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WSTEP

Podrecznik, ktéry sktadamy w Paristwa rece jest uzupelnieniem kursu online dotyczace-
go rozwoju umiejetnosci komunikacji miedzykulturowej w praktyce fizjoterapeutycznej
w oparciu o tematy dotyczace analizy i terapii ruchu, ale zostat tak skonstruowany tak, by
mogt stanowic¢ samodzielny materiat dydaktyczny. Mozna wiec skorzystac z tresci kursu
dostepnego na stronie https://mov-e.education, ale takze zapoznac sie z poszczegdlny-
mi rozdzialami tego podrecznika w dowolnej kolejnosci, w zaleznos$ci od interesujacych
Czytelnika tematéw. Bez wzgledu na to, ktéra forme pracy z podrecznikiem wybierze
Czytelnik, mamy nadzieje, zZe bedzie ona zZrddlem satysfakeji z pogtebiania wiedzy i od-
najdywania wciaz na nowo radosci w pracy z pacjentami.

Poszczegodlne rozdzialy podrecznika zostaly przygotowane przez partneréw wspotpra-
cujacych w projekcie i pochodzacych z Finlandii, Hiszpanii, Turcji, Wegier i Polski. Po-
przez zaangazowanie badaczy i praktykéw z réznych czesci Europy chcieliSmy pokazad,
ze pomimo roznic w sposobie komunikowania sie (werbalnego i niewerbalnego) oséb
z odmiennych stref kulturowych, nasze priorytety sa takie same, a bariery mozliwe do
zniwelowania.

Kazdy z rozdzialéw omawia wybrany problem zdrowotny powszechnie wystepujacy
w spoleczeristwie i znaczaco wplywajacy na jako$¢ zycia. Tematy zostaty utozone tak, by
dotyczyly pacjentéw z kazdej z grup wiekowych. Struktura wszystkich pietnastu rozdzia-
16w jest podobna; na poczatku zamieszczono czesé teoretyczna, nastepnie praktyczng
wraz z opisami przypadkéw do samodzielnej analizy. W kazdym z rozdzialéw omoéwiony
jest problem natury komunikacyjnej, dla ktérego przygotowano zestaw wskazowek, ja-
kie moga by¢ pomocne w jego rozwiazaniu. Wszystkie opisane przyktady zostaly zaczerp-
niete z doswiadczen wlasnych autoréw. Do kazdego z rozdzialéw dodano kody QR, ktdre
poprowadza Czytelnika do okoto 200 materialéw wideo - krotkich wyktadow, testéw kli-
nicznych, wywiadéw z pacjentami itp. — przygotowanych na potrzeby kursu online.

Inspiracjg do stworzenia kursu i podrecznika byta obserwacja, ze chociaz ksztatce-
nie uniwersyteckie zapewnia przyszltym fizjoterapeutom dobre przygotowanie meryto-
ryczne i praktyczne w sensie wykonywania ¢wiczen, zabiegdw i technik manualnych, to
wydaje sie zawodzi¢ w doskonaleniu umiejetnosci miekkich zwiazanych z komunikacja
interpersonalna w coraz bardziej zr6znicowanym kulturowo spoleczenstwie. StaraliSmy
sie polaczy¢ tradycyjne i nowoczesne metody przekazywania wiedzy, aby stworzy¢ przy-
jazne dla odbiorcy srodowisko uczenia sie, zachecajace do aktywnego udzialu i zaan-
gazowania. Towarzyszyto nam przeswiadczenie, ze kluczem do skutecznej terapii jest
pozytywna komunikacja z pacjentem, niezaleznie od jego tozsamosci oraz pelna wza-
jemnego szacunku i zaufania atmosfera pomiedzy cztonkami zespotu terapeutycznego.

W imieniu calego zespotu MOV-e zycze Paristwu wiele statysfakcji z wykonywanego zawodu

Agnieszka Jankowicz-Szymariska
redaktor naukowy
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Celem kursu MOV-e jest pomoc w rozwijaniu umiejetnosci i wiedzy nie tylko w zakresie
fizjoterapiiianalizy ruchu, ale takze w zakresie komunikacji interpersonalnej z uwzgled-
nieniem perspektywy kulturowej w budowaniu relacji i wzajemnego zaufania miedzy
pracownikami stuzby zdrowia a pacjentami. Takie podejsScie wydaje sie by¢ szczegélnie
wazne w dzisiejszym miedzykulturowym spoleczenistwie.

Jesli pracownik stuzby zdrowia i pacjent réznia sie pod wzgledem pochodzenia spo-
teczno-kulturowego, komunikacja pomiedzy nimi moze by¢ utrudniona. Mamy nadzie-
je, ze nasze szkolenie, zaprojektowane przez konsorcjum siedmiu partneréw z réznych
zakatkéw Europy i skladajace sie z badaczy, nauczycieli akademickich, ekspertéw, a tak-
ze klinicystéw w zakresie fizjoterapii i komunikacji interpersonalnej, bedzie pomocne
w zrozumieniu réznic kulturowych, dostrzezeniu podobieristw i u§wiadomieniu sobie,
ze sposob, w jaki sie komunikujemy moze sprawic, ze staniemy sie bardziej skuteczni
jako terapeuci.

Jedna z definicji komunikacji miedzykulturowej méwi, ze jest to symboliczny, inter-
pretacyjny, transakcyjny, kontekstowy proces, w ktérym ludzie z réznych kultur tworza
wspoélne znaczenia (Lustig, Koester, 2007, s. 46). MOwiac o réznych kulturach, mamy
na mysli nie tylko ludzi z odmiennych grup etnicznych i sSrodowisk, ale réwniez osoby
z tej samej grupy etnicznej, ale z réznymi warto$ciami kulturowymi, tradycjami, prze-
konaniami, do$wiadczeniami zyciowymi i sposobami myslenia, w tym ludzi z réznych
pokolen, wrazliwych populacji, mniejszosci lub 0s6b z jakimkolwiek rodzajem ograni-
czen fizycznych, psychicznych lub spotecznych. Kompetencje w zakresie komunikacji
miedzykulturowej sa powszechnie rozumiane jako wiedza, motywacja i umiejetnosci
umozliwiajace skuteczna i odpowiednia interakcje z cztonkami réznych kultur (Gibson,
Zhong, 2005). Odmienne wzorce komunikacji prezentowane przez terapeute i pacjenta
moga prowadzi¢ do nieporozumien i mogg stanowié bariere w zapewnianiu wtasciwej
opieki. Weczesniejsze badania sugerowaly, ze pracownicy stuzby zdrowia komunikuja
sie mniej skutecznie z mniejszosciami narodowymi i etnicznymi, starszymi pacjentami
i osobami o nizszym poziomie wyksztalcenia (Brown, 1999; Kaplan i in., 1995). Dlatego
tez obecnie mocno podkresla sie znaczenie komunikacji miedzykulturowej jako jednego
z elementéw koniecznych do zbudowania wysokiej jakosci systemu ochrony zdrowia.
Skuteczna komunikacja miedzykulturowa oznacza szacunek i zainteresowanie okazane
pacjentowi opowiadajacemu o swoich doswiadczeniach, wzajemne zaufanie i dostep-
nos¢ pracownika stuzby zdrowia, wyrazona na przyklad przez poswiecenie pacjentowi
odpowiedniej ilosci czasu (Papadopoulos i in., 2016; Roberts, 2008).

W proponowanym Czytelnikowi kursie opracowane zostaly rézne tematy dotyczace
komunikacji miedzykulturowej. Dostosowano je do tresci klinicznych, przedstawiajac
przyktadowe sytuacje, ktére zostalty zaczerpniete z doswiadczen autoréw. Kazdy z partne-
réw realizowanego projektu staral sie przedstawic¢ wybrane techniki diagnozowania i te-
rapii w kontekscie konkretnych probleméw zwigzanych z komunikacja i zaproponowac
sposoby radzenia sobie z nimi przez pryzmat kultury wlasnego kraju. Uczestnicy kursu
dowiedza sie, ze empatia i zrozumienie w odniesieniu do do$wiadczen zycia w innej
kulturze lub utrzymywanie kontaktéw z ludzmi z innych $rodowisk kulturowych moga
pomdc w przezwyciezeniu wyzwan zwigzanych z komunikacja wrazliwa kulturowo.



Spodziewamy sig, ze uczestnicy kursu beda mie¢ duza wiedze z zakresu praktyki poste-
powania terapeutycznego, postaramy sie jednak poméc im w dostosowaniu sie w komu-
nikacji do poziomu wyksztalcenia pacjenta i jezyka przez niego uzywanego. W kazdym
rozdziale kladziony jest nacisk na podstawowe zasady pozytywnej komunikacji:

Terapeuta nie méwi zbyt szybko i zwraca uwage na interakcje z rozmdwceg. Jesli
zauwazy, ze pacjent przestaje stuchaé, powinien by¢ swiadomy, ze przekazywana
wiadomos¢ nie zostanie zapamietana.

Terapeuta prosi pacjenta o informacje zwrotna w okreslonych momentach,
aby sprawdzié, czy pacjent jest nadal skupiony na rozmowie i przekazywanym
komunikacie.

Terapeuta posiada umiejetnos¢ dozowania informacji, zgodnie z mozliwosciami
percepcyjnymi pacjenta.

Jesli to konieczne, terapeuta laczy komunikacje werbalna i informacje pisemne,
aby pomdc pacjentowi w uchwyceniu istoty przekazywanej wiadomosci.
Terapeuta ma swiadomosd, jak wazne jest, aby komunikacja niewerbalna wspiera-
la przekaz werbalny, a przekazywane sygnaly niewerbalne bylty zgodne z wartoscia-
mi i normami uznawanymi przez pacjenta.

Umiejetnosé postugiwania sie jezykiem, ktéry zna pacjent, moze pomoc tera-
peucie w przezwyciezeniu wyzwan w komunikacji wrazliwej kulturowo (Gibson,
Zhong, 2005).

Terapeuta wie, ze niektdre stowa lub gesty moga mie¢ odmienne znaczenie w roz-
nych krajach lub kulturach. Znaczenie stéw/gestéw moze réwniez zmieniaé sie
w czasie i z pokolenia na pokolenie. Kontrolowanie przekazu werbalnego i niewer-
balnego jest niezbedne nie tylko do przekazania diagnozy i zrozumienia prosby/py-
tania pacjenta, ale jest réwnie wazne podczas catego procesu prowadzenia terapii.
Terapeuta dobiera najlepszy dla danego pacjenta sposéb wyjasniania diagnozy,
prognoz i planéw dotyczacych dalszego postepowania. Kultura, z ktérej wywodzi
sie pacjent, jego pled, klasa spoteczna, preferencje seksualne, wiek i osobowos¢ sa
pewnego rodzaju filtrami, ktére odgrywajg role w nadawaniu znaczenia informa-
cjom i determinuja sposéb, w jaki ludzie sie komunikujg. Czasami pomocna jest
mediacja miedzykulturowa, polegajaca na wiaczeniu w proces komunikacji trze-
ciej, bezstronnej osoby (na przyktad ttumacza), ktéra utatwia wspdlnie akceptowal-
ne porozumienia (Gibson, Zhong, 2005).

Wazne jest, aby specjalisci poswiecili wystarczajaco duzo czasu na rozmowe z pacjen-
tem i jego rodzina, i, o ile to mozliwe, brali pod uwage ich zyczenia i preferencje pod-
czas leczenia. Dzieki temu mozna pokonaé pewne bariery, takie jak trudnosci zwigzane
z jezykiem czy odmiennym systemem wartosci (Roberts, 2008). Trening empatycznej
komunikacji, poza pokonywaniem réznic kulturowych, pozwoli studentom kierunkéw
medycznych wyréznicé sie na rynku pracy lepszym przygotowaniem do nowych wyzwan
w zmieniajacym sie spoleczenstwie i efektywnego dziatania w wielokulturowych zespo-
tach terapeutycznych.

Kurs zostal zaprojektowany w oparciu o paradygmat mobilnosci specjalistéw
w calej Europie i jest przeznaczony szczegélnie dla pracownikéw stuzby zdrowia



przemieszczajacych sie miedzy krajami, studentéw programéw wymiany edukacyj-
nej na calym $wiecie, w tym programu Erasmus+. Kurs wychodzi naprzeciw praktyce
uznawania kwalifikacji zawodowych, okreslonej w dyrektywie 2005/36/WE i umozliwia-
jacej swobodny przeplyw specjalistéw, takich jak pracownicy stuzby zdrowia, w Unii
Europejskie;j.
Po ukonczeniu tego kursu uczestnik osiggnie:
gtebsze zrozumienie czym jest komunikacja miedzykulturowa;
przygotowanie do pracy w kulturze odmiennej od wlasnej, z uwzglednieniem réz-
nic postrzegania w wielu réznych kontekstach;
wzrost samoswiadomosci kulturowej;
wzrost umiejetnosci rozpoznawania i niwelowania réznic kulturowych podczas ko-
munikacji miedzykulturowej;
kompetencje miedzykulturowe, ktére przeksztalcaja wiedze specyficzng dla danej
kultury i wiedze ogdlna na temat danej kultury w praktyczne narzedzia umozliwia-
jace skuteczng komunikacje pomimo réznic;
zrozumienie wplywu komunikacji miedzykulturowej i relacji interpersonalnych na
wyniki osiagane w procesie terapeutycznym.
Tworzac kurs, autorzy postawili sobie nastepujace cele:
ulatwianie komunikacji miedzy ludZmi z r6znych kultur i krajéw na calym swiecie,
pomimo réznorodnosci jezykowej;
uczestniczenie w budowaniu bardziej przyjaznego pacjentowi swiata w jego mie-
dzykulturowej ztoZzonosci.
Cele dlugoterminowe:
rozwijanie tolerancji, empatii i zdolnosci adaptacyjnych w niejednoznacznych sy-
tuacjach komunikacyjnych;
rozwijanie kompetencji miedzykulturowych.
Cele krétkoterminowe:
poznanie podstaw komunikacji miedzykulturowej;
uswiadomienie sobie wlasnej tozsamosci (kultury i wartosci);
uswiadomienie sobie sposobu, w jaki sie komunikujemy (rodzina, przyjaciele,
wspolpracownicy itp.);
refleksja nad wlasnymi uprzedzeniami i ich konsekwencjami;
zastanowienie sie nad r6znymi sposobami interakeji z pacjentami.
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1.1. ROZWOJ SENSOMOTORYCZNY

Rozwdj sensomotoryczny oznacza rozwoj zmystéw i motoryki, czyli umiejetnosci rucho-
wych. Opiera sie na wrodzonych odruchach, doswiadczeniach ze srodowiska i uczeniu
sie poprzez obserwacje i nasladownictwo. Rozwdj sensomotoryczny dziecka rozpoczy-
na sie juz w czasie ciazy, gdy ptéd porusza sie w macicy. Niemowle kontynuuje rozwéj
poprzez dotykanie siebie i kontakt z otoczeniem. W rozwoju motorycznym kazdy z na-
stepujacych po sobie etapéw opiera sie na umiejetnosciach nabytych wczesniej. Mozna
wiec powiedzied, ze umiejetnosci sg nabywane w okreslonej kolejnosci, chociaz nalezy
pamietad, ze kazde dziecko jest wyjatkowe. Najintensywniejszy rozwdj dziecka nastepu-
je w ciagu pierwszych 18 miesiecy zycia. Aby méc dostrzec nieprawidtowosci rozwojowe
w tym okresie, terapeuta musi zna¢ przebieg rozwoju neurotypowego. Zrozumienie me-
chanizméw prawidlowego rozwoju sensomotorycznego jest fizjoterapeucie bardzo po-
trzebne, jednak w diagnozowaniu zaburzen rozwoju motorycznego nie mozna polegac
wylgcznie na ocenie tak zwanych kamieni milowych rozwoju (zdolnosci i umiejetnosci,
ktére dziecko osigga w odpowiednim dla siebie czasie i tempie), poniewaz charakteryzu-
ja sie one duza zmiennoscig. Wazna jest jakosciowa ocena umiejetnosci motorycznych
dziecka, sposobu, w jaki dziecko osigga poszczegdlne umiejetnosci lokomotoryczne,
ocena neurologiczna oraz zwrécenie uwagi na inne ewentualne problemy i nieprawidto-
wosci (Sheridan, 2008).

