a mutatóujjal érzékeli  az atlas mozdulását a vizsgált oldalon,( a vizsgált oldalon egy ujjal tapintom a massa lateralist és ennek eltűnését érzékelem rugóztatás közben. Sokan nem érik át!) a kezelő mellkasával megtámasztja a beteg fejét és hátát. Megtartva a maximális rotációt, enyhe trakciót hoz létre (kiegyenesedik), és a vizsgált Co-C1 izület oldalára biccenti a fejet, és itt megrugóztatja.

Fekve- oldalbiccentés vizsgálata

Beteg a hátán fekszik, a kezelő az ágyvégénél egy széken ül, egyik kezével megfogja a beteg állát, alkarja az arcot támasztja és így ráfordítja a beteg fejét az alkarjára (ellenoldalra rotálja). Másik kéz II ujj MCP ízülete az atlas felül lévő massa laterálisát támasztja. A kezelő az alkarjával oldalbiccentést hoz létre a megtámasztott atlaszhoz képest, és ebben az előfeszített helyzetben az orr tengelye körül megrugóztatja a fejet.

Előrebiccentés

A beteg a hátán fekszik, a kezelő az ágy végénél ül, egyik kezével alulról megtámasztja a fejet, úgy hogy villa alakban átfogja az atlas ívét, ujjbegyek a massa laterálisokat fixálják. Létrehoz egy enyhe tractiot. Másik kézzel előrehajtja a fejet, a tenyeret a homlokon fixálja a kezelő és caudális irányba fordítja a fejet a külső hallójáratokat összekötő tengelymentén előfeszítésig és itt az atlashoz képest megrugóztatja.

Hátrabiccentés

 A beteg és a kezelő helyzete ugyan az, mint előbb, a kezelő ugyanúgy fixálja az atlast, a másik kézzel megfogja  az állat alulról, Enyhe tractioban hátrahajlítja a fejet  és craniális irányba húzza,a tengely körül előfeszítésig, majd ott megrugóztatja.

19. Mutassa be a C1-C2 szegment mozgásainak vizsgálatát ülő és fekvő helyzetben!

Rotáció vizsgálata

A beteg ül, a kezelő mögötte áll, egyik kezével tapintja a C2 csigolya proc spinosusát, a másik kezét fejtetőn megtámasztja, és lassan fordítja a fejet. Eközben a tapintó kézzel érzékeli az elmozdulást. Normális a mozgás, ha a tövisnyúlvány 25 fokos fej rotációig nem mozdul. Ha a tövisnyúlvány elmozdul, az adott rotációs tartományon belül, akkor funkcionális blokk van. Másik oldalra is elvégzi a vizsgálatot.

Rotáció vizsgálata más módon

A beteg ül, a kezelő mögötte áll, egyik kezét a tarkóra teszi, és a fejet  maximálisan előre hajlítja(így zárja az alsó csigolyák mozgását), másik kezével   előre nyúl és az ellenoldalról megfogja a fejet(a tenyérgyök a temporomandibuláris izület közelében rögzít) és  így létrehozza a rotációt véghelyzetig,és ott megrugóztatja, majd összehasonlítja a másik oldallal.

Lateroflexio vizsgálata

A beteg ül, a kezelő mögötte áll, egyik kezével tapintja a C2 csigolya proc spinosusát, a másik kezét fejtetőn megtámasztja és passzívan lateroflexiót hoz létre a fejjel, a tapintó kézzel érezni kell az elmozdulást a lateroflexióval egyidőben, a szegment normális működésekor. Ha a mozgás elmarad ez a szegmens hypermobilitására, istabilitására utal (nem tart a lig. transversum).

Lateroflexió vizsgálata fekve

A beteg háton fekszik, a kezelő az ágy végénél ül, a beteg feje lelóg az ágyról és megtámaszkodik a kezelő térdén. A kezelő két oldalról fogja a fejet, a két mutatóujj MCP izületével megtámasztja a C2 proc transversusát, a két hüvelykujj pedig az állat rögzíti, és maximális retrakcióba viszi a fejet, ezt a helyzetet megtartva létrehoz egy lateroflexiót a fejjel, a támasztott transversushoz képest, majd a másik oldalra is elvégzi, és a mozgás végén kicsit rugóztat

20. Mutassa be a nyaki gerinc középső szakaszának szegmensenkénti mozgásvizsgálatát

Flexió vizsgálata

A beteg ül, a kezelő mögötte áll (vagy oldalt áll), egyik keze a beteg tarkóján és előre hajlítja a fejet, a flexióval egy időben pici transzlációt is létrehoz. Miközben a másik kéz hüvelykujjával az interspinosus rést tapintja, vagy ha oldalt áll, II-III ujjbegyével két szomszédos spinosust tapint. Mikor a flexió és transzláció a tapintott szegmensben a legnagyobb, a kezelő az egyik ujjával rögzíti a szegmens lentebbi csigolyáját, és a fejen keresztül flexió vagy transzláció irányába megrugóztatja a fentebbi csigolyát.

Extenzió vizsgálata

A beteg és a kezelő helyzete ugyan az, mint az előbb, a tapintó kéz is úgy rögzít, a kezelő mozgató keze most a homlokon rögzít, a fejet hátrahajlítja a szegmensig, és ugyanúgy jár el, mint előbb, megrugóztatja extenzió irányába a felső csigolyát, az alsóhoz képest.

Lateroflexió vizsgálata

Ún. létra fogás

A beteg ül, a kezelő mögötte áll, egyik kezével megtámasztja a vizsgált szegmens lentebbi csigolyájának proc transversusát(a tenyér lefelé néz, és a mutatóujj MCP izülete rögzít), a másik, mozgató kezét megtámasztja fejen ellenoldalról  és azonos oldalra hajlítja a fejet, a rögzített csigolyáig, és ehhez képest megrugóztatja a fejet.Majd átfog a másik oldalra, és összehasonlítja a mozgást

Rotációs vizsgálat

A beteg ül, a kezelő mögötte áll, egyik kézzel villa alakban átfogja a szegmens lentebbi csigolyáját, I-II ujjbegyet a proc transverus projekciós helyén rögzíti, a másik kéz a fejtetőn és azzal fordítja a fejet, amig a szegmensig ér a mozgás, ebben a fogásban a két oldalt összehasonlítja.(rom, szöveti reakció)

21 .Mutassa be az alsó nyaki szakasz mozgásainak szegmentális vizsgálatát

A flexió és extenzió vizsgálatát ugyan úgy végezzük, mint a középső szakaszon.

Lateroflexió

A beteg ül, a kezelő mögötte áll, a mozgató keze a fejtetőn, ezzel hozza létre a lateroflexiót, a tapintó kéz mutató vagy hüvelyk ujja a lateroflexió ellenoldaláról tapintja a szegmens lentebbi csigolyájának proc spinosusát  és ehhez képest hajlítja és transzlálja a fejen keresztül a fenti csigolyát , és itt megrugóztatja. Majd átfog, megnézi a másik oldalt és összehasonlítja.

Rotáció

A beteg ül, a kezelő mögötte áll, a mozgató kezével előre nyúl és megfogja a beteg távolabbi arcfelét, és ezzel hozza létre a fordítást azonos oldalra a szegmensig. A tapintó kéz hüvelyk ujja ellenoldaláról tapintja a szegmens lentebbi csigolyájának proc spinosusát, és ehhez a támasztáshoz képest megrugóztatja a fentebbi csigolyát rotáció irányába. Majd átfog, megnézi a másik oldalt és összehasonlítja (rom, szöveti feszülés)

22. Mutassa be a nyaki szakasz egy szegmentjének passzív mozgathatósági tesztjét

A beteg ül, a kezelő oldalt áll arccal a beteg felé, és saját törzsével oldalról megtámasztja a beteget. A mozgató kezével hátulról rögzíti a fentebbi csigolyát, úgy hogy a beteg álla a kezelő könyökhajlatában helyezkedik el - ha a középsőnyaki szakaszt vizsgálja. Alsó nyaki szakasz vizsgálatakor a beteg homloka támaszkodik a kezelő könyökhajlatába, és így átfogva a fejet a mellkasához rögzíti a beteg fejét. Ugyanezen kéz kisujj széle hátul rögzíti a szegmens fentebbi csigolyájának proc spinosusát. A másik kéz I-II ujja villa alakban rögzíti a szegmens lentebbi csigolyáját. A kezelő létrehoz egy enyhe trakciót(kiegyenesedik), és ezt megtartva mozgatja a felső csigolyát a fejjel együtt dorso-ventrális, ventro-dorsalis és latero-laterális irányba, miközben az alsó csigolyát nagyon szorosan rögzíti. Fiziológiás mozgás 2-3 mm.