Sekwencja rozwoju motorycznego niemowlat jest przewidywalna, ale tempo jest
zmienne (Gallahue, Ozmun, Goodway, 2012). W tym rodziale skupiono sie na dziecku
urodzonym w terminie, bez zdiagnozowanych schorzen. Uwage poswiecono wykry-
waniu poprzez obserwacje mozliwych opdznien rozwojowych zwiazanych z funkcjami
motorycznymi. Tradycyjnie ocena rozwoju motorycznego opiera sie na modelu neu-
rorozwojowym, ktéry zaklada, ze tempo i sekwencja rozwoju sg automatyczne i wyni-
kajg z dojrzewania osrodkowego ukladu nerwowego. Istnieje jednak kilka czynnikéw
modulujacych rozwdj motoryczny, takich jak tempo wzrastania, srodowisko, dziedzi-
czenie i napiecie miesniowe. Jednym z najwazniejszych punktéw odniesienia w oce-
nie rozwoju dziecka jest troska opiekunéw, ich obserwacje i ewentualne watpliwosci.
W przypadku wczesniakow istotne jest stosowanie skorygowanego wieku (liczonego od
planowanego terminu porodu) podczas oceny kamieni milowych rozwoju motorycznego
(Tecklin, 2015).

Jesli rozwéj umiejetnosci motorycznych przebiega typowo, nastepuje zgodnie z se-
kwencja: od kontroli glowy do kontroli utozenia i ruchu konczyn, od kontroli proksy-
malnych do dystalnych segmentéw ciala oraz od reakcji uogdlnionych do specyficznych,
zorientowanych na cel. Te sekwencje neurorozwojowe sg czesto opisywane w katego-
riach tradycyjnych kamieni milowych rozwoju. Jesli dziecko osiagneto poprzednie ka-
mienie milowe rozwoju motorycznego na czas, w wieku 6 miesiecy rozwija zdolnosé
dostosowywania swojej aktywnosci posturalnej do okreslonych sytuacji. Niemowle jest
w stanie obracad sie wokot osi diugiej ciala i potrafi podeprzeé sie mocno na wyprosto-
wanych ramionach w lezeniu przodem. Dziecko jest gotowe do przyjecia postawy czwo-
raczej (O‘Shea, 2009).



Obserwacja rozwoju motorycznego i diagnozowanie opdznien rozwojowych obejmuje
réwniez ocene napiecia miesniowego (zdolnos$é niemowlat do dziatan whrew grawitacji)
i odruch6éw. Wazne jest takze, aby w ocenie uwzglednié¢ witalnos¢ niemowlat (samopo-
czucie fizyczne, mentalne i emocjonalne) oraz sposéb, w jaki dziecko reaguje na bodzce
sensoryczne i jego interakcje z otoczeniem. Celem neurorozwojowej oceny kamieni mi-
lowych jest wykrycie powaznych nieprawidlowo$ci w rozwoju motorycznym i poznaw-
czym. Niezaleznie od przyczyny wizyty u fizjoterapeuty, nalezy zawsze bra¢ pod uwage
potrzeby rodzicéw, ich troski i pytania, oraz doktadnie wyjasni¢ wyniki przeprowadzo-
nego badania, tak by potrzeby rodzicéw/opiekunéw byly zaspokojone (O‘Shea, 2009).

W tym rozdziale skupiono sie na ocenie rozwoju dziecka 6-miesiecznego, wazne jest
zatem, aby Czytelnik odswierzyl swoja wiedze na temat typowego rozwoju psychomo-
torycznego dzieci w wieku 0-18 miesiecy. Czytajac rozdzial, nalezy zwrdcic szczegdlng
uwage na sygnaly alarmowe (tak zwane czerwone flagi) dotyczace osiagania kamieni
milowych rozwoju oraz przypomnie¢ sobie rodzaje i znaczenie napiecia miesniowego
(normotonia, hipotonia i hipertonia). Pomocne moga okazac sie aplikacje zwiazane z ka-
mieniami milowymi rozwoju motorycznego (CDC milestone tracker) lub ogdlnie dostep-
ne materialy e-learningowe (zob. np. HealthyChildren.org, b.d.)

1.1.2. ODRUCHY

Dojrzatosé noworodkdéw i przebieg rozwoju neuromotorycznego ocenia sie poprzez ob-
serwacje obecnosci, jakosci i nasilenia odruchéw prymitywnych. Odruchy pierwotne
(prymitywne) pojawiaja sie réwniez u niemowlat ze schorzeniami neurologicznymi,
wtedy czesto sg asymetryczne lub nie zanikaja w oczekiwanym wieku. Ponizej przedsta-
wiono charakterystyke odruchéw pierwotnych (tab. 1.1).

Odruchy, ktére powinny zanikna¢ do 6. miesigca zycia

Czas, kiedy odruch

Odruch Przyczyna wystepowania Czas pojawienia sie powinien zaniknaé

Moro Prymitywna reakcja do Podczas narodzin Miedzy 4 a 6 miesigcem
walki lub ucieczki zycia

Szukania Automatyczna reakcja Podczas narodzin Miedzy 3 a 4 miesigcem
skierowania sie w strone zycia
jedzenia

Chwytania Pomoc w automatycznym | Podczas narodzin Miedzy 5 a 6 miesigcem
chwytaniu zycia

ATOS (asymetryczny Rozwéj ruchéw krzyzo- Podczas narodzin W 6 miesigcu zycia

toniczny odruch szyjny)

wych

Zrodto: opracowanie wtasne autoréw rozdziatu.

1.1.3. NAPIECIE MIESNI

Napiecie miesniowe powinno by¢ oceniane w réznych pozycjach. Wazne jest, aby za-
uwazy¢, ze napiecie miesniowe wcze$niakéw poczatkowo czesto jest obnizone w po-
réwnaniu do noworodkéw urodzonych o czasie. R6znice w napieciu miesniowym moga




by¢ okreslone jako zmniejszone, zwiekszone lub asymetryczne. Zwiekszone napiecie
mie$niowe wyraza sie silnym zgieciem konczyn gérnych, koriczyn dolnych i wyprosto-
waniem glowy. Zmniejszone napiecie miesniowe przeciwnie jest rozpoznawane jako
wiotkosc¢ i powolne reakcje na zmiany pozycji. W asymetrycznym napieciu miesniowym
wystepuja réznice napiecia miedzy prawa a lewsg strong ciala niemowlecia (tab. 1.2).
Zaobserwowane nieprawidtowosci dotyczace napiecia miesSniowego zawsze wymagaja
szczegblnej uwagi w celu wczesnego rozpoznania porazenia mézgowego.

Zaburzenia napiecia miesniowego u noworodkéw i niemowlat

Zwiekszone napiecie migsniowe Zmniejszone napiecie miesniowe = Asymetryczne napiecie mige$niowe
Miesnie napiete podczas bada- Miesnie bardzo miekkie podczas Asymetryczna pozycja na wznak
nia palpacyjnego badania palpacyjnego Asymetryczne napiecie miesnio-
Zmniejszony zakres ruchu Pozycja ciata wymuszona przez we w ciele
w stawach grawitacje Asymetryczny odruch Moro
Silne zgiecie w stawach Konczyny mozna tatwo uktadaé
Silna reakcja na odruch Moro do réznych pozycji

Odruch Moro bardzo staby

Zr6dto: opracowanie wtasne autoréw rozdziatu.

1.2. OBSERWACJA

Fizjoterapeuta powininen wiedziec, jak ocenié rozwéj motoryczny swoich klientéw/pa-
cjentéow. Jak wspomniano wczesniej, wazne jest zrozumienie odruchéw (czemu stuza,
kiedy sie pojawiajg i zanikaja) i jakos$ci napiecia mie$niowego (przyczyny i konsekwen-
cje obnizenia i wzmozenia napiecia). Przed obserwacja nalezy jak najlepiej przygotowac
pomieszczenie, w ktérym dziecko bedzie badane. Mozna zaopatrzy¢ sie w atrakcyjne
zabawki i przygotowa¢ na zmiane powierzchni, na ktdrej lezy dziecko z twardej na miek-
ka i odwrotnie, gdyby pojawila sie taka potrzeba. Najkorzystniej jest, gdy dziecko moze
bawié sie swobodnie, a fizjoterapeuta obserwuje, ewentualnie zabawia dziecko, aby zo-
baczyé, co potrafi iz jakich wzorcéw ruchowych korzysta. Jesli fizjoterapeuta potrzebuje
wiecej informacji, moze pomoéc dziecku poprzez modyfikacje otoczenia (np. przeto-
zenie zabawki na druga strone) i stymulowanie zmystéw (np. dzwiek) lub manualnie
(np. delikatne wspomaganie do wykonania obrotu). Zeby dokonaé podstawowej oceny
rozwoju motorycznego poprzez obserwacje, nalezy zbadaé dziecko w nastepujacych po-
zycjach: lezenie na plecach, lezenie na brzuchu, pozycja siedzaca, lezenie na boku, po-
zycja pionowa.

Umiejetnosci motoryczne, ktérych mozna oczekiwacd od prawidtowo rozwijajacego sie
dziecka w sz6stym miesigcu zycia w réznych pozycjach wyj$ciowych, wymieniono w tab.
1.3. Objawy wskazujace na koniecznos¢ dalszych obserwacji i badan zawarto w tab. 1.4.
Do szdstego miesiaca zycia dziecko powinno rozwinac¢ okreslone umiejetnosci motorycz-
ne, wykorzystujac kontrole ruchéw. Kiedy dziecko traci réwnowage, powinno by¢ w sta-
nie ,obroni¢ sie” dzieki reakcjom réwnowaznym. Nalezy réwniez zauwazyé, ze ruchy
glowy sa odizolowane od tutowia. Jest to mozliwe dzieki rozwojowi reakcji prostowania
przeciwko sile grawitacji. Dziecko jest zainteresowane otoczeniem i porusza glowg oraz
oczami w kierunku pojawiajacego sie bodzca. Jest czujne i zazwyczaj zainteresowane



wszystkimi malymi przedmiotami znajdujacymi sie w poblizu. Dziecko moze réwniez
wykazywac zrozumienie przestrzeni, bawiac sie upuszczaniem przedmiotéw na podtoge
(Salpa, 2007).

Cechy prawidtowego rozwoju dziecka 6-miesiecznego

Pozycja ciata Cechy i umiejetnosci dziecka

Lezenie na plecach Pozycja ciata jest symetryczna i dziecko jest w stanie symetrycznie uzywaé obu stron
ciata
Dziecko jest w stanie dociagna¢ kofczyny dolne do brzucha, zgiecie jest bardzo silne
Dziecko jest w stanie utrzymac ciezar ciata na stopach i unie$¢ miednice
Ruchy dtoni i placow sa tatwiejsze i zgrabniejsze; moga byc¢ izolowane
Opierajac sie na ramionach, dziecko probuje podciaggac sie do pozycji siedzacej

Lezenie na Dziecko jest w stanie obréci¢ sie z lezenia na brzuchu do lezenia na plecach i z powrotem
brzuchu (moze nadal leze¢ tylko na jednym boku)
Lezenie na brzuchu staje sie pozycja funkcjonalna, w ktorej dziecko lubi sie bawic¢
Dziecko jest w stanie podeprzec sie na wyprostowanych ramionach i otwartych dtoniach

Pozycja siedzaca Umiejetnosc¢ siedzenia wymaga rozwoju reakcji ochronnych
Dziecko utrzymuje gtowe i tutdw wyprostowane wbrew grawitacji
Dziecko potrafi siedzie¢, gdy jest lekko podparte i obraca gtowe z boku na bok

Lezenie na boku Pozycja ta wymaga koordynacji miedzy miesniami przedniej i tylnej strony ciata dla
zachowania stabilnosci

Pozycja pionowa Podtrzymywane w pozycji pionowej dziecko jest w stanie aktywnie podskakiwac
Zaczynajg pojawiac sie reakcje obronne

Zr6dto: opracowanie wtasne autordéw rozdziatu.

Jak wczesniej wspomniano, w wieku sze$ciu miesiecy dziecko zaczyna wykorzystywacé
reakcje obronne. Reakcje te polegaja na opieraniu sie rekami o powierzchnie, gdy dziec-
ko jest wytracane z réwnowagi w kierunkach do przodu, na boki i do tytu (Salpa, 2007).

Objawy sugerujace koniecznosc¢ dalszych badan, gdy wystepuja u dziecka w wieku
6-12 miesiecy

Obszar rozwoju Objawy

Interakcje spoteczne Dziecko jest bierne lub niezainteresowane
Dziecko jest zainteresowane otoczeniem tylko przez krétka chwile
Dziecko nie jest nieSmiate wobec obcych os6b
Dziecko nie nasladuje ruchéw ani nie robi ,,pa, pa”
Dziecko nie wchodzi w interakcje z opiekunem

Komunikacja Ptacz dziecka jest atypowy
Gtos dziecka jest monotonny
Dziecko nie gaworzy
Dziecko nie rozpoznaje wtasnego imienia
Dziecko nie rozumie mowy, nie nasladuje ani nie prébuje wypowiadac stow

Motoryka jamy ustnej Dziecko ma trudnosci z zuciem lub przetwarzaniem pokarmu w jamie ustnej

Motoryka mata Dziecko nie trzyma przedmiotu w obu rekach jednocze$nie
Dziecko nie jest w stanie przetozy¢ zabawki z raczki do raczki
Dziecko nie jest w stanie chwytaé palcami
Brak chwytu szczypcowego
Dziecko wykonuje stereotypowe ruchy




Obszar rozwoju Objawy

Motoryka duza Odruchy pierwotne sg nadal obecne
Odruchy obronne nie zaczety sie rozwijac¢
Dziecko nie raczkuje
Dziecko nie siedzi samodzielnie i nie prébuje przyjmowac pozycji siedzacej
Dziecko nie podejmuje préb chodzenia
Dziecko ciagle sie kotysze (buja)

Zrodto: opracowanie wtasne autoréw artykutu.

Ponizej znajduje sie podsumowanie tego, co powinno byé widoczne u 6-miesiecz-

nego dziecka:

symetria i orientacja w linii §rodkowej;

kontrolowana i wolicjonalna asymetria;

taczenie réznych wzorcé6w ruchowych;

silne ruchy wyprostu i zgiecia tutowia,

podp6r na wyprostowanych ramionach w lezeniu na brzuchu;

rotacja tutowia i izolowane ruchy gtowy;

wykorzystanie wzroku do eksplorowania otoczenia.

1.3. SYGNALY ALARMOWE

Kiedy dziecko nie osigga kamieni milowych rozwoju lub jego ruchy sa atypowe i dziecko
nie ma nad nimi kontroli, nalezy skierowa¢ rodzine do lekarza. Niezwykle wazne jest,
aby nie skupiad sie wylacznie na tym, czy dziecko jest w stanie wykona¢ ruch, ale zwra-
ca¢ uwage na jako$¢ ruchu i zdolno$é dziecka do korzystania z réznych ruchdw w funkc;ji
(Salpa, Autti-Ramo, 2010).

Sygnatami alarmowymi okresla sie sytuacje, gdy dziecko nie osiaga wiekszosci ka-
mieni milowych, nastepuje nagle zatrzymanie statego postepu w rozwoju na przestrzeni
tygodni lub dochodzi do utraty juz zdobytych umiejetnosci. Jesli dany sygnal alarmowy
zostanie zanotowany podczas obserwacji, opiekunowie powinni zosta¢ poinformowani,
ze dziecko wymaga dalszych badan, skierowania do lekarza oraz kontroli w ciagu kil-
ku tygodni. Rodzice czesto bardzo sie martwia taka informacja, wiec szczegdlnie wazne
jest, aby sytuacja zostata im szczegétowo wyjasniona. Mozna tez dodad, ze kolejna kon-
trola jest dzialaniem prewencyjnym i z czasem okaze sie, czy rzeczywiscie dzieje sie co$
niepokojacego. W przypadku dziecka 6-miesiecznego tak zwanymi czerwonymi flagami sg
nastepujace objawy: dziecko nie obraca sie w zadnym kierunku, nie jest w stanie zlaczy¢
rak w linii sSrodkowej ciala w lezeniu na plecach, ma trudnosci z podnoszeniem rak do ust,
podczas siegania po przedmioty dziecko uzywa tylko jednej z koniczyn gérnych, podczas
gdy druga jest zacisnieta w pies¢ (U.S. Department of Health and Human Service, 2024).

1.4. OPIS PRZYPADKU

Kuura to dziecko w wieku 6 miesiecy i 1 tygodnia, ktdre zostato skierowane do fizjotera-
peuty przez pielegniarke srodowiskowsa. Kuura jest drugim dzieckiem w rodzinie ze star-
szym o 3 lata rodzenstwem. Matka Kuury byla zaniepokojona rozwojem motorycznym




dziecka, ktére wydaje sie preferowac lews strone ciata podczas przewracania sie. Poza
tym matka nie ma zadnych obaw dotyczacych rozwoju dziecka. Kuura i matka po raz
pierwszy odwiedzaja fizjoterapeute.
Kuura urodzit sie jako drugie dziecko w rodzinie, w 39,5 tygodniu ciazy z urodzeniowa
masg ciata 3760 g i dlugoscia 51 cm. Do tej pory Kuura rozwijal sie w normalnym tempie
i osiagnat wszystkie kamienie milowe rozwoju motorycznego, zgodnie z wiekiem. Kuura
jest nadal karmiony piersia, ale juz prébuje
jesé gotowang marchew, ziemniaki i bataty.
Ocena rozwoju Kuura $pi dobrze, wiec w czasie zaplanowa-
motorycznego nej fizjoterapii powinien byé wypoczety
i aktywny. Z dokumentéw wynika réwniez,
ze rodzina chce uzywaé w stosunku do
dziecka okresleni neutralnych pod wzgledem plci, dlatego tez wybrata dla niego imie Ku-
ura (w Finlandii imie to nosza zaréwno kobiety, jak i mezczyzni).

Majac ograniczone informacje, fizjoterapeuta powinien by¢ dobrze przygotowany
do planowanej wizyty. Korzystnie jest zapewnié¢ miekki materac, ale takze zadbad, by
mozliwa byla obserwacja dziecka réwniez na twardej powierzchni. Jesli tylko sie da,
obserwacja powinna by¢ prowadzona podczas spontanicznej zabawy. Wazne jest, aby
wczesniej wybraé¢ odpowiednie zabawki, ktére pomoga osiagnaé cele obserwacji i zmo-
tywuja dziecko do interakcji. Pomieszczenie powinno byé wystarczajaco przestronne,
aby i opiekun mégt bra¢ udzial w interakcji z dzieckiem. Nalezy zwréci¢ baczng uwage
na interakcje rodzic-dziecko i sposéb, w jaki opiekun obchodzi sie z dzieckiem. Fizjo-
terapeuta powinien przemysleé liste kamieni milowych, ktdre spodziewa sie zobaczy¢.
Z pewnoscia terapeuta bedzie szukal symetrii/asymetrii, ocenial napiecie miesniowe
iinterakcje z otoczeniem poprzez zabawe.

Przygotowaniem do przeprowadzenia obserwacji rozwoju motorycznego moze by¢
zapoznanie sie z ksiazka Mary Sheridan’s from birth to five years: Children’s developmental
progres. Lektura ta pozwoli poznac etapy oceny motorycznej (efektywnosé, jakosé ruchu,
symetrie, ruch typowy i nietypowy, podejmowanie decyzji). Mozna réwniez z innego
zrédla przypomnied sobie kolejne kamienie milowe zwigzane z wiekiem, ktére obserwu-
je sie, badajac dziecko. Dobrze jest réwniez przemysleé stosowanie okreslen i zwrotéw
wrazliwych na pted, uwzgledniajac preferencje rodzicéw/opiekundéw dziecka.

Od dziecka w wieku 6 miesiecy moz-
na oczekiwaé, ze lezac na plecach bedzie
unosito rece, chcac by¢ podniesione. Po
chwyceniu za raczki, dziecko powinno by¢
w stanie podniesé gtowe, usztywnié ramio-
na i podciagnaé sie do pozycji siedzace;j.
Kiedy dziecko zostalo podciagniete do podpartej pozycji siedzacej, jego plecy powin-
ny by¢ proste a dziecko powinno swobodnie obracaé gtowe z boku na bok. Od dziecka
nie wymaga sie jeszcze samodzielnego siedzenia. Mozna jednak oczekiwaé, ze dziecko
przewrdci sie z pozycji lezacej na plecach do lezenia na brzuchu i z powrotem, chociaz
zwykle umiejetosé ta jest osiagana w wieku 7 miesiecy. W pozycji lezenia na brzuchu
dziecko powinno mie¢ otwarte dlonie i by¢ w stanie podeprzed sie na wyprostowanych

Znaczenie komunikacji
wrazliwej na pte¢



https://youtu.be/l1CElpsRYik%3Fsi%3DS1waQ1ifZfI6ZDdI
https://youtu.be/l1CElpsRYik%3Fsi%3DS1waQ1ifZfI6ZDdI
https://youtu.be/5UUl9KuZBbw%3Fsi%3DhCm7STI4lXtg9BRi
https://youtu.be/5UUl9KuZBbw%3Fsi%3DhCm7STI4lXtg9BRi

ramionach. Kiedy dziecko jest trzymane w pozycji pionowej, przenosi ciezar ciata na
nogi i zazwyczaj lubi w miejscu podskakiwaé. Na tym etapie dziecko zaczyna wypraco-
wywacd reakcje ochronne, takie jak reakcja spadochronowa i reakcja ochronna na boki/
do przodu. Dziecko jest w stanie manipulowac¢ przedmiotami i przektadaé je z reki do
reki (Sheridan, 2008).

Z materialu przedstawionego na Wideo 1 wynika, Ze rozwéj motoryczny Kuury jest
w normie. Kuura preferuje wprawdzie jedna strone ciala podczas obracania sie, ale
jest w stanie przewrdcié sie na obie strony, jesli jest do tego stymulowany bodzcem ze-
wnetrznym. Co wiecej, na filmie pokazano inne umiejetnosci Kuury: aktywnos¢ podczas
ciagniecia za raczki do siedzenia z podparciem, podparcie glowy, podpdr na wyprosto-
wanych ramionach w lezeniu na brzuchu, zblizanie rak do linii Srodkowej ciala w lezeniu
na plecach, symetrie ciala i prawidtowe napiecie miesniowe. Prowadzone obserwacje
nie daty podstaw do podejrzewania jakichkolwiek opdznien rozwojowych, mozna zatem
przekazac pielegniarce srodowiskowej informacje, ze kontrola fizjoterapeuty pod katem
op6znien ruchowych nie wykazala takich nieprawidlowosci. Poniewaz jednak rodzice
mieli obawy co do rozwoju Kuury, ktéry nie wykonuje jeszcze wszystkich zadan rucho-
wych w pelni symetrycznie, fizjoterapeuta moze ustali¢ termin kolejnej wizyty w ciagu
dwoch tygodni. Oczekuje sie, ze w tym czasie dziecko osiagnie pelng symetrie obracania
sie w obu kierunkach lub przynajmniej widoczna bedzie poprawa. Fizjoterapeuta do-
ktadnie objasnia matce Kuury sytuacje i zapisane w protokole badania wyniki, stara sie
takze odpowiedzie¢ na wszystkie jej pytania przed zakorniczeniem wizyty.

Chociaz obserwacja jest kluczows czescig badania przesiewowego rozwoju motorycz-
nego, nalezy rdwnoczesnie stosowaé standaryzowane miary rozwoju, ktére pozwalajg
w $cisle okreslony sposéb dokumentowac i oceniaé¢ wyniki badania. Pozwala to terapeu-
tom na poréwnywanie wynikéw miedzy kolejnymi ocenami. W przypadku wczesniakéw
oceny rozwoju motorycznego sa przeprowadzane regularnie ze wzgledu na wysokie ry-
zyko op6znien rozwojowych (Piper, Darrah, 2022).

1.5. KOMUNIKACJA WRAZLIWA NA PLEC

Praca fizjoterapeuty w sektorze opieki zdrowotnej lub opieki spotecznej jest nieodtacz-
nie zwiazana z kontaktami z ludzmi jako jednostkami. Poglebiajac wlasne zrozumienie
réznorodnosci plci, terapeuta moze rozwingé umiejetno$é wrazliwej i pelnej szacun-
ku komunikacji z kazdym pacjentem lub klientem. Wprawdzie fizjoterapeuta nie musi
by¢ w tej dziedzinie ekspertem, jednak posiadanie informacji na temat réznorodnosci
plci pomaga stworzyé bardziej przyjazne srodowisko dla wszystkich pacjentéw i klien-
téw. Zrozumienie réznorodnosci plci pozwala terapeutom stworzy¢ bezpieczna prze-
strzeni dla klientéw do odkrywania ich tozsamosci. Podczas gdy pteé biologiczna jest
przypisywana przy urodzeniu, tozsamos¢ piciowa jest spektrum ksztalttowanym przez
uwarunkowanie kulturowe. Wazne jest, aby pamietac, ze kazda osoba ma prawo do sa-
mostanowienia. Komunikacja wrazliwa na tozsamos¢ plciowa nie umniejsza znaczenia
plci biologicznej. Pozwala kazdemu by¢ soba, niezaleznie od tego, czy pacjent identyfi-
kuje sie jako kobieta, mezczyzna, osoba transpiciowa, interseksualna czy jakakolwiek
inna. Rozwijanie podejscia wrazliwego na tozsamo$c¢ piciowa w praktyce fizjoterapeuty



moze okazac sie wazne. Ple¢ ma wiele znaczen w réznych kulturach. WeZzmy na przyktad
narodziny dziecka w rodzinie. Pierwsza rzecza, ktéra przykuwa uwage w momencie na-
rodzin, jest czesto pted. Wiaze sie z tym wiele oczekiwan.

Myslenie o réwnosci plci bardzo sie zmienilo w ostatnich latach, podobnie jak defi-
niowanie plci jako cechy determinowanej wylgcznie obecnos$cig narzadéw piciowych.
Plec jest obecnie postrzegana takze jako konstrukt doswiadczalny, spoteczny i kulturo-
wy. Dobrze jest pamietad, ze kazdy z nas ma prawo do samostanowienia i mozliwe jest
odejscie od normatywnego, dychotomicznego myslenia o pici (sztywne kategorie mez-
czyzny i kobiety) i uznanie, ze pleé jest tylko jedng z ludzkich cech. Najwazniejsza rzecza
nie jest to, co juz wiemy lub czego nie wiemy na ten temat, ale to, czy chcemy rozwijac
sie we wrazliwos$ci na tozsamos$¢ ptciows, ksztaltujac przestrzen, w ktérej kazdy czuje sie
szanowany i rozumiany.

Jednym ze sposob6w zwiekszenia wrazliwosci jest uzywanie jezyka uwzgledniajace-
go réznorodno$é plciowa i unikanie stosowania zgenderowanych terminéw, takich jak
»dziewczynki” i ,chtopcy”. Niektdre osoby preferuja uzycie neutralnego jezyka. Jednak
jedynym sposobem, by mie¢ pewnos¢ co do tego, jak zwracad sie do danej osoby jest za-
pytanie samego klienta lub pacjenta. Wazne jest, by unikac tworzenia wlasnych zatozen,
nawet jesli wynikaja one z dobrych intencji. Jesli bowiem zalozenia te okaza sie bledne,
klientowi moze by¢ trudno nawigza¢ w rozmowie do tej kwestii, by zmieni¢ nasze po-
dejscie. Dlatego wazne jest regularne przypominanie sobie, ze tozsamos¢ plciowa nie
jest widoczna.

Istotna jest swiadomos¢, ze kazdy z nas ma réwniez prawo do nieidentyfikowania
swojej plci i moze to wyrazié, na przyklad podczas ustalania zasad komunikowania sie.
Nalezy zastanowi¢ sie, czy pytanie o pted jest konieczne w danej sytuacji. Jezeli nie jest
istotne, mozna o to nie pytac¢, natomiast w sytuacji, gdy jest konieczne, trzeba krétko
wyjasnié, dlaczego ta informacja jest potrzebna. Jesli komunikacja odbywa sie w innym
jezyku, nalezy zawsze zadaé pytanie o zaimki osobowe, ktérych powinno sie uzywacé
(uwaga ta wynika z faktu, ze w jezyku finskim, zaimki osobowe nie okreslaja pici).

Uzywanie wlasnego okreslenia dla swojej plci, nawet jesli nieformalne, jest bardzo
istotne w interakcji. Dla osoby cierpiacej na konflikt pici, uzywanie wlasnego sposobu
okreslania plci moze na przyktad ograniczyé mysli samobdjcze. Wazne jest, aby zostac
wystuchanym i spotkad sie z szacunkiem w interakcji, ktéra powinna by¢ pelna wrazli-
wosci. Interakcja pelna wrazliwo$ci obejmuje na przyklad jasny przekaz, ze terapeuta
rozumie i wierzy w to, co mowi i czego doswiadcza druga osoba, akceptuje to, co mowi
druga osoba, bez oceniania i taczy to, co terapeuta przekazuje, z tym, co wlasnie powie-
dziata druga osoba. Tak wiec w interakcji uwrazliwionej na tozsamos¢ plciowa wazna
jest empatia, akceptacja, obecnos¢, stuchanie, zadawanie otwartych pytan i neutralny
jezyk (Salakka, 2024).
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2.1. RUCH

Mozna zidentyfikowaé kilka podstawowych cech fizjologicznego ruchu. Czteroelemen-
towy model opisuje podstawowe jego skladowe: zmiane potozenia, sile, kontrole moto-
ryczna i energie. Zmiana polozenia odnosi sie do zdolnosci tkanki lub stawu do biernej
zmiany ulozenia w przestrzeni. Sita to zdolnos¢ struktur kurczliwych (miesni) i niekur-
czliwych (Sciegien) do generowania zmiany potozenia i zapewnienia dynamicznej stabil-
nosci wokot stawdéw podczas zadan statycznych i dynamicznych. Kontrola motoryczna
jest zdolnos$cia planowania, wykonywania i dostosowywania ruchéw, tak aby byly one
precyzyjne, skoordynowane i wydajne. Kontrola motoryczna odpowiada za pltynnosé,
koordynacje i synchronizacje ruchéw. Energia opisuje zdolno$¢ do wykonywania trwa-
jacych w czasie lub powtarzajacych sie ruchéw i zalezy od zintegrowanego funkcjono-
wania ukladu sercowo-naczyniowego, oddechowego i nerwowo-mie$niowego. Na kazdy
ruch wplywa kontekst sSrodowiskowy (np. teren, powierzchnia nosna i zewnetrzne czyn-
niki rozpraszajace) oraz czynniki wewnetrzne specyficzne dla danej osoby (np. wiek,
pteé, choroby wspélistniejace, poczucie wlasnej skutecznosci, pewnos¢ siebie, strach
przed ruchem i motywacja) (Zarzycki i in., 2022).