23. Mutassa be a nyaki szakasz trakcióját!

Fekve

A beteg a hátán fekszik, a kezelő az ágyvégénél ül, egyik kezével megfogja az occiputot, a másik kézzel a beteg állát. A nyak neutrális helyzetben van. Hátradőléssel enyhe trakciót hoz létre, (craniális irányba húzást ad) szöveti ellenállásig. Belégzés fázisában tartja a trakciót, kilégzéskor - csak amennyire a szövetek engedik-  tovább fokozza a trakciót.

Ülve

A beteg ül, a kezelő mögötte áll, két kézzel megfogja a fejet, úgy hogy a hüvelyk a tarkón, thenar a proc mastoideuson, a tenyér pedig a két arcfélen támaszt,a könyöke a beteg vállán támaszkodik. A kezelő léte hozza a trakciót craniális irányba, egy craniális irányba történő pillantással. Belégzéskor ezt tartja, kilégzéskor sem fokozza, csak a vállsüllyedését követi és a mozgás végén még rátámaszkodik a vállra.(szöveti feszülésig). 3-4 ismétli, és a végén nagyon lassan engedi fel ezt a trakciót.

24. Mutassa be a cervicothoracalis átmenet trakciós-extensiós mobilizációját

A beteg a hasán fekszik, a fej homlokon támaszkodik. A kezelő az ágy végénél áll, egyik kezével villa alakban átfogja az occiputot, enyhe craniális irányú trakciót hoz létre, a másik kéz tenyétgyökével megtámasztja a Th1-es csigolya proc.spin., előfeszíti dorsoventrális-caudális irányba és ebben a helyzetben megrugóztatja

Másik változat

A kezelő tenyerébe helyezi a beteg állát és hátrahajlítja a beteg fejét egészen a cervithoracális átmenetig, és ugyanúgy rugóztatja, mint előbb.

25. Mutassa be a cervicothoracalis átmenet manipulációját extensiós, valamint rotációs blokk oldására!

Extensiós manipuláció(dupla Nelson)

A beteg ül, a kezelő mögötte áll, a beteg a nyakán összekulcsolja a két kezét, és a két könyökét széthúzza, a kezelő átnyúl a beteg hóna alatt, és a C7 csigolyát megtámasztja mindkét  kéz egymásra helyezett II-III ujjával, mellkasával pedig megtámasztja a  beteg törzsét. Kezeléskor a kezelő egy trakciót végez, kilégzéskor a beteg törzsét craniális irányba(kicsit magára húzza), a könyökét dorzális irányba húzza, miközben egy ventrális irányú lökést ad a C7 csigolyára.

Rotációs manipuláció

A beteg hason fekszik, a fejet állon megtámasztja, és a korlátozott rotációs irányba fordítja, a kezelő az ágy mellet áll, egyik kezének tenyérgyökével megtámasztja a szegmens lentebbi csigolyájának proc spinosusát, a rotációval ellentétes oldalon, a másik kézzel a fejet támasztja, úgy hogy a rotációt fokozza, így létrehozza az előfeszítést a szegmensben, és itt PIR technikát végez.

Ha manipulál, akkor előfeszítés után egy hírtelen lökést ad. 

26. Mutassa be a C0-C1 szegmentre irányuló mobilizációs technikákat

A kezelés kiinduló helyzete és iránya megegyezik a vizsgálat során alkalmazottakkal. A mobilizációkat végrehajthatjuk PIR- rel vagy repetitív mobilizációval. A kezeléseket csak fekve végezzük.

 Oldalbiccentés

Beteg a hátán fekszik, a kezelő az ágyvégénél egy széken ül, egyik kezével megfogja a beteg állát, alkarja az arcot támasztja és így ráfordítja a beteg fejét az alkarjára (ellenoldalra rotálja). Másik kéz II ujj MCP ízülete az atlas felül lévő massa laterálisát támasztja. A kezelő az alkarjával oldalbiccentést hoz létre a megtámasztott atlaszhoz képest, és ebben az előfeszített helyzetben az orr tengelye körül megrugóztatja a fejet. Ezt többször ismételve repetitív mobilizációt végez.

Ha PIR technikát alkalmaz, előfeszítés után azt kéri a betegtől, nézzen a kezelő alkarja felé (lefele), majd lazítás és kilégzés után nézzen a blokk irányába, a következő barrier megkeresése, 3-5 így ismételni.

Előrebiccentés

A beteg a hátán fekszik, a kezelő az ágy végénél ül, egyik kezével alulról megtámasztja a fejet, úgy hogy villa alakban átfogja az atlas ívét, ujjbegyek a massa laterálisokat fixálják. Létrehoz egy trakciót,másik kézzel előrehajtja a fejet, a tenyeret a homlokon fixálja a kezelő és caudális irányba fordítja a fejet a külső hallójáratokat összekötő tengelymentén előfeszítésig, és itt az atlashoz képest megrugóztatja, ezt többször ismételve a repetitív mobilizáció.

PIR alkalmazásakor, előfeszítés után a szemével craniális irányba pillant, a kezelő nem engedi a fejet mozdulni, majd kilégzés után lefelé pillant, refrakter szakasz után újabb barrier keresése, 3-5 ismételni

Hátrabiccentés

 A beteg és a kezelő helyzete ugyan az, mint előbb, a kezelő ugyan úgy fixálja az atlast, létrehoz egy trakciót, a másik kézzel megfogja  az állat alulról, hátrahajlítja a fejet és craniális irányba húzza,a tengely körül előfeszítésig, majd ott megrugóztatja.

PIR alkalmazásakor, a beteg caudális irányba pillant, kezelő nem engedi a fejet mozdulni,kilégzéskor pedig cranial fele pillant, majd refrakter szakasz után újabb barrier keresése, 3-5 ismételni.

27. Mutassa be a C1-C2 szegmentre irányuló mobilizációs technikákat

Rotáció kezelése

A beteg ül, a kezelő mögötte áll, egyik kezét a beteg tarkójára teszi, és a fejet maximálisan előre hajlítja (így zárja az alsó csigolyák mozgását), másik kezével megfogja a beteg állát és így létrehozza a rotációt véghelyzetig. Mobilizációkor a beteg a fejét kis erővel ellenoldali rotáció irányába feszíti a kezelő ellenállásával szemben, refrakter szakasz után, tovább fokozza a rotációt a korlátozott irányba a következő barrierig, 3-5 ismételi.

Lateroflexió kezelése

A beteg háton fekszik, a kezelő az ágy végénél ül, a beteg feje lelóg az ágyról és megtámaszkodik a kezelő térdén. A kezelő két oldalról fogja a fejet, a két mutatóujjának MCP izületével megtámasztja a C2 proc transversusát, a két hüvelykujj pedig az állat rögzíti, és maximális retrakcióba viszi a fejet, ezt a helyzetet megtartva létrehoz egy lateroflexiót a fejjel, a támasztott transversushoz képest, előfeszítésig, itt PIR technikát alkalmaz. A beteg ellenirányú lateroflexió irányába mozdítja a fejet, a kezelő ellenállásával szemben, refrakter szakasz után a kezelő fokozza a lateroflexiót a beszűkült irányba a következő barrierig, 3-5 ismétli.