2.1.1. KONTROLA MOTORYCZNA

Zdolnos¢ do precyzyjnego kontrolowania ruchu jest wazna zaréwno dla rozwoju moto-
rycznego, jak i poznawczego oraz dla osiagniecia umiejetnosci, ktére wykorzystujemy
i rozwijamy przez cale zycie. Kontrola motoryczna zalezy od odbioru i przetwarzania
istotnych dla zadania ruchowego bodZcéw sensorycznych z uktadu wzrokowego, przed-
sionkowego i somatosensorycznego, a nastepnie wyboru, planowania i przeprowadza-
nia dzialan w celu wykonania zadania. Przejscie od percepcji do dziatania zalezy od
integralnosci Sciezek sensoryczno-motorycznych oraz funkcji sieci percepcyjnych i po-
znawczych w osrodkowym ukladzie nerwowym, w tym mézdzku i zwojach podstawy.
Ogolnie rzecz biorac, kontrola motoryczna obejmuje mechanizmy sprzezenia zwrotne-
go potrzebne do planowania i realizacji ruchu, a takze mechanizmy sprzezenia zwrotne-
go niezbedne do podjecia dziatar ukierunkowanych na cel (Sibley i in. , 2015; McClure
iin., 2021).

2.1.2. SYSTEMY SENSORYCZNE

Fizjologicznie rozwéj widzenia rozpoczyna sie w momencie narodzin i trwa przez cale
dzieciristwo. Obejmuje on zmiany w ostrosci wzroku, konwergencji i akomodacji, az do
osiagniecia odpowiedniego widzenia obuocznego (zdolnos$¢ do koordynacji oczu w sensie
motorycznym i integracji obrazéw w celu postrzegania i interakeji z dynamicznym, tréjwy-
miarowym $wiatem) oraz stereopsji (postrzeganie glebi). Widzenie obuoczne i doktadne
postrzeganie glebi umozliwia dziecku prawidtowe wykonywanie ruchéw konczyn. Upoéle-
dzenie wzroku zwykle powoduje zmiany w rozwoju motorycznym. Badania udowadniaja,
ze chirurgiczna korekcja zeza moze doprowadzi¢ do czesciowego przywroécenia widzenia
obuocznego i poprawy umiejetnosci koordynacji oko-reka. Inni autorzy wspominaja, ze




prawidlowy rozwdj narzadu wzroku jest bardzo wazny dla rozwoju réwnowagi, a badania
wskazuja, ze dzieci z wadami wzroku majg gorsza stabilnos¢ postawy niz dzieci widzace
prawidtowo (Candy, Cormack, 2022; Sanchez-Gonzalez i in., 2022).

Aparat przedsionkowy to zlozona grupa struktur i szlakéw nerwowych, ktére petnig
réznorodne funkcje (Casale i in., 2023). Odpowiada za rozpoznawanie polozenia cia-
ta w przestrzeni, utrzymanie prawidlowej postawy i réwnowage (Gerebenné Varbird,
Reményi, Rosta, 2021). Funkcje aparatu przedsionkowego obejmujg postrzeganie po-
lozenia i przyspieszenia glowy podczas ruchu w dowolnym kierunku, co obejmuje
kompensacje ruchu oczu wzgledem zmiany potozenia ciala. Odruchy te nazywane sa
odruchami przedsionkowo-ocznymi i przedsionkowo-rdzeniowymi (Casale i in., 2023).
Centrum ukladu réwnowagi znajduje sie w uchu wewnetrznym. Narzad ten wykorzystu-
je réznorodne informacje multisensoryczne, przetwarzane centralnie, i przekazywane
dalej do zstepujacych szlakéw motorycznych. W odpowiedzi na ruch aktywowane sg tu-
taj impulsy nerwowe, ktdre po ocenie w osrodkowym uktadzie nerwowym wedruja do
réznych czesci ciata i do rdzenia kregowego (Gerebenné Varbird, Reményi, Rosta, 2021).
Uklad przedsionkowy sktada sie z dwéch gldwnych czesci. Pierwsza z nich to trzy kanaty
polkoliste wypelnione pltynem i ulozone wzgledem siebie pod katem prostym, a druga
to tagiewka i woreczek (elementy btednika bloniastego) réwniez wypelnione pltynem.
W narzadach tych znajduja sie specjalne komdrki rzesate, ktdre sg stymulowane przez
plyn wprawiany w ruch przez ruch ciata. Przyspieszenie katowe i obrét gtowy w réznych
plaszczyznach sa wykrywane przez kanaly pétkoliste (Bielefeldt, 2020; Casale i in., 2023).

Centralne przedluzenia komoérek czuciowych zlokalizowanych w zwojach przed-
sionkowych tworzg nerw przedsionkowy, przez ktéry informacje sa przekazywane do
mozdzku. Przemieszczenie komoérek rzesatych aktywuje impulsy nerwowe, ktére do-
starczaja mézgowi informacje o kierunku, kacie i zakresie ruchu. Pozwala to na wykona-
nie ruch6w korekecyjnych (Goddard-Blythe, 2006). Odruch przedsionkowo-oczny pozwala
oczom skupiaé sie na Sledzonym obiekcie, podczas gdy glowa sie porusza. Odruch ten
utrzymuje rownowage i postawe poprzez koordynacje miesni tutowia z ruchami glowy.
Centralne polgczenia przedsionkowe obejmuja przewdd przedsionkowo-§limakowo-koro-
wy, przewod miedzy grzbietowym jadrem nakrywki a korg srédwechowsg oraz przewdd
miedzy jadrem siatkowatym przyzebia a hipokampem. Odgrywaja one role funkcjonalng
w percepcji wlasnego ruchu, nawigacji przestrzennej, pamieci przestrzennej i pamieci
rozpoznawania obiektéw. Dysfunkcja ukladu przedsionkowego moze powodowac deficyty
poznawcze zwigzane z pamiecig przestrzenna, uczeniem sie i nawigacja (Casaleiin., 2023).

Uklad somatosensoryczny obejmuje receptory w skérze, miesniach, sciegnach i sta-
wach, ktére dostarczaja informacji o przestrzennym potozeniu ciata, lokalizacji czesci
ciala, ich wzajemnych relacjach i interakcjach. Podstawowe $ciezki somatosensoryczne
to bdl, ciepto, wrazenia dotykowe i propriocepcja. Istnieje wiele interakcji miedzy nimi,
a szybko$¢ ich transmisji rézni sie w zaleznosci od mielinizacji widkien nerwowych (Ge-
rebenné Varbird, Reményi, Rosta, 2021).

Propriocepcja to swiadome i mimowolne postrzeganie pozycji poszczegélnych czesci
ciala (Goddard-Blythe, 2006). Propriocepcja, czyli zmyst ruchu, zapewnia nam swiado-
mos¢ przestrzennego ulozenia ciata w spoczynku i podczas ruchu - pomaga utrzymadé
prawidlowa postawe, jest niezbedna do kontroli motorycznej, uczenia sie nowych



ruchéw, pelni funkcje ochronna. Proprioreceptory znajduja sie w calym ciele, gléwnie
w stawach, wiezadtach oraz miedzy polaczeniami mieéni i Sciegien (T6th, 2017). Infor-
macje z nich sg przetwarzane przede wszystkim przez system rownowagi, ale wplywajg
réwniez na ruchy ciala, korekty potrzebne do wykonywania precyzyjnych ruchéw i sg
zaangazowane w ochrone stawéw (Sziliné-Hanga, Gerencsér, 2005). Objawami uposle-
dzenia propriocepcji sa nieprawidlowa postawa ciala, ciagle, niespokojne ruchy, silna
potrzeba pochylania sie, niezdarno$é i problemy z opisaniem przestrzennego potozenia
czesci ciata (Goddard-Blythe, 2006).

2.1.3. SYSTEMY STEROWANIA

Obok systemé6w sensorycznych, kluczowg role w kontroli motorycznej odgrywa sterowa-
nie. System sterownia obejmuje zwoje podstawy mdzgu, mézdzek, centralne generatory
wzorcow i kore ruchowa. Wybér dziatania i podejmowanie decyzji to bardzo ztozony pro-
ces. Zwoje podstawy odgrywaja gtéwna role i bazuja na danych wejsciowych pochodza-
cych z kory mézgowej, wzgérza i uktadu dopaminergicznego. Zwoje podstawy kontroluja
osrodki dowodzenia w pniu moézgu. Aktywuja one rézne Sciezki polecen do okreslonych
centralnych sieci generatoréw wzorcé6w w rdzeniu kregowym lub pniu mdzgu odpowie-
dzialnych za wykonanie okreslonego programu ruchowego. M6zdzek odgrywa kluczowa
role w uczeniu sie motorycznym i dostrajaniu réznych ruchéw (Grillner, E1 Manira, 2020).
Mézdzek jest zasadniczo zaangazowany w funkcje motoryczne, ale dostepne sa dowody
na to, Ze przyczynia sie on réwniez do pozamotorycznych funkcji poznawczych. Obecnie
powszechnie uznaje sie, ze mézdzek ma swoj wklad w regulowanie zaréwno zachowan
motorycznych, jak i poznawczych. Anatomicznie i funkcjonalnie mézdzek ma rozlegle
potaczenia z obszarami moézgu, ktére odgrywaja kluczowa role w aktywnos$ciach nie-
motorycznych, a potaczenia te tworzg spéjne, zamkniete petle. Sugeruje sie, ze petle te
moga stanowié podstawe dla ujednoliconych wzorcéw przetwarzania w réznych dome-
nach funkcjonalnych. Innymi stowy, poniewaz mézdzek jest kluczowy dla koordynacji
i timingu w obszarze motorycznym, moze rowniez pelni¢ podobne funkcje w obszarze
poznawczym (Peterburs, Desmond, 2016).

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze mézdzek jest istotnym elementem ludzkiego
mozgu. Odgrywa role w regulowaniu funkcji motorycznych i réwnowagi, koordynowa-
niu chodzenia, utrzymaniu postawy, regulowaniu napiecia miesniowego oraz aktywno-
$ci miesniowej dobrowolnej, ale nie moze inicjowaé skurczu mie$niowego. Mdzdzek
otrzymuje informacje aferentne o dobrowolnych ruchach miesniowych z kory mézgo-
wej, miesni, Sciegien i stawow oraz o réwnowadze z jader przedsionkowych. Pdtkule
mozdzku kontrolujg te sama strone ciata, wiec w przypadku uszkodzenia objawy takze
pojawiajg sie po tej samej stronie ciata. Uszkodzenie mézdzku skutkuje utratg zdolnosci
do kontrolowania precyzyjnych ruchdéw, utrzymania postawy oraz nauki umiejetnosci
motorycznych (Jimsheleishvili, Dididze, 2023).



2.1.4. LATERALIZACJA

Dominacja lateralna, w tym dominacja reki, oznacza, ze dziecko czesciej uzywa jednej
reki (np. pitka zawsze jest rzucana ta sama reka, a otldwek jest trzymany zawsze w tej samej
rece podczas pisania). Dominujaca reka jest nieco bardziej zreczna niz druga (Téth, 2017).
Niektdre badania sugeruja, ze starsi dorosli wykazuja silniejsza preferencje lateralna niz
mtodsze osoby doroste. Wspiera to teorie, ze lateralizacja rozwija sie lub staje sie bardziej
stabilna z wiekiem (Marcori i in., 2019). Jesli kto$ jest dominujaco prawostronny, to lewa
pétkula mézgu jest bardziej kompetentna niz prawa pétkula pod wzgledem precyzyjnych
umiejetnosci motorycznych i/lub sily (Bondi i in., 2020). Wykazano, ze mniej zlateralizo-
wany mozg, ktéry odpowiada mniej lateralizowanej preferencji behawioralnej, cechuje sie
pewnymi deficytami w rozwoju poznawczym (Crow iin., 1998). Wykazano wyzsza czestos$¢é
leworecznosci lub mieszanej lateralizacji w wielu zaburzeniach rozwojowych w obszarze
motoryki (np. zaburzenie koordynacji rozwojowej) w poréwnaniu do ogdlnej populacji
(Darvik, Lorés, Pendersen, 2018). Niemniej jednak, nie mozna jednoznacznie stwierdzic,
ze te formy lateralizacji (leworeczno$¢ i lateralizacja mieszana) sa czynnikami ryzyka za-
burzen rozwojowych. Termin ,skrzyzowana lateralizacja” odnosi sie do osdb, u ktérych
dominacja reki, oka, stopy i ucha nie jest wyraznie prawostronna albo lewostronna. Za-
checa to do tworzenia szeregu interwencji majacych na celu przywrécenie lub utrwalenie
dominacji lateralnej (Ferrero, West, Vadillo, 2017).

2.1.5. KOORDYNACJA

Jednym z kluczowych elementéw kontroli motorycznej jest koordynacja ruchéw kon-
czyn. Osiaga sie ja poprzez synchronizacje przestrzennych i czasowych aspektéw
ruchéw koriczyn. Dotyczy to ruchéw wymagajacych synchronizacji i rytmicznego wy-
korzystania obu stron ciala (ruchéw sekwencyjnych, jednoczesnych lub rytmicznych).
Mozna wyré6znié¢ dwie kategorie: koordynacja obu rak (np. rzucanie duzej pitki obiema
rekami, stukanie palcami obiema rekami, stukanie jedna reka i rysowanie okregu dru-
ga reka) lub koordynacja reka-noga (np. stukanie rekami i nogami, klaskanie podczas
chodzenia) (Arya, Pandian, 2014; Bobbio, Gabbard, Cacola, 2009; Rose, Winstein, 2013).
Koordynacja reka-reka oznacza zreczng wspolprace obu rak - tzw. akcja dwiema rekami.
Ruchy dwiema rekami wymagaja koordynacji ,wewnatrz koriczyn” (koordynacja ruchéw
w roznych stawach tej samej koniczyny), a takze integracji i sekwencjonowania dzialan
pomiedzy koniczynami. Koordynacja czynnosci wykonywanych dwiema rekami zaczyna
sie pojawiac okolo 4. roku zycia, a znaczace zmiany jej jakosci zachodzg miedzy 4. a 10.
rokiem zycia (Bobbio, Gabbard, Cacola, 2009). Wykonywanie wielu codziennych czynno-
$ci zalezy od udanej koordynacji reka-reka. Ztozonos¢é zadann wymagajacych wspotpracy
obu rak waha sie od prostych, takich jak klaskanie, ktére niemowle wykonuje niemal
odruchowo, po te wymagajace calych lat praktyki, jak np. gra na fortepianie. Istotny jest
przy tym kierunek ruchu. Kiedy lewa i prawa reka poruszaja sie symetrycznie lub w spo-
sOb przypominajacy lustrzane odbicie wzdtuz linii Srodkowej, zadanie jest latwiejsze niz
wtedy, gdy rece musza poruszaé sie w tym samym kierunku, tzn. réwnolegle, w asyme-
trycznym wzorze (Bobbio, Gabbard, Cacola, 2009; Sisti i in, 2022).



Koordynacja miedzy koniczynami gérnymi i dolnymi oznacza dziatania, ktére moga
by¢ wykonywane koriczyna gérna i dolng po tej samej stronie ciata (ruchy ipsilateralne),
jak i koriczynami po obu stronach ciata (ruchy kontralateralne). Koordynacja rytmiczna
rak i nég jest trudniejsza niz ruchy dwiema rekami z powodu biomechanicznych réznic
miedzy koficzynami. Wyrazna poprawe koordynacji reka-noga obserwuje sie w okresie
od 4. do 10. roku zycia (Bobbio, Gabbard, Cacola, 2009).

2.2. ROZWOJ MOTORYCZNY

2.2.1. KAMIENIE MILOWE ROZWOJU

Rozwdj motoryczny to proces modyfikowania krok po kroku wzorcéw ruchowych, opar-
ty na potencjale genetycznym jednostki oraz weczesniejszych i nowych doswiadczeniach
ruchowych. Proces ten zachodzi poprzez interakcje organizmu ze srodowiskiem. Rozwdj
motoryczny obejmuje indywidualny rozwdj ztozonych funkeji ruchowych i umiejetnosci
motorycznych (takich jak czolganie, wspinanie, chodzenie, bieganie, skakanie, rzucanie,
tapanie, uderzanie i kopanie), a takze rozwo6j zdolnosci warunkowych (np. sita, szybkos¢,
wytrzymalo$é, elastycznosé) oraz koordynacji i réwnowagi. Istniejg rézne podejscia do
podziatu rozwoju motorycznego na etapy (Farmosi, 2011).

Etap ruchéw opartych na odruchach obejmuje okres od narodzin do 12 miesigca zy-
cia. Noworodek rodzi sie z tzw. odruchami pierwotnymi (prymitywnymi) i elementar-
nymi wzorcami ruchowymi. Giéwng funkcja tych odruchéw jest pomoc w karmieniu
i obronie, czyli wspieranie przetrwania noworodka. Drugorzedng funkcja niektérych
omawianych odruchéw jest stanowienie punktu wyjscia dla pézniejszych, dobrowol-
nych ruchéw. W poczatkowych etapach rozwoju motorycznego za regulowanie ruchéw
odpowiadaja jedynie nizsze o$rodki podkorowe, ktére stopniowo sag hamowane, w miare
dojrzewania korowych o$rodkéw nerwowych (Vass, 2020).

Kolejny etap - etap podstawowych dobrowolnych ruchéw - to okres od 1 do 24 miesia-
ca zycia. Podstawowe, dobrowolne ruchy uznawane sa za fundament ludzkiej lokomocji,
zmiany pozycji i umiejetnosci manipulacyjnych. Podczas tego okresu rozwojowego po-
jawiaja sie pierwsze dobrowolnie, skoordynowane ruchy. Rozwija sie chwytanie celowe,
postawa wyprostowana oraz niezalezna lokomocja. Charakterystycznym kierunkiem
rozwoju w tym okresie jest kierunek cefalokaudalny, co oznacza, ze skoordynowane
ruchy zaczynaja sie od kontrolowania glowy i postepuja w strone stép. Skoordynowa-
ne podstawowe, dobrowolne ruchy pojawiaja sie najpierw w odniesieniu do ust, oczu
i glowy, a nastepnie rozwijajg sie skoordynowane ruchy rak, tulowia i nég (Rachwani
iin., 2015; Vass, 2020). Charakterystyczne dla tego okresu sg ruchy symetryczne kontra-
teralne (np. jesli niemowle porusza lewa reka, prawa reka porusza sie rdwnoczesnie).
Utrzymuje sie réwniez zwiekszone napiecie miesniowe, co jest najbardziej zauwazalne
w nieskutecznym wykonywaniu ruchéw. Wskazuje to gtéwnie na przewage proceséw po-
budzajacych w ukladzie nerwowym, ktére stopniowo réwnowaza sie z zaangazowaniem
mechanizmdéw hamujacych. Etap ten charakteryzuje ponadto stopniowy rozwéj ruchow
manipulacyjnych i precyzyjnych. Skuteczne manipulowanie przedmiotami skiada sie
z trzech faz: sieganie, chwytanie i uwalnianie (Farmosi, 2011). Rozwdj specyficznej dla




czlowieka postawy dwunoznej i umiejetnosci chodzenia to najwieksze osiagniecia tego
okresu (Farmosi, Gadl, 2007).

W etapie zwanym etapem podstawowych form ruchu (2-7 lat) rozwéj motoryczny cha-
rakteryzuje sie doskonaleniem juz nabytych, podstawowych wzorcéw ruchéw dobro-
wolnych, rozszerzaniem podstawowych umiejetnosci motorycznych oraz pojawieniem
sie pierwszych kombinacji ruchowych. Podstawowe wzorce ruchéw mozna podzieli¢
na: posturalne (zmiana pozycji), lokomocyjne (zmiana miejsca) i manipulacyjne. Roz-
woj przebiega w trzech gléwnych kierunkach: dazenia do poprawy wydajnosci, jakosci
wykonania oraz laczenia znanych ruchéw (Porkolabné, 1995).

Na poczatku tego etapu rozwoju (2-3 lata) dziecko zaczyna swiadomie i celowo sto-
sowaé podstawowe wzorce ruchowe, aby bada¢ i odkrywad swoje otoczenie. Zaanga-
zowanie poszczegélnych czesci ciala w dany ruch lub sekwencje ruchéw jest czesto
niewlasciwe, a zdarza sie, ze niektdre czesci ciala w ogéle nie biora udziatu w ruchu.
Podczas wykonywania ruchéw angazowane sg wieksze grupy miesniowe niz te, ktdre sa
niezbedne do pomyslnego wykonania ruchu, a juz nabyte wzorce ruchowe mogg by¢ sto-
sowane tylko w okreslonych warunkach srodowiskowych. Jesli wykonanie danego wzor-
ca ruchowego staje sie trudne, dziecko wybiera inny wzorzec ruchowy, w ktérym czuje
sie pewniej (np. zamiast chodzi¢ niepewnie po niestabilnej powierzchni, przechodzi na
czworaki). W ruchach dziecka mozna zauwazy¢ niski poziom swiadomosci wtasnego cia-
la, orientacji przestrzennej i niewlasciwe wydatkowanie energii.

W dalszym przebiegu tego etapu (3-5 lat), dzieki statemu éwiczeniu, nastepuje znaczaca
poprawa sekwencjonowania ruchéw konczyn zaangazowanych, wykorzystywania wzor-
c6w ruchowych oraz koordynacji. Koriczyny zaangazowane w wykonanie danego ruchu
sa wigczane do aktywnos$ci w odpowiedniej kolejnosci, zaangazowanie grup miesniowych,
ktére nie sa niezbedne do wykonania ruchu maleje, a zakres stosowania ruchu w réznych
warunkach srodowiskowych sie rozszerza. Nastepuje znaczaca poprawa przestrzenno-cza-
sowej synchronizacji ruchéw koriczyn. Ogdlnie rzecz biorac, wzrasta poziom §wiadomosci
wlasnego ciala, orientacji przestrzennej i zuzycia energii podczas wykonywania ruchdw.

Pod koniec omawianego etapu rozwoju (5-7 lat) realizacja podstawowych form ruchu
osiaga najwyzszy poziom. W zlozonym wzorcu ruchowym obserwuje sie wyrazne, na-
stepujace po sobie angazowanie i ,wylaczanie” danej koriczyny z ruchu, a ostatecznie
sekwencjonowanie ruchu. Ponadto ekonomia ruchu, w kontekscie wytaczania z pracy
zbednych grup miesniowych, osiaga najwyzszy stopien. Obserwuje sie wysoki poziom
swiadomosci wlasnego ciala, orientacji przestrzennej oraz wydatkowania energii.

Etap ruchdw specyficznych (po 7. roku zycia) mozna podzielié na trzy podetapy. Okoto
7-10. roku zycia - etap przejsciowy; miedzy 11. a 13. rokiem zycia - etap aplikacji; od 13.
roku zZycia - etap wykorzystywania umiejetnosci przez cate zycie.

Poszczegodlne etapy réznia sie od siebie zaréwno jakosSciowo, jak i ilosciowo. Okres
przejsciowy charakteryzuje sie ciaglym, ptynnym przechodzeniem od podstawowych do
specyficznych ruchéw sportowych. Etap aplikacji obejmuje ruchy, ktére sg juz specyficz-
ne dla sportu, a ktére moga by¢ wykorzystywane pdzniej w zyciu (Vass, 2020).

Zgodnie z inng kategoryzacja, etapy rozwoju motorycznego od przedszkola do wcze-
snego wieku szkolnego wygladaja nastepujaco:



od 3,5 do 7-7,5 roku zycia: szybkie doskonalanie podstawowych form ruchowych,
pojawienie sie pierwszych kombinacji ruchdw i rozwdj struktury zdolnosci, rosna-
ca precyzja ruchéw umozliwia ich integracje;

od 7-7,5 do 9-10 roku zycia: szybki rozwéj zdolnos$ci uczenia sie ruchéw, licz-
ne nowe ruchy;

0d 9-10 do 11-12 roku zycia u dziewczynek i od 9-10 do 12,5-13,5 roku zycia u chtop-
c6w: najbardziej intensywny okres nauki ruchéw, w ktérym réznice plciowe oraz
indywidualne cechy ruchowe staja sie bardziej wyrazne (Farmosi, 2021).

2.2.2. KSZTALTOWANIE ZDOLNOSCI MOTORYCZNYCH

Ksztaltujac zdolnosci motoryczne poprzez opanowywanie dziatani, dziecko zdobywa
nowe umiejetnosci ruchowe i podnosi na wyzszy poziom umiejetnosci wczes$niej naby-
te. Proces ten odbywa sie poprzez praktyke oparta na indywidualnym doswiadczeniu.
Czescia tego procesu jest rozwdj, doskonalenie, utrwalanie, stosowanie i zachowywanie
umiejetnosci ruchowych. Kluczowymi elementami sa informacje zwrotne i instrukcje
korygujace uzyskiwane w wyniku powtarzania danej umiejetnosci ruchowe;j.
Ksztaltowanie zdolnosci motorycznych jest zatem procesem, w ktdrym zachodzi
zmiana w wydajnosci motorycznej danej osoby. Opracowano wiele modeli tego procesu.
Wiekszo$¢ teorii opiera sie na czterech réznych pogladach na temat uczenia sie. Jednym
z nich jest proces dynamiczny prowadzacy do nabycia zdolnosci do wykonywania okre-
Slonych dziatan. Do jego realizacji nalezy zapewnié¢ mozliwos¢ wykonywania éwiczen
i zdobywania doswiadczenia. Popetnianie btedéw jest tu niezbednym elementem poste-
pu nauki. Samo ksztaltowanie motorycznosci nie moze by¢ bezposrednio obserwowa-
ne, mozna o nim jedynie wnioskowac na podstawie zmian w zachowaniu motorycznym.
Dzieki pamieci motorycznej to, co zostalo nauczone, moze by¢ zastosowane lub dosto-
sowane w zmienionej sytuacji zadaniowej lub w ramach ograniczen srodowiskowych.
Istnieja pewne istotne czynniki, ktére wplywaja na proces ksztaltowania zdolnosci mo-
torycznych: instrukcje werbalne (utrzymanie koncentracji), cechy i zmiennos$¢ ¢wiczen
(éwiczenia rozlozone w czasie, z dlugimi przerwami na odpoczynek zamiast ciaglego po-
wtarzania zadan bez przerw), aktywne uczestnictwo i motywacja (postep zalezy od tych
czynnikéw), mozliwos$¢ popelniania btedéw, kontrola posturalna (kontrola nad pozycja
ciala w przestrzeni), pamie¢ (kluczowy element w procesie nauki), informacja zwrotna
(dostarcza wiedzy na temat sposobu wykonywania zadania) (Cano-de-la-Cuerdaiin., 2015).
Wedtlug jednej z teorii, ksztaltowanie zdolnosci motorycznych obejmuje nastepujace
etapy (Kiraly, Szakaly, 2011; Polgar, Szatmari, 2011):
Etap rozwoju wstepnej koordynacji ruchu - najpierw zadanie zostaje zrozumiane.
Opiera sie to na zdolnosciach poznawczych, ale akceptacja zadania oraz zaintereso-
wanie réwniez pobudzaja emocje. Po zrozumieniu zadania formuje sie wzglednie
dokladny obraz ruchu, ktdry opiera sie gléwnie na informacji wizualnej. Po zrozu-
mieniu i wyobrazeniu sobie zadania, nastepuje pierwsza préoba wykonania ruchu,
ktéra zazwyczaj jest ,,szarpana”, czasami nieudana. Poza wzrokiem, inne zmysty sg
tylko umiarkowanie zaangazowane w proces kreowania ruchu. Chociaz informa-
cje pochodzace z proprioceptoréw sg odbierane, nie sa one jeszcze dostrzegane



przez uklad nerwowy. Poprzednie doswiadczenia ruchowe moga z jednej strony
pomoéc w efektywnym przetwarzaniu informacji sensorycznych, z drugiej strony
elementy ruchowe zapisane w pamieci ruchowej, podobne do ruchu, ktéry ma by¢
nauczony, moga utrudniac jego koordynacje.

Etap precyzyjnej koordynacji ruchu - charakteryzuje sie tym, ze koordynacja wyko-
nywanego ruchu poprawia sie wraz z ciaglym ¢éwiczeniem i korygowaniem btedow.
Wykorzystanie informacji kinestetycznych poprawia koordynacje. Ruchy charak-
teryzuja sie ciagtoscia, ekonomia i rytmem. Nastepuje utrwalenie precyzyjnej ko-
ordynacji ruchu, co oznacza wykonywanie nauczonego ruchu w zmieniajacych sie
warunkach. Osoba przyswaja niezbedne do udanego wykonania informacje, prze-
twarza je i dostosowuje wykonanie ruchu do warunkéw zewnetrznych.

Wedlug Fittsa i Posnera (1967), doskonalenie motorycznosci obejmuje trzy etapy:
Etap poznawczy - nauka nowej umiejetnosci ruchowej lub ponowne uczenie sie
posiadanej, wymaga czestych ¢wiczeri pod nadzorem. Btedy sa nieuniknione, ale
wazne jest, aby wiedzieé, jak je poprawié. Ruchy sa nieefektywne i powolne, wy-
magaja duzej aktywnosci poznawczej (uwagi, skupienia, koncentracji).