28. Mutassa be a középső nyaki szakasz mobilizációs lehetőségeit

Flexiós irányú mobilizáció

A beteg ül, a kezelő mögötte áll (vagy oldalt áll), egyik keze a beteg tarkóján és előre hajlítja a fejet, a flexióval egy időben pici transzlációt is létrehoz. Miközben a másik kéz hüvelykujjával az interspinosus rést tapintja. Mikor a flexió és transzláció a tapintott szegmensben a legnagyobb, a kezelő villa fogásban fixálja az alsó csigolyát, a beteg pedig extenzió irányába feszíti a fejét a kezelő ellenállásával szemben, refrakter szakasz után, a kezelő fokozza a mozgást ezen szegmens következő barrieréig.3-5 megismétli.

Extenzió vizsgálata

A beteg és a kezelő helyzete ugyanaz, mint az előbb, a tapintó kéz is úgy rögzít. A kezelő mozgató keze most a homlokon rögzít és a fejet hátrahajlítja a szegmensig, a rögzítő kezének egyik ujjával rögzíti a szegmens lentebbi csigolyáját, a beteg pedig flexió irányába feszíti a fejét a kezelő ellenállásával szemben, refrakter szakasz után, a kezelő fokozza a mozgást ezen szegmens következő barrieréig, a beszűkült irányba.3-5 megismétli.

Lateroflexiós kezelés

A beteg ül, a kezelő mögötte áll, egyik kezével megtámasztja a vizsgált szegmens lentebbi csigolyájának proc transversusát(a tenyér lefelé néz és a mutatóujj MCP izülete rögzít), a másik, mozgató kezét megtámasztja fejtetőn és azonos oldalra hajlítja a fejet, a szegmensig és a rögzített csigolyát transzlációban előfeszíti. A beteg belégzéskor ellenoldali lateroflexióba feszít ellenállással szemben, lazításkor a kezelő fokozza az azonos oldali lateroflexiót a következő barrierig. 3-5 megismétli

Lateroflexiós mobilizáció fekve

A beteg a hátán fekszik, a kezelő a fejénél áll. A kezelő mozgató keze a fejet fogja a klasszikus mobilizáló kéztartásban – az alkar a fej alatt, a kéz az állcsúcsot fogja, a felkar a fejtetőnél támaszt (így karba fogva a fejet biztonságosan bármilyen irányban tudja mozgatni). A rögzítő kéz II ujjának MCP izületével rögzíti a szegmens lentebbi csigolyájának proc transversusát. A kezelő ellenoldalra fordítja a fejet, addig, amíg a szegmensben létrejön a rotáció, majd a támasztás oldalára hajlítja a fejet, előfeszíti a szegmenset, ezután következik a mobilizáció - a beteg belégzéskor a kezelő karjába feszíti a fejét, lazítás fázisában a kezelő a beszűkült irányba fokozza a lateroflexiót a következő barrierig. 3-5 megismétli

Rotáció kezelése

A beteg ül, a kezelő mögötte áll, egyik kézzel villa alakban átfogja a szegmens lentebbi csigolyáját, I-II ujjbegyet a proc transverus projekciós helyén rögzíti, a másik kéz a fejtetőn és azzal fordítja a fejet, amig a szegmensig ér a mozgás, rögzíti az alsó csigolyát, majd a beteg aktívan visszafordítja a fejét, refrakter szakasz után, a kezelő megkeresi a következő barriert a rotáció irányában.3-5x ismétli

1. Mutassa be az izületi játék vizsgálatát a kéz egy interphalangeális izületében dorsopalmáris,palmodorsalis,laterolateralis és rotatiós irányban!

P ül, T  2 szomszédos phalanxot fixál hüvelyk és mutatóujjal dorsoalmárisan közel az ízületi réshez, enyhe trakciót hoz létre, majd palmo-dorsalis, dorsoalmárisan , latero-lateralisan  (2oldalról rögzítünk) irányú csúsztatást, majd rotációt végez véghelyzetig. Összehasonlító vizsgálat. Terápia: a korlátozottság irányába repetitív mobilizáció.

2. Mutassa be az izületi játék vizsgálatát a kéz egy metacarpophalangealis izületében dorsopalmaris , palmodorsalis, laterolateralis és rotációs irányban !

P ül, karja az asztalon támaszkodik (pronáció), T fixálja a metacarpust, átfogja a prox. phalanxot trakciót hoz létre, majd transzlációt végez palmo-dorsalis, dorsoalmárisan , latero-lateralisan   .,és  rotáció irányába is megvizsgálja.

3. Mutassa be a kéz metacarpophalangealis izületének dorsalis irányban végzendő manipulációját!

Kh. ugyanaz, mint az előző tételben. Az ízületet a T passzívan extenzióba viszi, egyik kezével hüvelykujjával megtámasztja a metacarpus fejét dorzálisan, másik hüvelykujjával a proximális phalanx bázisát rögzíti palmárisan. Hyperextenziót hoz létre az mcp ízületben és rövid, lökésszerű impulzussal  dorz. manipulációt hozunk létre. (trakció?)

4. Mutassa be a kéz metacarpophalangealis izületének palmaris irányba történő mobilizációját!(manipuláció?)

T palmárisan fixálja a metacarpus  fejecsét, másik kézzel a prox. phalanx. bázisát támasztja meg dorsalis oldalról. Flexiót hoz létre, majd kis impulzussal palmaris irányba manipulálja a prox. phalanxot.

5. Mutassa be a carpometacarpalis izületek izületi játékának vizsgálatát!

T  fixálja az adott kéztőcsontot, másik kézzel a metacarpus bázisát rögzíti, trakció létrehozása után palmo-dorsalis, dorsoalmáris irányú transzlációt végez.

6. Mutassa be a carpometacarpalis izületek dorsopalmaris és palmodorsalis irányú mobilizációját

dorsopalmáris


T hüvelykujja fixálja a blokkolt metacarpus  fejének dorzális felszínét, másik hüvelykujját is ráhelyezve növeli a nyomást. A többi ujjával megtámasztja palmar felől a szomszédos metacarpusokat. Palmáris irányú nyomással repetitív mobilizációt végzünk az adott metacarpuson.


Fixál a carpus és a mc p-d-san, mc-n keresztül axiális trakciót hozunk létre és d/p irányba csúsztatva mobilizáljuk az mc bázisát.

7. Mutassa be a palmaris "legyező" fogást  a kézközépcsontokon !

T rögzíti a páciens kezét palmárisan, hüvelykujját a páciens kezének tengelyére merőlegesen teszi dorzálisan, széttolja a mc-kat dorzális irányba.

8. Mutassa be a dorsalis "legyező" fogást a kézközépcsontokon !

T fixálja a P kézét oldalról, hüvelykujját a P-sével párhuzamosan helyezi el, a többi ujjával a P tenyerét támasztja meg. Ebből a helyzetből palmaris irányú legyezőszerű széthúzást végez.

9. Mutassa be az I. kézközépcsont izületi játékának vizsgálatát!

T hüvelykujjával felülről, mutatóujjával alulról rögzíti a mc-t, ugyanígy az os trapeziumot. Axiális trakció, mc p-d-l irányú transzlációját végzi.

10. Mutassa be az I. kézközépcsont mobilizációját dorsalis és palmaris irányban!

Fixáció lsd. 9. tétel trakció, mc bázisra gyakorolt nyomással pepetitív mobilizációt végzünk p/d-san, a blokk irányába.

11. Mutassa be az os trapesium mobilizációját!

P ül/fekszik, karja megtámasztva, alkarja szupinált. Egyik kéz I-II. Ujjával fixáljuk az os scaphoideumot, másik kézzel ugyanígy az os trapeziumot. Trakció ezt követően p-d irányba visszük az os trapesiumot.

12. Mutassa be a distális kéztőízület mobilizációját dorsalis, palmaris irányban és trakcióval kombinálva!

Kar alátámasztva, alkar pronált helyzetben, csukló dorzálflexióban a  T kezén, vagy párnán támaszkodva a distalis kéztőcsontsornak megfelelően fixálva. A prox. kéztőcsontsort megtámasztva a T  ezt d-v irányban mozdítja el. 


A T  oldalról átfogja a 2 kéztőcsontsort, trakciót hoz létre és egymáshoz képest d-p, p-d irányú elmozdítást végez.