Etap asocjacyjny - umiejetno$é wykonania zadania w okreslonym srodowisku. Tu-
taj takze pojawiaja sie btedy, ale ich korekta jest tatwiejsza. Osoba zaczyna rozu-
mieé, jak elementy trenowanej umiejetnosci sa ze soba powiazane, ruchy staja sie
plynne i bardziej efektywne, wystarcza mniejsza aktywno$¢ poznawcza.
Etap autonomiczny - umiejetnos¢ wykonywania ruchéw w réznych warunkach
i utrzymywania kontroli nad zadaniem. Ruchy sg precyzyjne i efektywne, z mi-
nimalng lub zadng aktywnos$cig poznawcza. Nauka jest zakoriczona, gdy osoba
potrafi zachowaé umiejetno$¢ i zastosowac ja w réznych sytuacjach dzieki auto-
matyzacji. Jest to kluczowe, poniewaz w rzeczywistych sytuacjach codziennych
warunki sg zazwyczaj losowe (Fitts, Posner, 1967; zob. tez Magill, Anderson, 2010).
W modelu dwustopniowym Gentile’a, etapy rozwoju koordynacji ruchu wygladaja
nastepujaco:
Etap pierwszy zaczyna sie od zrozumienia celu zadania, opracowania niezbednych
dla jego wykonania strategii ruchowych oraz rozpoznania wskazéwek srodowisko-
wych, ktére sg istotne dla organizacji ruchu.
W drugim etapie, znanym jako faza ustalania lub zréznicowania, jednostka stara
sie doskonali¢ swoje wzorce ruchowe. Obejmuje to poprawe zdolno$ci do dostoso-
wywania ruchéw do réznych zadan i srodowisk, a takze osigganie spéjnej i efek-
tywnej realizacji zadania (Cano-de-la-Cuerda i in., 2015; Gentile, 1972).

2.3. UMIEJETNOSCI MOTORYCZNE

Termin ,motoryczny” pochodzi z taciny i oznacza urzadzenie, ktére generuje energie
kinetyczna lub inicjuje ruch. Umiejetnosci motoryczne to kombinacje cech fizycznych,
ktére sa warunkiem koniecznym do wykonania dzialania opartego na ruchu, skierowa-
nego na osiagniecie okreslonego celu (Meszler, Tékus, 2015). Umiejetnosci motoryczne
sa niezbedne do sprawnego wykonywania prostych i ztozonych ruchéw wynikajcych
z aktywnosci miesni szkieletowych jako efektoréw (Téth, 2017). Umiejetnosci te sa



determinowane przez czynniki, takie jak: struktura ciala, funkcjonowanie narzadéw
iuktadéw narzadéw oraz zmiany funkcjonalne wynikajace z wptywu réznych czynnikéw.
Adaptacja jest osiagana poprzez zharmonizowana prace struktury i funkeji.

Umiejetnosci motoryczne mozna podzieli¢ na motoryke duza i mala. Niektére zrédla
wspominaja réwniez o umiejetnosciach zwiazanych z koordynacja wzrokowo-ruchowsg
jako trzecim typie oprécz wczesniej wymienionych (szczegdly ponizej). Umiejetnosci
motoryczne duze sa kluczowe dla czlowieka, poniewaz umozliwiaja poruszanie sie i wy-
korzystuja duze grupy miesniowe. Te umiejetnosci motoryczne wymagaja prawidtowe-
go funkcjonowania uktadu miesniowo-szkieletowego, ukltadu nerwowego i koordynacji
motorycznej. Umiejetnosci motoryczne mate obejmujg uzycie mniejszych miesni, gtow-
nie mies$ni rak. Dzieki tym umiejetnosciom wykonujemy rézne precyzyjne zadania lub
manipulujemy przedmiotami, ktére sa nam potrzebne w codziennym zyciu. Przykladem
jest precyzyjny ruch reki wymagany do pisania dtugopisem lub grania na instrumencie
muzycznym (T6th, 2017). Umiejetnosci motoryki malej czesto interpretowane sg jako
umiejetnosci wykonywania matych operacji manualnych, ktére wymagaja réwniez ko-
ordynacji wzrokowo-ruchowej (Luo i in., 2007). Dwa gltéwne aspekty tych umiejetnosci
to zreczno$é manualna i zreczno$é palcow. Zrecznosc¢ czesto utozsamiana jest z umiejet-
nosciami manipulacji przedmiotami, dlatego czesto mierzy sie jg za pomoca zadan ma-
nipulacyjnych (np. rzucanie moneta, nawlekanie koralikéw) (Fischer, Suggate, Stoeger,
2020; Petermann, 2011). Wydajnos$¢ tego typu zadan czesto ocenia sie na podstawie czasu
wykonania. Zreczno$é palcéw jest opisywana jako zdolnosé do celowego poruszania po-
szczegblnymi palcami. Umiejetnos¢ ta, uznawana za kluczowa, jest mierzona na przy-
ktad w zadaniu polegajacym na stukaniu palcami (Fischer, Suggate, Stoeger, 2022; Rosch
iin., 2021). Umiejetnosci motoryki mate;j silnie predysponuja do osiagnieé szkolnych,
a ich nabycie jest niezbedne do nauki pisania (Grissmer i in., 2010; Seo, 2018). Dzie-
ci z problemami w rozwoju motoryki matej maja trudnosci nie tylko w nauce pisania
czy wycinania nozyczkami w szkole, ale takze w codziennych czynnos$ciach, takich jak
wigzanie sznurowadel czy zasuwanie zamka (Blank i in., 2019). Nabywanie umiejetno-
$ci motorycznych jest nie tylko kluczowe dla funkcjonowania w codziennym zyciu, ale
wplywa réwniez na rozwdj poznawczy i spoteczny dzieci (Cools i in., 2009).

2.3.1. ZDOLNOSCI KONDYCYJNE

Trzy podstawowe zdolnosci kondycyjne to: sita, szybkos¢ i wytrzymatosé. Ze wzgledu
na interakcje i zaleznosci miedzy tymi zdolno$ciami, mozemy méwic¢ o zdolnosciach
sitowo-szybkosciowych, wytrzymatosci sitowej i wytrzymatosci szybkos$ciowej. W gru-
pie zdolnosci kondycyjnych niektére zZrédla wymieniaja rowniez mobilno$é stawdow
(Farmosi, 2011).

Zdolnosci kondycyjne zapewniajg energetyczne warunki do wykonywania zadania ru-
chowego, ktére mozna scharakteryzowad miarami fizycznymi. Parametry te definiuja
szybko$é, czas trwania i intensywnos¢ wysitku podczas ruchu. Sa tatwe do zmierzenia
i stanowia najbardziej precyzyjnie mierzalne zdolnosci. Dobrze charakteryzujg mozli-
wosci wydolnosciowe jednostki w danym momencie oraz zjawiska adaptacyjne zacho-
dzace w organizmie (Meszler, Tékus, Vaczi, 2015).



Sita - zdolno$¢ kondycyjna, ktéra powstaje w wyniku napiecia mie$niowego, skraca-
nia lub wydtuzania mie$ni. Umozliwia pokonywanie réznych pozioméw oporu (Kirdly,
Szakaly, 2011).
Szybko$¢ -zdolnosé kondycyjna, ktéra umozliwia wykonywanie ruchdéw o duzej pred-
kosci w okreslonych warunkach. Szybkos¢ jest w duzej mierze dziedziczna, dlatego jej
trening jest ograniczony (Dorka, Molndr, Orban, 2013). Literatura dzieli szybkos¢ na
cztery elementy: szybkosé reakcji, szybkos¢ ruchu, szybkosé czestotliwosci oraz szyb-
kos$¢ zalezna od sity, niezbedna do przyspieszenia.
Wytrzymatos$é - wedtug Nadoriego (1991) wytrzymatosé to opdr organizmu wobec
zmeczenia podczas dlugotrwatego wysitku. Szerzej rzecz ujmujac, wytrzymalosé obej-
muje procesy fizjologiczne, ktére pozwalajg organizmowi utrzymaé réwnowage bio-
logiczng przez diuzszy czas, mimo duzego stresu fizycznego. Najintensywniejsza faza
rozwoju wytrzymalosci przypada na wiek 7-10 lat zar6wno u chtopcéw, jak i u dziew-
czat. Wyrdznia sie trzy rodzaje wytrzymatosci: dlugoterminows, srednioterminowa
i krétkoterminowa;:
dlugoterminowa - charakteryzuje sie wysitkiem trwajacym ponad 15-30 minut,
w ktérym intensywno$é i tempo nie zmniejszajq sie znaczaco, a praca jest gtow-
nie aerobowa.
Srednioterminowa - charakteryzuje sie wysitkiem trwajacym 2-9 minut, w kto-
rym intensywnos¢ nie zmienia sie znaczaco, a energia dostarczana jest aerobowo
po 2 minutach.
krétkoterminowa - charakteryzuje sie wysitkiem trwajacym od 45 sekund do 2 mi-
nut (Dorka i in., 2013).

2.3.2. ZDOLNOSCI KOORDYNACYJNE

Zdolnosci koordynacyjne umozliwiaja mobilizowanie zdolnosci kondycyjnych w da-
nej sytuacji zadaniowej w sposéb odpowiedni do tego zadania. Koordynacja ruchowa
pozwala na precyzyjne, plynne, rytmiczne, harmonijne i estetyczne wykonanie ruchu,
umozliwiajac jednoczesnie adaptacje do zmieniajacego sie srodowiska, dostosowywa-
nie zachowania do sytuacji oraz wykonywanie dziatai jako catosci. Zdolnos$ci koordy-
nacyjne wymagaja staltej regulacji i kontroli nerwowej. Koordynacja wczesnodziecieca
odnosi sie do umiejetnosci motorycznych dziecka, takich jak: chodzenie, bieganie i ska-
kanie oraz ich plynne wykonywanie w harmonijnym ruchu. Cechami skoordynowanego
ruchu sa odpowiednia predkosé, odlegtosé, kierunek, wyczucie czasu i napiecie mie-
$niowe. Odpowiedni do wieku poziom réwnowagi i koordynacji pozwala dziecku osia-
gaé umiejetnosci ruchowe umozliwiajace osiaganie sukceséw w sporcie (np. w grach
zespotowych).

Klasyfikacja zdolnosci koordynacyjnych jest zréznicowana. W poczatkowych etapach
badan nad rozwojem motoryki zdolnosci koordynacyjne traktowano jako jedna umiejet-
nos¢ - zrecznos¢é. Wraz z rozszerzeniem badan, pojawila sie potrzeba dokladniejszej defi-
nicji, co doprowadzito do podziatu zrecznosci na rézne zdolnosci (Farmosi, 2011). Gléwne
podzbiory zdolnosci koordynacyjnych to zdolnosé utrzymywania réwnowagi, zdolno$é
orientacji przestrzennej, zdolnos¢ rytmiczna oraz zdolno$¢ koordynacji predkosci.



Umiejetnosci utrzymania rownowagi

Zmyst réwnowagi rozwija sie do 16. tygodnia zycia wewnatrzmacicznego, umozliwia-
jac ptodowi odczuwanie kierunkéw i orientacje w tonie matki (Goddard-Blythe, 2014a).
Réwnowaga opiera sie na wspolpracy mézdzku, miesni antygrawitacyjnych oraz oczu
(Goddard-Blythe, 2006). Wyrdznia sie trzy rodzaje percepcji rownowagi:

Rownowaga statyczna

Réwnowaga statyczna jest odpowiedzialna za odczuwanie pozycji i przyspieszenia ruchu
glowy w przestrzeni. Utrzymywanie réwnowagi i wykonywanie codziennych czynnos$ci
umozliwiajg informacje dostarczane z uktadu propriocepcyjnego oraz skéry. Réwnowa-
ga statyczna polega na stabilnym utrzymaniu pozycji ciata, mimo ciagtego ryzyka utraty
réwnowagi (Dubecz, 2009).

Rownowaga dynamiczna

Réwnowaga dynamiczna odpowiada za wykrywanie predkosci katowej i zmian predko-
$ci, co wymaga bardziej zlozonych informacji sensorycznych (Shaffer, Harrison, 2007).
Réwnowaga dynamiczna polega na utrzymaniu i kontrolowaniu stabilnej pozycji ciala
podczas ruchéw w réznych kierunkach i z r6zng predkoscia, mimo zakiécen, ktére mo-
gltyby spowodowacd utrate réwnowagi (Dubecz, 2009).

Rownowaga podczas przenoszenia przedmiotéw

Specyficznym wyzwaniem jest utrzymanie réwnowagi podczas przenoszenia przedmio-
téw (Pappné Gazdag, 2023). Czynnos$¢ ta obejmuje balansowanie podczas przenoszenia
przedmiotéw (Pappné Gazdag, 2023). Balansowanie jest niezwykle zlozonym proce-
sem realizowanym przez uklad przedsionkowy, somatosensoryczny i wzrokowy (Du-
lhazi, 2018).

Dodatkowe zdolnosci koordynacyjne

Zdolnosc orientacji przestrzennej

Zdolno$¢ orientacji przestrzennej obejmuje koordynacje ruchu wtasnego ciata, czesci
ciata, rozumienie polozenia innych oséb lub obcych obiektéw w przestrzeni, szczegdl-
nie widoczne w zabawie z innymi lub ztozonych ruchach przestrzennych (Meszler, Tékus,
Véczi, 2015). Jest to postrzeganie ulozenia wlasnego ciata, postrzeganie odlegtosci, pred-
kosci i kierunku ruchu, potozenia réznych nieruchomych i poruszajacych sie obiektow
(0séb, przedmiotéw) wzgledem siebie oraz okreslanie oczekiwanych zmian (Polgdr, Szat-
mari, 2011). Poniewaz orientacja przestrzenna opiera sie na percepcji, integracji i in-
terpretacji wizualnej przedsionkowych i proprioceptywnych informacji sensorycznych,
zaangazowane sg w nig analizatory wzroku, stuchu, dotyku i kinestezji (Hamar, 2008).




Koordynacja predkosci

Precyzyjne wykonywanie ruch6w i catych sekwencji ruchowych w ograniczonym czasie.
Zdolno$¢ precyzyjnego wykonywania ruchéw i catych sekwencji ruchowych w ograni-
czonym czasie ma silny komponent genetyczny, co sprawia, ze okres sensytywny, ktory
wystepuje we wezesnych latach szkolnych (klasy 1-3), ma kluczowe znaczenie dla rozwo-
ju tej zdolnosci (Dorka i in., 2013).

Rytm ruchu

Zdolno$¢ wykonania ruchu w prawidlowym rytmie wymaga zrozumienia czasowego
i dynamicznego porzadku ruchu, percepcji nieodlacznego lub z géry okreslonego ryt-
mu ruchu i umiejetnosci jego prezentacji w wykonywanym ruchu. Mozna ja odnalezé
w wykonywaniu wszystkich ¢wiczen fizycznych i w sporcie (Polgar, Szatmari, 2011;
Hamar, 2008).

Zdolnosc reakcji

Zdolnosc¢ reakcji to specyficzna umiejetnosé, z pomoca ktérej jednostka moze reagowad
na bodzce i informacje ze Srodowiska z odpowiednig szybkoscia, podejmujac wtasciwe
dzialania. Jej proste i bardziej skomplikowane formy sg obecne w czynnosciach dnia
codziennego, a takze w aktywnosci sportowej - od bodzcéw, ktére wywotujg natychmia-
stowa reakcje do takich, w ktérych reakcja wymaga decyzji i percepcji.

Percepcja ruchu (kinestezja)

Percepcja ruchu to rodzaj umiejetnosci koordynacyjnej, ktéra przejawia sie w réznico-
waniu kinestetycznym wynikajacym z informacji o stopniu napiecia i rozluznienia mie-
$ni. Zdolnos¢ ta pomaga jednostce wykonywac ruchy w sposéb dokladny i ekonomiczny,
a takze zapewnia przyjemne uczucie lekkosci ruchu poprzez eliminacje niepotrzebnego
wysitku (Hamar, 2008).

Koordynacja oko-reka

Koordynacja oko-reka zalezy od zintegrowanej kontroli ukltadu wzrokowego i czucio-
wo-ruchowego umozliwiajacej dotkniecie celu wizualnego. Jest to ztozony proces, ktory
wymaga precyzyjnej aktywacji systeméw motorycznych oka i reki. Optymalne skoordy-
nowanie reki i oka opiera sie na sprzezeniu zwrotnym miedzy ukladem wzrokowo-per-
cepcyjnym i motorycznym oraz wykorzystaniu synergii miedzy tymi uktadami zaréwno
w domenach czasowych, jak i przestrzennych. Zgrane w czasie i zreczne ruchy, takie
jak sieganie i chwytanie malych przedmiotéw, zaleza od uzyskania wysokiej jakoSci in-
formacji wizualnych o srodowisku i jednoczesnej kontroli oczu i rak (Rizzo, Beheshti,
Naeimi i in., 2020; Rizzo, Beheshti, Shafieesabet i in., 2019). Koordynacja oko-reka, cza-
sami okres$lana jako koordynacja reka-oko obejmuje kontrole funkcji rak w zadaniu, ta-
kim jak na przyktad tapanie pitki lub rzucanie nig.




2.3.3. KONSEKWENCJE BRAKU ZDOLNOSCI KOORDYNACYJNYCH

Dzieci z niskim poziomem umiejetnosci motorycznych rzadziej biora udziat w zajeciach
ruchowych w domu, szkole czy poza nig i sg czesto wykluczane z zabawy przez swoich
rowiesnikow. Maja tendencje do wykazywania nizszego poziomu sprawnosci fizycznej
niz typowo rozwijajace sie dzieci. Badania wykazaly obnizona sprawno$¢ zwiazana ze
zdrowiem (sita eksplozywna, moc i wytrzymatosé) oraz sprawnoscia sercowo-oddecho-
wa u dzieci z nizszymi umiejetnosciami motorycznymi. Sugeruje to, ze niskie umiejet-
nosci motoryczne negatywnie wplywaja na elementy sprawnosci zwigzane ze zdrowiem.
Denysschen, Coetzee, Smits-Engelsman (2021) stwierdzili, ze dzieci z niskimi umiejet-
nosciami motorycznymi wykazywaly gorsze wyniki w zakresie wydolnosci tlenowej, sity
mieéni i wytrzymaltos$ci w poréwnaniu z dzieémi, ktére osiagnely typowe kamienie mi-
lowe rozwoju.

Umiejetnosci motoryki duzej (ang. gross motor skills - GMS) sa podstawa wielu ak-
tywnosci fizycznych, w tym aktywnosci sportowych. Co wiecej, wyzszy poziom tych
umiejetnosci wiaze sie z nizszym wskaznikiem masy ciata, lepsza wydolnoscia kraze-
niowo-oddechowa, bardziej zaawansowanym rozwojem poznawczym, spolecznym
i umiejetnosciami jezykowymi. Nizsza samoocena i wyzszy poziom leku wystepuja
czesciej u dzieci ze stabymi umiejetnosciami motorycznymi (Veldman, Jones, Okely,
2016). Prawidtowy rozwdj motoryki duzej jest warunkiem wstepnym ksztaltowania sie
wzorc6w motoryki matej, stanowiacych z kolei podstawe rozwoju ruchéw precyzyjnych
(Farmosi, 1999).

Aktywno$¢ fizyczna zwieksza plastycznosé strukturalng zaréwno istoty szarej, jak
i bialej mdzgu u dzieci i mlodziezy, utatwia modulacje wzorcéw aktywacji mézgu w od-
powiedzi na okreslone zadania, poprawia strukture mdzgu i sieci neuronowej. W kon-
sekwencji aktywno$¢ fizyczna sprzyja rozwojowi zdolno$ci poznawczych, w tym uwagi,
pamieci i my$lenia, a takze funkcji wykonawczych (Shi, Feng, 2022).

Wazne jest, aby zapewni¢ dzieciom do 5. roku zycia warunki do prawidlowego roz-
woju ruchowego, kiedy uktad nerwowy, mie$niowy, sercowo-naczyniowy i ptuca nadal
sie rozwijaja, umozliwiajac im nabycie podstawowych umiejetnosci (raczkowanie, cho-
dzenie, bieganie, skakanie, rzucanie, wspinanie sie itp.). W zaleznosci od wplywow ze-
wnetrznych, rozwija sie réwniez kontrola ruchu, ktdra jest wazna dla jego organizacji
i pozwala na nabywanie umiejetnosci wykonywania coraz bardziej ztozonych wzorcéw
ruchowych. Rozwija sie zmyst réwnowagi, koordynacja reka-oko, percepcja przestrzen-
na, poczucie kierunku i rytmu, poczucie tempa itp., ktére sg réwniez zwigzane z rozwo-
jem myslenia.

Konsekwencjami opéznienl rozwojowych sg problemy z nauka (dysleksja, dysgrafia,
dyskalkulia), nadpobudliwo$é, zaburzenia funkcji poznawczych (percepcji, uwagi, pa-
mieci i my$lenia), nieprawidtowe napiecie miesniowe, zaburzenia motoryki duzej i ma-
tej, zaburzenia zachowania (agresja, lek,), zaburzenia integracji (Kiraly, Szakaly, 2011).




2.4. BADANIE UMIEJE,TNOQCI MOTORYCZNYCH

Poniewaz rozwdj umiejetnosci motorycznych nie jest procesem liniowym, zaleca sie,
aby u dzieci przeprowadzac¢ jego ocene nie jednorazowo, ale kilkukrotnie w pewnych
odstepach czasu. Kazde dziecko ma indywidualne tempo uczenia sie, a umiejetnosci
motoryczne rozwijaja sie skokowo. Dzieki okresowemu monitorowaniu mozna wtasci-
wie ocenié postepy w rozwoju umiejetnosci motorycznych, a ewentualne problemy roz-
poznad juz na wczesnym etapie. Wykorzystujac ukierunkowane metody diagnostyczne
i rozpoczynajac terapie na czas, mozna zmniejszy¢ skutki zaburzonego rozwoju moto-
rycznego (Brons i in., 2021; Gerber, Wilks, Erdie-Lalena, 2010).

Testy nalezy dostosowa¢ do mozliwosci miodszych i starszych dzieci okreslanych
W oparciu o umiejetnosci i kamienie milowe rozwoju oczekiwane w danym wieku. Moz-
na takze przeprowadzi¢ ponowne badanie po zakoriczeniu programu rozwojowego. Sa
to latwe w uzyciu testy, wymagajace minimum wyposazenia. Pozwalaja egzaminatorowi
na mapowanie umiejetnosci motorycznych dziecka i poréwnywanie ich z poziomami
odpowiednimi do wieku. Nalezy pamietad, ze przed przeprowadzeniem testéw nalezy
zebraé wywiad dotyczacy dziecka (Dannemiller i in., 2020).

Historia dziecka
Dane ogélne: data urodzenia, data badania, pte¢, powdd przeprowadzania badania,
obawy rodzicéw/opiekunéw, ogdlny stan zdrowia dziecka.
Historia medyczna: przebieg cigzy i porodu (wczesniactwo, masa urodzeniowa, ocena
w skali APGAR), poczatek objawdw zwigzanych z zaburzeniami ruchowymi, przyjmo-
wane leki, przebyte lub aktualne schorzenia, w tym wady wzroku lub stuchu, inne trud-
nosci, takie jak zespdt nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi (ADHD)
itp., zdarzenia, takie jak wypadki lub zabiegi chirurgiczne, interwencje medyczne.
Historia rozwoju: kamienie milowe rozwoju w zakresie motoryki duzej i matej, roz-
wdj mowy i umiejetnosci spotecznych/adaptacyjnych, inne obszary intelektualne
lub rozwojowe, niepokoje dotyczace rozwoju behawioralnego lub emocjonalnego.
Historia rodzinna: schorzenia medyczne lub rozwojowe wystepujace w rodzinie,
takie jak: niezdarnos¢, zaburzenia koordynacji rozwojowej (DCD), zaburzenia defi-
cytu uwagi (ADD lub ADHD), specyficzne trudno$ci w uczeniu sie i niepetnospraw-
nos$¢ intelektualna (ID).
Historia szkolna/przedszkolna: pomoc otrzymana, swiadczenia uzyskane w ra-
mach programéw wczesnego wspomagania rozwoju dziecka, zgloszenia trudnosci
z aktywnoscia fizyczna lub nauka, objecie wsparciem dla uczniéw ze specjalnymi
potrzebami edukacyjnymi, wyniki testéw badajacych poziom inteligencji.
Historia uczestnictwa w zyciu domowym i spolecznym: domowe czynnosci dnia
codziennego (ADL) i obowiazki domowe, zajecia z rodzina i przyjaciéimi, preferen-
cje dotyczace aktywnosci fizycznej w domu, szkole i z rowiesnikami poza szkola,
poziom sprawnosci fizyczne;j.
Badanie uktadu mie$sniowo-szkieletowego: masa i wysokos¢, budowa ciata.
Badanie ukladu nerwowego i miesniowo-szkieletowego: historia upadkdéw, chodze-
nie na palcach itp.




Badanie poznawczo-behawioralne: zdolnosé do wykonywania instrukcji i komuni-
kowania potrzeb, regulacja zachowania i uwaga, zdolnos¢ do interakcji z dorostymi
i rowiesnikami.

Badanie wzroku: historia ostrych zmian w funkcjonowaniu wzroku, historia leczo-
nych lub nieleczonych wad wzroku lub diagnoz.

Dodatkowy wywiad moze obejmowac (za zgoda rodzica/opiekuna): analize raportéw
uzyskanych od innych specjalistéw, takich jak: terapeuci zajeciowi, logopedzi, psycholo-
gowie, lekarze, nauczyciele lub inne wazne osoby.

Przed rozpoczeciem wykonywania te- =] :[&]
stow terapeuta musi upewnié sie, ze bada- =
ne dziecko rozumie zadania i miato okazje
podjaé wczesniej prébe ich wykonania. E

Wprowadzenie

Testy umiejetnosci motorycznych

Kopiowanie kwadratu, trojkqta i rombu

Przybory konieczne do wykonania zadania: papier z ksztaltami geometrycznymi, oid-
wek. Dziecko powinno skopiowad trzy ksztalty za pomoca otéwka na papierze. Obserwo-
wana jest precyzja, jako$¢ wykonania zadania oraz chwyt otdwka. Wynik mozna
poréwnac z oczekiwanym dla danego wieku (fot. 2.1) (Radanovié i in., 2021).

Test kopiowania i obserwacja chwytu otéwka

Zrédto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

Sktadanie paskow papieru

Przybory konieczne do wykonania zadania: 2 paski papieru o szerokosci 1,5 cm i dtugo-
$ci 20 cm sklejone ze soba na konicu pod katem prostym.

Dziecko siedzi przy stole, sklejone paski papieru znajduja sie przed nim na stole. Egza-
minator demonstruje zadanie, zginajac paski papieru w harmonijke, starajac sie zrobic¢
to tak ciasno, jak to mozliwe i ttumaczy, co robi. Nastepnie dziecko powinno zlozy¢ paski
papieru w harmonijke, powtarzajac ruch skladania, az do kornca paskéw. Maksymalny
czas: 3 min - wiek 5 lat; 2 min - wiek 6-8 lat. Badacz odmierza czas.



https://youtu.be/BOze9ETcMgc%3Fsi%3DTswrA0LabekOUiou

Ocena jakosci wykonania: wynik to liczba poprawnie wykonanych zgieé¢ (czesé zgieta
pokrywa cze$é pod spodem). Zlicza sie zgiecia obu paskdw papieru, nie zlicza sie zgied
niekompletnych (fot. 2.2) (Moraal-van der Linde, van Netten, Schoemaker, 2018).
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Zrédto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

Test sktadania paskéw papieru

Ciecie papieru nozyczkami

Przybory konieczne do wykonania zadania: obrazek do kolorowania, nozyczki.

Dziecko siedzi za stolem, przed sobg ma obrazek do kolorowania i nozyczki. Obrazek
przedstawia balon, do ktérego jest przywiazany sznurek. Dziecko powinno zacza¢ ciecie
na koncu sznurka i ciaé sznurek az dojdzie do balonu. Nie wolno ciaé poza czarny obszar
sznurka. Maksymalny czas: 3,5 min - wiek 5 lat; 3 min - wiek 6-7 lat; 2 min - wiek 8 lat.
Badacz odmierza czas.

Ocena jakosci wykonania: wynik to liczba
cieé, kiedy dziecko przekroczylo linie (wiel-
ko$¢ bledu jest bez znaczenia; takze mini-
malne ciecie poza liniami jest uwazane za
btad) (fot. 2.3) (Moraal-van der Linde, van
Netten, Schoemaker, 2018).

=]
. =

Ocena motoryki matej

Test ciecia papieru nozyczkami - ciecie wewnatrz linii bez dotykania balonu

Zrédto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.



https://youtu.be/RJA5-mXxJRk%3Fsi%3DdIAxVq-H_NCdu7Qx

Ocena koordynacji reka—oko i dwustronnej koordynacji ruchowej

tapanie pitki oburgcz i rzucanie pitkq do celu

Test obejmuje tapanie obiema rekami pitki rzucanej z odlegtosci 2 metréw w 5 prébach
oraz rzucanie pitki do kosza z odleglosci 2 metréw w 5 prébach. Ocena jakosci wykona-
nia: obserwacja, czy dziecko potrafi sprawnie ztapa¢ pitke, synchronizujac chwyt obiema
rekami i celnie rzuci¢. Wynik mozna poréwnac z oczekiwaniami dla danego wieku.

Synchronizacja reka-stopa po tej samej stronie

Stukanie (tapping) reka o kolano i stopa o podtoze po tej samej stronie ciala (prawa reka
- prawa stopa) w sposé6b zsynchronizowany przez 30 sekund. Ocenie podlega najlepszy
wynik z 3 préb.

Ocena jakosci wykonania: obserwacja, czy dziecko potrafi zsynchronizowad ruchy (fot. 2.4).

tapanie pitki obiema
rekami - rzucanie pitka do celu

Synchronizacja reka-
-stopa po tej samej i przeciwnej
stronie (tapping reka i stopa po
tej samej i po przeciwnej stronie
synchronizowanymi ruchami
przez 30 sekund)

Zsynchronizowane stukanie reka i stopa
po tej samej stronie ciata

Zrédto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

Synchronizacja reka-stopa przeciwnej strony

Stukanie (tapping) na przemian reka/stopa prawej i lewej strony ciala przez 30 sekund. Oce-
nie podlega najlepszy wynik z 3 préb. Ocena jakosci wykonania: obserwacja, czy dziecko po-
trafi utrzymac rytm naprzemiennego stukania koriczynami (Bobbio, Gabbard, Cacola, 2009).