Elvégezhető a vizsgálat egy-egy kéztőcsonton önállóan is, ilyenkor fixáljuk a szomszédos csontot, enyhe trakciót hozunk létre, d-p, p-d irányban dolgozhatunk.

13. Mutassa be a csuklóizület izületi játék vizsgálatát minden lehetséges irányban!

Fixáljuk az alkar disztális végét és a proximális kéztőcsontsort madárfogással. Trakciót hozunk létre, d-p, r-u irányú transzlációval. Megvizsgáljuk a csuklóízületet dorzál/volárflexiós, radiál/ulnárdeviációs vh-ben, megrugóztatjuk.

14. Mutassa be a csuklóizület mobilizációs lehetőségeit!

A 13-as tétel alapján mobilizálhatjuk a radiocarpalis ízületet d-p, r-u irányban, valamint a mozgásirányoknak megfelelően a diszfunkció irányában végezhetünk repetitív mobilizációt PIR-rel vagy anélkül

Továbbá kezelhetjük a disztális radio-ulnaris ízületet is kiegészítésként: I-II. Ujjunk közé fixáljuk az ulna dist végét, ehhez képest d-p irányba csúsztatjuk a radiust és/vagy fordítva.

15. Mutassa be a könyökizület izületi játékainak vizsgálatát!


P.  fekszik, karja az ágyon megtámasztva, enyhe abdukcióban. Fixáljuk a humerus disztális végét, könyök  enyhe flexióban. Az alkar disztális részét fogva mediálisan és laterálisan nyitjuk az ízületet. Valgus/varus stressz teszt, oldalirányú stabilitást vizsgál. Kb. 5° nyílás normális.


Mediál felől fixáljuk a humerust, enyhe flexióba, szupinációba hozzuk a könyökízületet, s az alkar proximális részén laterálisan támasztva eltávolítjuk az ízfelszíneket és egy mediális csúsztatást hozunk létre h-ulnárisan, laterál felől fixálva a humerust, mediál felől az alkart pedig lat. irányban.


Ebben az enyhe flexióban a trochlea humerit fixálva egy trakció után az ulnát d-v irányban transzlálva vizsgáljuk a vh-t. Vagy, ha a P. ül, tenyerét a mellkasomnak támasztja, ulnát  hátulról átfogva az alkart fixáljuk,  a humerust  d-v irányba tudjuk transzlálni.


Megvizsgáljuk a véghelyzetérzést a passzív humero-ulnaris flexió és extenzió során. Fixáljuk a humerust és az alkar disztális részén kereztül maximális passzív flexiót hozunk létre, érzékeljük az izomtorlódás okozta rugalmas vh-t. Extenziónál alulról támasztjuk meg a humerust, ehhez képest nyújtjuk az alkart, és rugóztatással érzékeljük a csontos ütközést. 

16. Mutasa be a könyökizület distrakciós és trakciós fogásait!

Disztrakció: kh. u.a., alkarunkat vagy kezünket behelyezzük a  P. könyökhajlatába, passzív flexiót,  hozunk létre vh.-ig. PIR-rel vagy anélkül repetitív mobilizációt végzünk barierről barierig. Ugyanez a fogás medializált (humero-radialis) és lateralizált (humero-ulnáris) alkartartás mellett a hum.-ulnaris/radialis ízületre hat.


Axiális (alkar tengelyében végzett) trakció: P. háton, könyök enyhe flexióban (30°), supinációban, váll abdukcióban (kb. 40°). Fixáljuk a humerus trochleáját és az alkar disztális végén keresztül húzást fejtünk ki az ízületre. A trakció kombinált technika, csontos elmozdulás  jön létre, és nyúlnak a szalagok is valamint az ízületi tok.


Humerus tengelyében végzett trakció: kh. u.e. Könyök 70-90°-ban hajlítva, supinációban, a  kézhát a T. vállának támasztva. Humerust disztálisan fixáljuk az egyik kézzel, a másik kéz az alkar proximális részét, az ízülethez lehető legközelebb rögzíti. A humerus tengelyénak megfelelően, caudális irányú húzást végzünk.

17. Mutassa be a humeroradialis és a humeroulnaris izületek trakciós fogásait !

A 17. tételben kifejtettek alapján, ha axiális trakciót végzünk és varus irányba változtatjuk a húzási irányt a (humero-radialis h-r, ha pedig valgus irányba hatunk a humero-ulnáris h-u ízületet nyitjuk meg.


A humerus tengelyében végzett trakciónál is megváltoztatjuk a húzás irányt  ulnaris (humero- radialis  illetve radiális irányban (humero-ulnáris ) hatva az ízületekre.


A flexiós disztrakciós mobilizációt is modifikálhatjuk varizálva (az alkart a mellkas felé mozdítjuk) a humero radialis  ízületre hatunk, valgizálva (az alkart lateralis irányba mozdítjuk) a humero-ulnáris ízületre hatunk.

18. Mutassa be a radius fej mozgathatóságának vizsgálatát és mobilizációját!

P.  háton fekszik, karja az ágyon. Kitapintom a radius fejet, passzív szupináció / pronáció során érzékelem a forgó mozgás, a csukló ulnár/radiál deviációja során le/fölemelkedésének mértékét. Hüvelykujjunk és mutatóujjunk közé fogjuk a radius fejecset, másik kézzel fixáljuk az ulnát. Transzláljuk a radiust d-v irányban, érzékeljük a mozgazhatóság fokát, krepitációt, fájdalmat. Szükség esetén ebben a helyzetben végezzük el az ízület mobilizációját barrierről barrierre.

19. Mutassa be a proximalis radioulnaris izület mozgékonyságának vizsgálatát és mobilizációját!

P.  háton fekszik, karja az ágyon/áll háttal nekem. Hüvelykujjunk és mutatóujjunk közé fogjuk a radius fejecset, másik kézzel fixáljuk az ulnát. Transzláljuk a radiust d-v irányban, érzékeljük a mozgathatóság fokát, krepitációt, fájdalmat. Szükség esetén ebben a helyzetben végezzük el az ízület mobilizációját barrierről barrierre.

20. Mutassa be a proximalis radioulnaris izület manipulációját!

Manipuláció: P. háttal áll/ül. Könyök max. extenzióban. Egyik kezünkkel fogjuk meg az alkar disztális részét, a másik kéz hüvelykujjával a radius fejet támasszuk meg alulról. Trakció, hyperextenzióval egybekötve d-v-san gyors mozdulattal manipuláljuk a radiust az ulnához képest.

21. Mutassa be a vállizület aktív mozgásainak vizsgálatát!

P. ül vizsgálhatjuk irányonként egyenként a mozgásokat vagy funkcionálisan több irányt egyszerre. Izolált flexió, extenzió, adbukció, addukció, ki/berotáció, (horizontális abd./add.) során fixáljuk a vállövet, és megkérjük a pácienst, emelje mindkét karját egyszerre vagy külön a kívánt irányba véghelyzetig. Figyeljük a lapocka elmozdulását a mellkasfalon, fájdalmat, vállövi kompenzációt, valamint összehasonlítjuk a mozgás mértékét a 2 oldalon. Tarkóra tett kézzel gyorsan ellenőrizhetjük az abdukció, kirotáció mértékét. Derék mögé csúsztatott kezekkel az extenzió, addukció, berotációt vizsgálhatjuk. Tesztelhetjük az izomerőt is.

22. Mutassa be  a vállizület passzív mozgásainak vizsgálatát!

P. háton fekszik, fixáljuk a vállövet (70-90°-os elevációnál még tisztán a vállízületből jön létre a mozgás, utána már hozzáadódik a vállövé is, innentől engedni kell a lapockát mozdulni), alátámasztjuk alkarunkkal a P. karját és passzívan flexióba, abdukcióba visszük a felkart. Vh-ben rugóztatunk.  P. karját lelógatva az ágyról háton/hason fekvésben egyaránt vizsgálható az extenzió. Ki/berotáció: P. felkarja az ágy szélére támasztva, 90°-os abdukcióban, könyök 90°-ban hajlítva. Fixáljuk a vállövet, vagy a mellkas elülső felszínét (lapocka a fekvőhelyzet miatt fix), az alkaron keresztül ki/berotációs vh-ig fokozzuk a mozgást. Hor. Add. Háton fekve, hor. Abd. Oldalt fekve is vizsgálható, az alapelv ugyanaz (fix, mobil). Mind2 oldalt összehasonlítjuk. Szükség esetén ebben a helyzetben mobilizálhatunk, repetitíve, PIR-rel.

23. Mutassa be a humerus fej eltolásának lehetőségeit különböző irányokba!

P. háton fekszik, ezáltal a lapockáját fixálja, könyöke hajlítva, enyhe abdukció. A páciens oldalánál állunk láb felől a kezelendő oldalon.  Caudális irányú trakciót hozunk létre a humerus tengelyében. Vizsgáljuk a caudo-craniális, dorso-ventralis és latero-laterális irányokat. Craniális: Fixáljuk a vállövet felülről és a humerust feltoljuk hozzá. A létrejött kompresszió fájdalmat válthat ki a subacromiális részen- impingement, bursitis. Caudális: a hónaljárok felől alulról fixáljuk a lapockát, közel fogunk a humeruson az ízfelszínhez, caudális irányú trakciót hozunk létre, vh.-ben rugóztatunk. Laterális: rögzítjük a felkar disztális részét, a felkar proximális részét megfogva caudális trakció után a humerus fejet laterálisan kicsúsztatjuk, rugóztatunk vh.-ben. Mediális:ez alapján fordítva. Dorso-Ventrális irányú csúsztatás:  a beteg hason , az ágy karja lelóg az ágyról, így a vállöv rögzített, egyik kézzel tartjuk a felkart , a másik kézzel dorsoventralisan mobilizáljuk a humerus fejet.Ventrodorsalis csúsztatás: a páciens háton, az ágy szélén, könyök hajlítva, fixáljuk a kart alulról, másik kézzel a humerus fejet fogjuk át, és toljuk posterior irányba trakció után. Cranio-caudális: kar kb 30 ° abdukcióban, disztálisan fixál a felkar, trakció, a humerus fejet lefelé transzláljuk. Stabilitás, fájdalom, krepitáció vizsgálata, a 2 oldalt összhasonlítani! 

24. Mutassa be az acromioclavicularis izület mozgékonyságának vizsgálatát!

P. háton fekszik, így rögzíti a lapockát, és a két kéz I-II ujjával átfogjuk a clavicula laterális részét és az acromionhoz képest dorsoventrálisan és craniocaudálisan megmozgatjuk. Vh. Érzés, fájdalom, krepitáció? 

25. Mutassa be az acromioclavicularis izület distrakcióját valamint caudális és dorsalis irányú mobilizációját!

Disztrakció: P. ül, karja 90°-ban abdukált, a háta mögött állunk. A vizsgálandó felkart tarthatjuk kézzel vagy a combunkra is támaszthatjuk. Hypothenárral/os phisiphormeval claviculán támasztunk laterálisan. A felkarcsonton keresztül disztrakciót hozunk létre, s egyidejűleg nyomást fejtünk ki a kulcscsonta.

Caudális mobilizáció: 1. P. ül, karja lazán leengedve, a terapeuta a mobilizáló kéz pisiforméjával megtámaszja a clavicula lat végét,a másik kézzel a fejet enyhe lateroflexioban rögzíti. A beteg aktívan elevációba hozza a vállövet, a kezelő a clavicula mozgásának ellentart, nem engedi emelkedni. 2.a beteg háton kar test mellett, rögzítem a lapockát/acromiont, másik kézzel lefelé nyomom a clavicula lat. végét.

Dorzális: P. háton, oldalt állunk neki, keresztbe tesszük a karját a mellkasán, hogy az egyik kéz thenárját behelyezhessük a kezelendő oldalon a lapocka mediális része alá, a másik kéz borsócsontjával a clavicula laterális részén keresztül dorzális irányba mobilizálunk,  légzéstechnikát alkalmazhatunk.           

26. Mutassa be a lapocka mobilizációs fogásait minden lehetséges irányban!

P. oldalt fekszik, csípő, térd hajlítva. Szemben állunk a P.-sel, egyik karunkkal elölről alányúlunk és megtámasztjuk a P. karját, ezen kezünkkel az angulus inferiort , a másik kézzel a spina scapulaet fogjuk át villafogással. Cranio-caudális, latero-mediális és rotációs, vagy cirkimdukciós mobilizációt végzünk.

27. Mutassa be a láb interphalangealis izületeinek izületi játék vizsgálatát és mobilizációját!

P.  háton fekszik,  2 szomszédos phalanxot fixálunk hüvelyk és mutatóujjal d-p-san közel az ízületi réshez, enyhe trakciót hozunk létre, majd p-d, d-p, l-l  (2oldalról rögzítünk) irányú csúsztatást, majd rotációt végzünk véghelyzetig. Összehasonlító vizsgálat, terápia a korlátozottság irányába repetitív mobilizáció.

28. Mutassa be a láb metatarsophalangealis izületeinek izületi játék vizsgálatát !

Kh. ugyanaz, mint az előző tételben.  Egyik kézzel fixáljuk a metatarsust, másikkal átfogjuk a prox. phalanxot, trakciót hozunk létre, majd transzlációt  p-d, d-p, l-l irányban, valamint rotációt. 

29. Mutassa be a láb metatarsophalangealis izületeinek mobilizációját a dorsalis-és palmaris „legyező" fogással! P: Rögzítjük a páciens lábát plantárisan, hüvelykujjunkat a páciens lábának tengelyére merőlegesen tesszük dorzálisan, széttoljuk a mt-kat dorzális irányba. D: Fixáljuk a P lábát oldalról, hüvelykujjunk  a P-vel párhuzamosan helyezzük el, a többi ujjunkkal a P talpát támasztja meg. Ebből a helyzetből plantaris irányú legyezőszerű széthúzást végez.

30. Mutassa be a Lisfranc-izület vizsgálatát és mobilizációját!

P. háton fekszik, térd, csípő 45°-ban hajlítva, boka enyhe pl.felxióban. A lába felől állunk, szemben vele.Egyik kezünkkel a metatarsus csontjait rögzítjük, a másikkal pedig a tarsus csontjait fogjuk meg. Trakció, eltolást végzünk d-p, p-d, rotációs irányban. (plantáris mozgás fiziológiásan nagyobb)

31. Mutassa be a köbcsont vizsgálatát és mobilizációját!

Egyik kezünk mutató- és hüvelykujjával alulról és felülről átfogjuk a cuboideumot, másik kezünkkel fixáljuk a lábat/ a  calcaneust a belső lábél felől. D-p irányú eltolást végzünk. Mobilizáció ilyen módon alkalmazva a korlátozott irányba.

32. Mutassa be az os naviculare vizsgálatát és mobilizációját!

Fixáljuk a talust és a bokát, két ujjunk közé fogjuk a navicularét és d-p irányba megmozgatjuk. Hasonló módon mobilizáljuk.

Manipuláció: 1.  P. sarkával az ágyra, talpával az aláhelyezett hengerre/hajlított térdünkre támaszkodik, ráhelyezzük hypothenárunkat a naviculáréra dorzálisan, majd nyújtott könyökkel egy lefelé irányuló d-p manipulációt végzünk. 2. P. hason, alsóvégtag nyújtva. A P. lábánál állunk, mind2 hüvelykujjunkat a navicularéra helyezzük, tengelyirányú trakciót hozunk létre p-d irányú gyors mozdulatot végzünk.

33. Mutassa be a sarokcsont mozgathatóságának vizsgálatát és mobilizációját!

P. háton, sarka az ágyról lelóg. Fixáljuk a talust és a bokaízületet, enyhe trakció, megmozgatjuk a calcaneust pronatio/supinatio, abd./add, dorsoventrális irányban.

34. Mutasson példákat a Chopart-izület mobilizációira!

P. hason, térde hajlítva, fixáljuk  calcaneust villafogással, másik kézzel a lábat átfogom a dorzális oldalról (cuneiformék magasságában) latero-laterális, sup./pron., p-d, ki/berotáció irányábanmobilizáljuk. Lehet fix a sarok, de a 2 pont egymáshoz képest is elmozdulhat ellentétes irányba rotálódva.

35. Mutassa be a bokaizület mozgathatóságának vizsgálatát!

P. háton, lába lelóg az ágyról, fixáljuk a sarokcsontot egyik kezünkkel, a másikkal a lábat passzív pl./d.flexióba visszük, vh.-ben rugóztatunk. Fixáljuk a bokavillát, a sarokcsonton keresztül trakciót hozunk létre, és anterior-posterior irányban csúsztatom a talust a tibiához képest.

36. Mutasson példát a bokaizület mobilizációjára és manipulációjára!

Plantarfelxió és dorsalflexió, antero-posterior irányába mobilizálunk az előbb leírt módon, az aktuális vh.-ben, ismételt mozdulatokkal, Pir-rel.

Manipuláció: hanyatt, nyújtott lábbal fekszik a P., lábszár alsó része lelóg az ágyról. Az ággyal egy  szintben ülünk. Mindkét kézzel átfogjuk a lábat: hüvelykujjal a külső- és belső talpél mentén , a többi ujjat összekulcsoljuk a lábháton a talus vonalában. Axiális trakció után dorsalflexiót hozunk létre és egy kanalazó mozdulattal manipuláljuk a bokaízületet.

37. Mutassa be a tibia mozgathatóságának vizsgálatát minden lehetséges irányban!

P. háton, térde 90°-os flexióban, lábat rögzítem (ráülök), a tibia condylusokat hátulról átfogva anterior irányú csúsztatást végzek. Ezzel egyben tesztelem az LCA-t. Ugyanez posterior irányban, LCP-t vizsgálja. A laterális irányú eltolásához 20-30°-ban hajlítsuk be a térdet, egyik kézzel a mediális oldalról fixáljuk a tibiát, a másik kézzel a femur laterális részét. Minimális trakció lateralis irányba csúsztatom a lábszárat. Mediálisan, változtatunk a kéztartáson: femuron mediálisa, tibián laterálisan. 

38. Mutassa be a térdizület rotációs mozgathatóságának vizsgálatát és a térdizület distrakcióját hasonfekvő helyzetben!

A rotációt (ki/be) 90°-os flexióban vizsgáljuk, rögzített femur condylosok mellett a tibián keresztül. Lehet hason fekve is kompresszióval vagy trakcióval egybekötve rotálni, ilyenkor a meniscusokat és a szalagokat is teszteljük.

Disztrakció: hasonfekvés, térdhajlatba teszünk egy félbehajtott párnát, közé a kezünket, maximális flexióba hozzuk a tibiát, miközben a femur ttoljuk caudálisan, Medializálva, lateralizálva a lábszárat a med./lat. Ízületirést nyithatjuk.

39. Mutassa be a térdizület izületi felszineinek különböző irányba történő eltávolítását!

A-P iányban az aszsztalfiók teszteknél leírtak alapján. Ízrés nyitása befelé: fixáljuk a tibia distális részét, abdukáljuk, ellentartunk laterálisan a térdízületnél. Kifelé nyitásnál mediálisan fixáljuk a térdet, s a tibiát addukáljuk.

40. Mutassa be a patella mozgékonyságának vizsgálatát, mobilizációját és manipulációját!

Háton, térd alatt párna. Villafogással alsó-felső pólusát átfogva cranio-caudalis irányba csúsztatjuk a térdkalácsot. Majd kétoldalról átfogva elvégezzük a latero-mediális csúsztatást. Mobilizáció a korlátozottság irányába, rep. Mobilizációval. Pl. letol a patella, alsó pólusra rányomunk- combizomfeszítéssel húzza föl, lazít, tolom lejjebb.

Polírozás: 8-asok rajzolása.

Manipuláció: háttal állunk a P.-nek, egyik kézzel rögzítjük a térdkalácsot, másikat ráhelyezzük, s caudalis irányban gyors nyomást gyakorolunk a patellára.

41. Mutassa be a fibula fejecs mozgathatóságának vizsgálatait!

P. háton, térd hajlítva, ellazítva. Fixáljuk a tibiát ventro-dorzális irányban mozgassuk meg a fibula fejet. Ugyanez vizsgálható félig hasonfekvő helyzetben is, amikor a lábszár alatt párna van (kirotáció miatt). Ilyenkor a tibia fix, 2 hüvelykujjunkkal, vagy I-II. ujjunk kőzé fogva megmozgatjuk a fejet.

42. Mutassa be fibula fejecs mobilizációját és manipulációját különböző irányokban!

Ventrális ir. mob.: P. félig hasonfekvő helyzetben (térd, csípő 45° flexió), a lábszár alatt párna vagy a másik lábon keresztez (berotáció miatt). Ilyenkor a tibia fix. A P. háta mögött állunk, pisiformével a fejecsre támaszkodunk, ventáris irányban nyomást gyakorolva mobilizáljuk a csontot. Hirtelen kis impulzussal pedig manipuláljuk. A dorzáli sirányú manip., mobilizáció során a helyzet analóg, csak a lábszárat kirotációba hozzuk, a láb disztáli srésze alá helyzett párnával. P. előtt állunk, dorz. Irányba hatunk.

43. Mutassa be a csípőizület aktív és passzív mozgásainak vizsgálatát!

P. háton, vizsgálhatjuk irányonként egyenként a mozgásokat vagy funkcionálisan több irányt egyszerre. Izolált flexió, extenzió, adbukció, addukció, ki/berotáció során megkérjük a pácienst, mozdítsa egyenként lábait külön-külön a kívánt irányba véghelyzetig. Figyeljük medence és a lumbális gerinc elmozdulását, fájdalmat, kompenzációt, valamint összehasonlítjuk a mozgás mértékét a 2 oldalon. 

Passzív fkexió: hajlítjuk a térdet csípőt az adott oldalon, kezünket behelyezhetjük az alsó L gerinc szakaszra, hogy érezzük a bemozdulását. Kb. 120-130° flexió után bekapcsol a medence. Extenzió: hason fekszik, térd hajlítva, alá nyúlok, csípőízület vetületében gluteálisan fixálok, vh-ig ext.-ba viszem a csípőt. Abdukció: nyújtott lábbal, ellenoldali med.felet fixálva kiviszem a lábat oldalra. Add.: a középvonal felé és azon túl vinni az alsóvégtagot. Ki/berotáció: 90°-os csípő-térd flexió, femur condyluskat   fixáljuk, medence mozdulásáig lábszáron keresztül rotáom a femurt. Vh.érzés, összehasonlító vizsgálat.

44. Mutassa be a csípőizület mobilizációs lehetőségeit!

Dorzo-ventrális, laterális irányú csúsztatás lehetséges trakcióval a csípőízületben, továbbá minden mozgásirányban mobilizálható a vizsgálófogásokhoz hasonlóan.

Ventrális: P. hason, csípő lelóg az ágyról, az ízület/fej projekciós helyének megfelelően támasztom meg a femurt dorzálisan, tengelyirányú trakciót hozok létre a 2 térdem közé fogva a femurt, vagy kézzel, ha azzal tartom a combot (ilyenkor térd hajlítva), s ventrális irányba fejtek ki nyomást. Dorzális-analóg, hátonfekvés. Laterális: a nyaktengelynek megfelelő irányú húzás. 

45. Mutassa be a csípőízület trakcióit!

Nyaktengely mentén: P hanyatt, az ágy szélén a csípőízület. Széken ülök, vállamra-hátamra helyezem a végtagot. Ingvinálisan benyulva a 2 kezemmel fogást találok a femur proximális, mediális részén és trakciót hozok létre. Légzéssel egybekötve mobolizáció.

Femurtengely: P. háton, lábával az ágy lábrészénél álló terepeuta combjára támaszkodik. A trakciót a szabadon amaradt alsó végtagon végezzük boka fölött fixálva, minimális flexióba emelve azt.

46. Mutassa be a m. trapezius diagnosztika és kezelését!

M. trapezius felső rész: a lapockát eleválja, ang. inferiort kifelé/fölfelé fordítja. 2oldali működése: nyak extenzió (fordított műk.), 1 oldali: lateroflexió.

Tónusos izom, feszülésre hajlamos, ezért nyújtási teszttel vizsgáljuk ülve/fekve.

Páciens (P) széken ül, a terapeuta (T) a háta mögött áll. Egyik kezével fixálja a vállövet, másik kezével ellenoldali lateroflexiót hoz létre a fejen keresztül. Véghelyzetben finom rugóztatás. Össze kell hasonlítani a 2 oldalt! Kezelés: véghelyzetben PIR.

Középső rész: lapocka addukció. Fázisos izom, erőteszttel vizsgáljuk. Páciens hason fekszik, 2 karja test mellett, lapockák lazán. T. keze keresztben a lapockákon, ellenállással szemben lapocka zárást kérünk a P.-től. Kezelés: erősítés.

Alsó rész: lapocka depresszió. Fázisos, erőteszt. P. hason, 2 karja fül mellett nyújtva, megemeli a levegőbe, lapocka depressziót (lehúzás) végez, míg a T. ellenállást ad a 2 karjára, lefelé nyomva azt. Kezelés: erősítés.

47. Mutassa be a m. levator scapulae diagnosztikáját és kezelését!

Működése: a lapockát emeli angulus inferior.-t befelé, lefelé fordítja,kétoldali működéséban extenzor, egyoldali működésáében fix lapocka mellett a nyakat azonos oldalra lat.flektálja, rotálja és extendálja. 

Tónusos izom, nyújtási tesztje van. P. ül/fekszik T. fixálja a vállövet, majd a fejen keresztül nyaki flexiót, ellenoldali lateroflexiót és rorációt hoz létre. Th: véghelyzetben PIR.

48. Mutassa be a m. scalenus anterior diagnosztikáját és kezelését!

2 oldali működése során a nyaki gerincet flektálja, 1 oldali működése: a flexió mellet azonos oldali lateroflexió, és azonos  oldali rotáció, légzési segédizom (emeli a II. bordát). 

Tónusos izom, nyújtási teszttel vizsgáljuk. P. ül/fekszik, T. fixálja a vállövet, és passzív extenziót és ellenoldali lateroflexiót és rotációt hoz létre. Összehasonlítani a 2 véghelyzetet. Th: vh.-ben PIR.

49. Mutassa be a m. obliquus capitis inferior diagnosztikáját és kezelését!

2 oldali működés: atlanto-axialis extenzió, 1 oldali: azonos oldalra rotál, lateroflektál. 

Tónusos izom, nyújtási teszt: P. ül, T. a fejet maximális flexióba viszi, egyik kezével rögzíti a fej tengelyét (ezzel fixál-kizárja az alsó nyaki szakaszt),  másik kézzel az arconkeresztül ellenoldali rotációt hoz létre. Vh. Összehasonlítása. Th: vh.-ben PIR.

50. Mutassa be a m. sternocleidomastoideus diagnosztikáját és kezelését!

1 oldali működése: azonos oldali lat.flex, ell.oldali rotáció 2 oldali:lehet flexor és extenzor is, működése függ a többi izom munkájától, mert nem tapad a nyakcsigolyákon (leginkább a nyakat a törzshöz képest flektálja, 

Tónusos, nyújtási teszt: P.fekszik, T. a fejénél ül. A beteg a vizsgált oldali vállövét lehuzva karját rögzíti a medencéje alatt, így a kezelő mindkét kézzel a fej helyzettét tudja tartani és kontrolálni. A fejet extenzióba ellenoldali lateroflexióba, és azon oldali rotációba viszi , itt rugóztat, összehasonlít. Kezelésnél leghatásosabb a rotációt fokozni PIR-rel 

51. Mutassa be a m. supraspinatus diagnosztikáját és kezelését!

A vállízületi abdukció elindítója, a humerus fej centrális stabilizátora, kirotál.

Kevert izom. Nyújtási teszt: P. ül, T. fixálja a vállövet, másik kezével horizontális addukcióba és berotációba viszi a kart a test előtt, miközben a vállövben erős depressziót hoz létre. Th: vh-ben PIR. 

Erő teszt: abdukció irányába ellenállást ad a kezelő a mozgáspálya elején, vagy 30 fokig abdukálja a kart aktívan a beteg, és itt ellenállással szemben tartsa meg.

Erősítése: abdukció

52. Mutassa be a m. infraspinatus diagnosztikáját és kezelését!

A vállízület fő kirotátor izma, stabilizátor: a humerus fejet erőteljesen lefelé húzza az elevációs mozgások során. 

Kevert izom. Erőteszt: P ül karja test mellett 90°-os könyök flexióban, sup.-pron. középhelyzetben. T. fixálja a vállövet, másik kézzel ellenállást ad az alkar dorzális felszínére kirotációval szemben. Th: erősítés.

 Nyújtásos teszt: a beteg a hátán fekszik, felkar alátámasztva, 90 ° os abdukcióban(vagy az abd vh-ben) és a kezelő berotációba mozdítja akart a vh-ig, rugóztat,a másik kézzel a vállövet rögzíti. Kezelés:PIR

53. Mutassa be a m. deltoideus diagnosztikáját és kezelését!

Elülső rész: flexió, berotáció, horizonzális addukció.

Középső rész: abdukció.

Hátsó rész: extenzió, kirotáció, horizontális abdukció.

Fázisos. Erőteszt: P. ül karja test mellett rotációs kh.-ben, T. fixálja a vállövet, felszólítja a pácienst, hogy ellenállással szemben végezzen abdukciót/flexiót/extenziót, majd tartsa meg a véghelyzetet! Összehasonlítjuk a 2 oldalt. Th: erősítés.

54. Mutassa be a m.subscapularis diagnosztikáját és kezelését!

Rögzíti a humerus fejet kirotációkor, a vállízület fő berotátor izma.

Kevert izom. Erőteszt: P ül karja test mellett 90°-os könyök flexióban, sup.-pron. középhelyzetben. T. fixálja a vállövet, másik kézzel ellenállást ad az alkar belső felszínére berotációval szemben. Th: erősítés. Nyújtási teszt: P. háton karja 90°-os abdukcióban, könyök flexióban. T. fixálja a mellkast, ágy a lapockát, az alkaron keresztül maximális kirotációba viszi a vállízületet. Vh. értékelése. Th: nyújtás vagy erősítés.

55. Mutassa be a m. rhomboideus minor et maior diagnosztikáját és kezelését!

Addukálja és eleválja a lapockákat, ang. inferiort befelé lefelé rotálja.

Fázisos, erőteszt: többi lsd. trapéz középső.

56. Mutassa be a m. pectoralis major és minor diagnosztikáját és kezelését!

Pect. major: 

Berotál, addukál, légzési segédizom. Claviculáris része segíti a flexiót. 

Tónusos. Nyújtási teszt: P. háton, válla az ágy szélén. T. fixálja a mellkast (sternum) és abd. rostoknál 130°, a sternális rostoknál 90°, a claviculáris rostoknál  kb. 45-60°-ban abdukálja a vállízületet, horizontális adbukció irányába megnyújtva az izmot.

Th: vh.-ben PIR.

57. Mutassa be a m. serratus anterior diagnosztikáját és kezelését!

Felső rész: horizontális rostok- lapocka abdukció, enyhe eleváció, ang. inf.-t kifelé/fölfelé rotálja, margo med.-t stabilizálja a mellkasfalhoz.

Alsó rész: előre, lefelé futó rostok- lapocka ki/fölfelé rotációja, adbukció, enyhe depresszió, ang.inf.-t stabilizálja a mellkasfalhoz.

Fázisos: diszfunkció: lapocka margó med., ang. inferior elemelkedik. Erőteszt: P. fallal szemben áll karok vállmagasságban a falnak támsztva. Nyomja a tenyerét a falnak! Lapocka eláll. Pozitív a teszt.

58. Mutassa be a m. biceps brachii diagnosztikáját és kezelését! 

Hosszú fej: tónusos.  Működés: vállízületi flexió (segédizom), berotáció, könyök flexió, supináció. Nyújtási teszt: P oldalt fekszik, T. a háta mögött áll. Fixálja a vállövet, az érintett kart extenzióba és kirotációba viszi nyújtott könyökkel. Ín tapintása: P. ül. 90°-os könyök flexió, ellenállással szemben feszítés flex., supinatio irányába.

Rövid fej: könyök flexió, szupináció. Fázisos, erőteszt. P. ül, T. fixálja a vállövet, P. ellenállással szemben flexiót/szupinációt hoz létre. 

59. Mutassa be a m. triceps brachii diagnosztikáját és kezelését!

 Hosszú fej: vállízületi extenzió. Tónusos. Nyújtási teszt: P. ül, T. mögötte áll, max. elevációba és könyök felexióba viszi a karját. Vh-érzés. Th. Pir.

Rövid fej: könyök extenzió. Fázisos, erőteszt. P. ül, flexióból indítva ell.-sal szamben extenziót véget. Th.: erősítés.

60. Mutassa be a m. erector spinae diagnosztikáját és kezelésését!

1 o. működés: lateroflexió, 2 oldali működés: extenzió.

Nyaki szakasz: tónusos. Nyújtási teszt: P. ül, T a hát amögött áll, egyik kezét a P. fejére helyezi, másikkal a c-th átmenetet fixálja. Flexiót hoz létre vh.-ig. Th: nyújtás.

Háti szakasz: fázisos, erőteszt: P. hason fekszik, megemeli a 2 karját fül mellé a levegőbe, a T. lefelé irányuló ellenállásával szemben. Th: erősítés.

Ágyéki szakasz. Tónusos. Nyújtási teszt. P. háton, 2 tétdét a hasa irányába felemeli. A T. az alsóvégtagokon keresztül passzív lumbális flexiót hoz létre. Th: nyújtás.

61. Mutassa be a m. rectus abdominis diagnosztikáját és kezelését!

Fix medence mellett a törzset flexióba hozza, fix mellkas mellett a medencét hátra billenti.

Fázisos. Funkció:  hasprés, előrehajláskor paravertebrálisok antagonistája, lateroflexiókor paravertebrálisok szinergistája, tónusos funkció: lumbális hyperlordosist akadályozza.

Erő teszt: törzsemelkedés. P talpra tett lábakkal ül az ágyon tarkóra tett kézzel. 45°-ban hátradől, 15 mp-ig kitartja a helyzetet. Th.: erősítés.

62. Mutassa be a m. obliquus externus abdominis diagnosztikáját és kezelését!

2 oldali működése fix medence mellett: törzs flexió, a bordákat lefelé húzza. 1 oldali működése során ellenoldali rotációt végez.

Fázisos, erőteszt: P talpra tett lábakkal ül az ágyon tarkóra tett kézzel. 45°-ban hátradől és elfordul jobbra15 mp-ig kitartja a helyzetet. B. oldal tesztelése. Th.: erősítés.

63. Mutassa be a m. quadratus lumborum diagnosztikáját és kezelését!

Funkció: 1 oldali működése: lateralflexió,  mellkas rotáció azonos oldalra, medence rotáció ell. o.-ra. A bordákat közelíti a medencéhez, illetve a medencét a bordákhoz. Kétoldali összehúzódása lumbalis lordosis fokozódása, extenzió. Tónusos.

Nyújtásos teszt: álló helyzetben oldalra hajlás (hónalj redő haladjon túl a középvonalon), oldalt fekvő helyzetben könyöktámasz (oldal érjen le az ágyra). Th.: nyújtás.

64. Mutassa be a m. iliopsoas diagnosztikáját és kezelését!

Funkció: csípő flexió, 1 o.:fix medence esetén lat.flektálja  törzset, ell.o.-ra rotálja. 2 o.: medence fix, akkor flektálja a törzset, mert közelíti, de a lumbális szakaszra gyakorolt hatása extenziós.

Nyújtásos teszt: 1. Mennel vagy Thomas teszt) P. hanyatt fekszik a nem vizsgált térdét hashoz húzza, a vizsgált alsóvégtag csípőízületi magasságban az ágyról lelóg. T. fixálja  a nem vizsgált térden keresztül a medencét, a vizsgált alsóvégtagot  térdnél fogva passzívan csípőízületi extenzióba viszi. Vh. Th: nyújtás 2. P hason, T. fixálja a medencét, majd passzív csípő extenziótflexiót hoz létre hajlított térddel.

65. Mutassa be a m. rectus femoris diagnosztikáját és kezelését!

Térdízületi extenzor, csípőflexor. Tónusos. Nyújtási teszt: P hason, T. fixálja a medencét, majd passzív térdízületi flexiót hoz létre vh-ig. Th: nyújtás.

66. Mutassa be a m. gluteus maximus diagnosztikáját és kezelését!

Csípő extenzió, addukció, kirotáció. Fázisos. Erőteszt: P. hason, térde 90°-ban hajlítva. T. fixálja a medencét, ellenállással szemben felemelteti a combot az ágyról. Th.: erősítés.

67. Mutassa be a m. gluteus medius diagnosztikáját és kezelését!

Csípőízületi abdukció. Elülső rostok flektálnak, berotálnak, a hátsó rostok extendálnak, kirotálnak. Fázisos-erőteszt: 1. P. oldalt fekszik, vizsgált o. van felül. T. fixálja a medencét, P. ellenállással szemben abdukál, tartja a vh.-t. 2. P. megemeli a lábát oldalra 15 mp.-ig kitartja az abd.-t. Th.: erősítés.

68. Mutassa be a m. piriformis diagnosztikáját és kezelését!

Kirotál, abdukál. Tónusos-nyújtási teszt. 1. P. hason, 2 térd derékszögben hajlítva, kidönteni a lábszárakat oldalra, összehasonlítani a berotáció mértékét. 1 oldali vizsgálat: sacrum fixál, lábszáron keresztül berotációs vh. vizsgálata. 3. Bonne-Bobrovnik: P. háton. T. 90°-ban flektálja a csípőt térdet. Abdukció+kirotáció-izom ellazul, majd a T. add.+berotáció irányába viszi a vgt.-ot vh.-ig, majd passzívan kinyújtja a végtagot. Th.: nyújtás.

69. Mutassa be a m. biceps femoris diagnosztikáját és kezelését!

Térd flexor, csípő extenzor, térd flexióban kirotálja a tibiát. Tónusos- nyújtási teszt: Pseudo Lasegue: P. háton, nem vizsgált térd hajlítva, vizsgált av. nyújtva. P. ellazítja a combizmát, T. passzavan megemeli a vgt.-ot csípőflexió irányába, mikozben 2 ujjal érzékeli a m. quadriceps femoris bekapcsolódását. TH.: nyújtás vh-ben pir.-rel.

70. Mutassa be a m. adductor longus diagnosztikáját és kezelését!

Csípő addukció, fázisos-erőteszt: P. oldalt, vizsgált o. alul, a nem vizsgált av.-t az alsó fölött a talajra helyezi. T. fixálja a felül lévő medencefelet, elleneállásávakl szemben a P. add.-t végez a plafon irányába. Th.: erősítés.

71. Mutassa be a m. tensor fasciae latae diagnosztikáját és kezelését!

Flexió, abdukció, berotáció. Tónusos-nyújtási teszt: Ober-teszt: p. oldalt fekszik, vizsgált oldal van felül. T. fixálj a medencét, extenzióba, addukcióba viszi a csípőt. Vh-érzés. Th.: nyújtás.

72. Mutassa be a m.triceps surae diagnosztikáját és kezelését!

A m. gastrocnemius: két ízületet hidal át, a m. soleus: egy ízületet hidal át. 


Funkciójuk: plantarflexio. Tónusos.

Nyújtásos teszt: p. háton, sarok lelóg az ágyról. A T. passzívan dorsalflexióba tolja bokaízületet.-térd nyújtva: gastrocnemius, m. soleus: térd 90o-os flexioban. Th.: nyújtás.