Ocena umiejetnos$ci motorycznych

Pediatryczna skala ré(wnowagi

Pediatryczna Skala Réwnowagi (ang. Pediatric Balance Scale) jest zmodyfikowana wer-
sja skali Berg Balance Scale. Przeznaczona jest do oceny réwnowagi i stabilnosci dzieci
w wieku szkolnym (5-15lat). Dedykowana jest do oceny od tagodnych do umiarkowanych



https://youtu.be/f-inH7W-S-w%3Fsi%3DsBOU_MzNqH3X5tOx
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zaburzeni motorycznych. Typowo rozwijajace sie dzieci osiagaja plateau w wieku okoto
7-8 lat. Wykonanie i ocena testu zajmuje mniej niz 15 minut. Dla kazdego elementu sa
podawane instrukcje stowne. Dziecko moze wykonaé jedna prébe dla kazdego elementu.
Jesli dziecko nie jest w stanie zrozumie¢ instrukcji, mozna przeprowadzi¢ druga pré-
be. W celu uzyskania dodatkowych wyjasnien udzielane sa instrukcje stowne i wizualne
(Franjoine i in., 2010; Vekerdy-Nagy, 2019).

Wymagany sprzet: tawka o regulowanej wysokosci, krzesto z oparciem i podtokiet-
nikiem, stoper lub zegarek z sekundnikiem, tasma malarska o szerokosci 1 cala (1 cal =
= 2,54 cm), stotek o wysokosci 6 cali (15,24 cm), gabka do tablicy, linijka lub miarka, mata
poziomica. Opcjonalne wyposazenie, ktdre moze by¢ pomocne: 2 slady stép dziecka, opa-
ska na oczy, przedmiot w jaskrawym kolorze o wielko$ci co najmniej 2 cali (5,08 cm), fiszki,
2-calowe (5,08 cm) haczyki samoprzylepne, dwie szarfy o dtugosci 1 stopy (30,48 cm).

Test sktada sie z 14 prob, za ktére badany/a otrzymuje od 0 do 4 punktéw (gdzie 0 jest
wynikiem najgorszym). Maksymalna liczba punktéw to 56. Ponizej dokladnie opisano
punktacje za wykonanie poszczegdlnych prob.

Préba 1: Przejscie z pozycji siedzacej do stojacej
Wymagane przybory: tawka o odpowiedniej wysokosci, aby pozwoli¢ dziecku na oparcie
stép o podtoge z biodrami i kolanami ugietymi pod katem 90 stopni.
Instrukeje: dziecko zostaje poproszone o podniesienie rak i wstanie. Dziecko ma mozli-
wo$¢ wybrania dowolnej pozycji rak.
Oceniana jest najlepsza z trzech préb:

4 punkty - dziecko jest w stanie samodzielnie wsta¢ bez uzycia rak;

3 punkty - dziecko jest w stanie samodzielnie wstaé, uzywajac rak;

2 punkty - dziecko jest w stanie wsta¢, uzywajac rak, po kilku prébach;

1 punkt - wymaga minimalnej pomocy do wstawania lub stabilizacji;

0 punktéw - dziecko wymaga umiarkowanej lub znacznej pomocy, aby wstac.

Préba 2: Przejscie z pozycji stojacej do siedzacej
Wymagane przybory: fawka o odpowiedniej wysokosci, aby dziecko mogto wygodnie sie-
dzieé ze stopami opartymi na podiodze i nogami zgietymi w stawach biodrowych i kola-
nowych do kata 90 stopni.
Instrukcje: dziecko zostaje poproszone o powolne siadanie bez uzycia rak. Dziecko ma
mozliwos¢é wybrania dowolnej pozycji rak.
Oceniana jest najlepsza z trzech préb:
4 punkty - dziecko siada samodzielnie z niewielkim wykorzystaniem rak;
3 punkty - dziecko kontroluje siadanie, uzywajac rak;
2 punkty - dziecko opiera nogi o krzesto, aby kontrolowaé przejscie z pozycji stoja-
cej do siedzacej;
1 punkt - dziecko siada samodzielnie, ale bez kontroli ekscentrycznej;
0 punktéw - dziecko potrzebuje pomocy, aby usias¢.
Dodatkowe wskazowki: Préby 112 moga byé testowane jednocze$nie, jesli egzaminator
uzna, ze ulatwi to dziecku osiagniecie najlepszych wynikéw.



Préba 3: Przesiadanie sie
Wymagane przybory: dwa krzesta lub jedno krzesto i jedna tawka. Jedno z siedzisk musi
mie¢ podlokietniki. Jedno krzeslto/tawka powinno by¢ standardowej wielkosci dla do-
rostych, a drugie powinno mieé odpowiednia wysokos¢, aby dziecko moglo wygodne
siedziec ze stopami opartymi na podtodze i nogami zgietymi w stawach biodrowych i ko-
lanowych do kata 90°.
Instrukcje: Krzesto(a) nalezy ustawic¢ do przesiadania sie z obrotem, tak aby dotykaly sie
pod katem czterdziestu pieciu stopni. Dziecko zostaje poproszone, aby przesiadio sie
z krzesta z podlokietnikami na krzesto bez podiokietnikow.
Punktacja:
4 punkty - dziecko jest w stanie bezpiecznie przesiadaé sie z niewielkim uzyciem rak;
3 punkty - dziecko jest w stanie bezpiecznie przesiadaé sie ze znacznym uzyciem rak;
2 punkty - dziecko jest w stanie przesias¢ sie przy pomocy wskazéwek stownych
i/lub nadzoru (obserwacja);
1 punkt - dziecko wymaga pomocy jed-
nej osoby w trakcie przesiadania sie;
0 punktéw - dziecko potrzebuje dwéch
os6b do pomocy lub bliskiej asekura-
cji, aby czud sie bezpiecznie.

Pediatryczna skala
réwnowagi - proba 1,2, 3

Préba 4: Stanie bez podparcia
Wymagane przybory: stoper lub zegarek z sekundnikiem; tasma malarska o dtugosci
12 cali (30,50 cm) lub dwa $lady stép rozstawione na szeroko$é ramion.
Instrukcje: Dziecko jest proszone o stanie przez 30 sekund bez przytrzymywania sie lub
poruszania stopami. Na podiodze mozna umiesci¢ przyklejona tasma linie lub §lady
stép, aby poméc dziecku utrzymaé nieruchoma pozycje. Aby utatwic¢ dziecku skupienie
uwagi na czas testu, mozna prowadzi¢ z nim niestresujaca rozmowe. Dopuszczalne jest
przenoszenie ciezaru ciala i niewielkie ruchy stép; przesuniecie stopy poza wyznaczonag
powierzchnie podparcia oznacza koniec proby czasowe;j.
Punktacja:

4 punkty - dziecko potrafi sta¢ bezpiecznie przez 30 sekund;

3 punkty - dziecko potrafi sta¢ przez 30 sekund z niewielka asekuracja (obserwacja);

2 punkty - dziecko jest w stanie staé przez 15 sekund bez podparcia;

1 punkt - dziecko wymaga kilku préb, aby stac¢ 10 sekund bez podparcia;

0 punktéw - dziecko jest niezdolne do stania przez 10 sekund bez pomocy.
Czas w sekundach: ___
Dodatkowe wskazowki: jesli uczestnik jest
w stanie sta¢ przez 30 sekund bez podpar-
cia, nalezy przyzna¢ mu wszystkie punkty
za siedzenie bez podparcia, a nastepnie
przejsc do Préby 6.

Pediatryczna skala
réwnowagi - proba 4



https://youtu.be/fC6KoOE0_5A%3Fsi%3DZwFtvUSRfKASbSMr
https://youtu.be/fC6KoOE0_5A%3Fsi%3DZwFtvUSRfKASbSMr
https://youtu.be/y1_CDRT2vM8%3Fsi%3DR_FXE0ftj-1-xlIH
https://youtu.be/y1_CDRT2vM8%3Fsi%3DR_FXE0ftj-1-xlIH

Proéba 5: Siedzenie bez podparcia ze stopami opartymi na podtodze
Wymagane przybory: stoper lub zegarek z sekundnikiem; tawka o odpowiedniej wyso-
kosci, umozliwiajaca oparcie stép na podtodze, tak aby stawy biodrowe i kolanowe usta-
wione byly pod katem 90 stopni.
Punktacja:
4 punkty - dziecko jest w stanie bezpiecznie siedzie¢ przez 30 sekund;
3 punkty - dziecko jest w stanie siedzie¢ 30 sekund z niewielkg asekuracja (obser-
wacja) lub wspomaga sie koficzynami gérnymi w celu utrzymania pozycji siedzacej;
2 punkty - dziecko jest w stanie siedzie¢ 15 sekund;
1 punkt - dziecko jest w stanie sie-
dzie¢ 10 sekund;
0 punktéw - dziecko jest niezdol-
ne do siedzenia przez 10 sekund
bez podparcia.
Czas w sekundach: ___

Pediatryczna skala
réwnowagi - préba 5

Proba 6: Stanie bez pomocy z zamknietymi oczami
Wymagane przybory: stoper lub zegarek z sekundnikiem, tasma malarska o dlugosci
12 cali (30,50 cm) lub dwa slady stdp rozstawione na szerokos$é ramion, opaska na oczy.
Instrukcje: dziecko jest proszone o stanie nieruchomo ze stopami rozstawionymi na
szerokos¢ barkéw i zamkniecie oczu na dziesie¢ sekund. Polecenie: ,Kiedy powiem za-
mknij oczy, chce, zZebys stal nieruchomo, zamknat oczy i trzymat je zamkniete, dopoki
nie powiem: Otwérz”. W razie potrzeby mozna uzy¢ opaski na oczy.
Przenoszenie ciezaru ciala i niewielkie ruchy stdp zwigzane z utrzymywaniem réwno-
wagi sa dopuszczalne, ruch stopy poza wyznaczong powierzchnig podparcia oznacza ko-
niec préby. Na podtodze mozna umiesci¢ przyklejona tasma linie lub odciski stép, aby
poméc dziecku utrzymac nieruchoma pozycje stop.
Oceniana jest najlepsza z trzech préb:

4 punkty - dziecko potrafi sta¢ bezpiecznie przez 10 sekund;

3 punkty - dziecko jest w stanie staé przez 10 sekund z niewielka asekuracjg

(obserwacja);

2 punkty - dziecko jest w stanie staé przez 3 sekundy;

1 punkt - dziecko nie jest w stanie utrzymac zamknietych oczu przez 3 sekundy, ale

pozostaje stabilne;

0 punktéw - dziecko potrzebuje pomocy, aby nie upasc.
Czas w sekundach: ___
Préba 7: Stanie bez podparcia ze ztaczonymi stopami
Wymagane przybory: stoper lub zegarek z sekundnikiem; ta§ma malarska o diugosci
12 cali (30,50 cm) lub dwa slady stép umieszczone jeden obok drugiego.
Instrukcje: Dziecko jest proszone o stanie w miejscu ze stopami ztaczonymi, bez przy-
trzymywania sie. Aby utatwi¢ dziecku skupienie uwagi na czas testu, mozna prowadzié
z nim niestresujaca rozmowe. Dopuszczalne jest przenoszenie ciezaru ciala i niewielkie
ruchy stdp; ruch stopy poza wyznaczona powierzchnie podparcia oznacza koniec préby.


https://youtu.be/bLmenZH5EMc%3Fsi%3Dg9NX0ZdYemzAuDYC
https://youtu.be/bLmenZH5EMc%3Fsi%3Dg9NX0ZdYemzAuDYC

Na podiodze mozna umiesci¢ przyklejona tasme lub Slady stép, aby poméc dziecku
utrzymacd nieruchoma pozycje stop.
Ocenie podlega najlepsza z trzech préb:
4 punkty - dziecko potrafi samodzielnie zlaczy¢ stopy i sta¢ bezpiecznie
przez 30 sekund;
3 punkty - dziecko potrafi samodzielnie zlaczy¢ stopy i sta¢ przez 30 sekund z nie-
wielka asekuracja (obserwacja);
2 punkty - dziecko potrafi samodzielnie ztaczy¢ stopy, ale nie jest w stanie utrzymac
pozycji przez 30 sekund;
1 punkt - dziecko potrzebuje pomocy w osiagnieciu pozycji ze zlaczonymi stopami,
ale jest w stanie ja utrzymad
przez 30 sekund;
0 punktéw - dziecko potrzebuje pomo-
cy w osiagnieciu pozycji i/lub nie jest
w stanie jej utrzymac przez 30 sekund.
Czas w sekundach: ___

Pediatryczna skala
réwnowagi - préba 7

Préba 8: Stanie bez podparcia stopa za stopa
Wymagane przybory: Stoper lub zegarek z sekundnikiem; tasma malarska o dtugosci
12 cali (30,50 cm) lub dwa $lady stép umieszczone w taki sposéb, aby pieta nogi wykrocz-
nej (z przodu) dotykata palcéw nogi zakrocznej (z tytu).
Instrukcje: Dziecko jest proszone o stanie z jedng stopa przed druga tak, aby pieta nogi
z przodu dotykala palcow nogi z tytu. Jesli dziecko nie moze ustawié stép w pozycji tande-
mowej (jedna tuz przed druga), nalezy je poprosi¢ o wykonanie kroku do przodu na tyle
duzego, aby pieta jedne;j stopy znalazla sie przed palcami stopy nieruchomej (zakrocznej).
Przyklejona tasma i/lub slady stép moga by¢
umieszczone na podlodze, aby pomoéc dziec-  [m]: |_';_E
ku utrzymaé nieruchoma pozycje stép. Do- Pediatryczna skala
datkowo, oprécz demonstracji wizualnej, rownowagi - proba 8
moze zostaé¢ udzielona pojedyncza podpo- [=]
wiedZ ruchowa (pomoc w ulozeniu stopy).
Aby utatwi¢ dziecku skupienie uwagi na czas
testu, mozna prowadzi¢ z nim niestresujacg rozmowe. Dopuszczalne jest przenoszenie
ciezaru ciala i niewielkie ruchy stép. Pomiar czasu zostaje zatrzymany, jesli jedna ze stép
porusza sie poza wyznaczong powierzchnie podparcia i/lub dziecko uzywa konczyn gor-
nych, aby sie wesprze¢ (fot. 2.5).
Ocenie podlega najlepsza z trzech préb:
4 punkty - dziecko potrafi samodzielnie ustawi¢ stopy w pozycji tandemowej (stopa
przed stopa) i utrzymac pozycje przez 30 sekund;
3 punkty - dziecko potrafi samodzielnie postawi¢ jedna stope z przodu przed drugg
i utrzymacd pozycje przez 30 sekund,;
Uwaga: diugosé kroku nie moze by¢é wieksza niz dlugosé stopy, a szerokos¢ postawy
powinna by¢ zblizona do normalnej szerokosci kroku pacjenta.


https://youtu.be/4fU1jcsdXLU%3Fsi%3DNINuKDx3wyG6Y0aV
https://youtu.be/4fU1jcsdXLU%3Fsi%3DNINuKDx3wyG6Y0aV
https://youtu.be/996ZvsFBlJ8%3Fsi%3DKJTjbgOzli2AHtbF
https://youtu.be/996ZvsFBlJ8%3Fsi%3DKJTjbgOzli2AHtbF

2 punkty - dziecko jest w stanie samodzielnie przyja¢ pozycje stopy przed stopa

z odstepem pomiedzy stopami i utrzymac ja przez 30 sekund lub wymaga pomocy,

aby przyja¢ pozycje tandemowa, ale potem moze sta¢ przez 30 sekund;

1 punkt - dziecko wymaga pomocy przy przyjmowaniu pozycji, ale jest w stanie

wytrzymac 15 sekund;

0 punktéw - dziecko traci rGwnowage podczas przyjmowania pozycji lub stania.
Czas w sekundach: ___

Préba 9: Stanie na jednej nodze

Wymagane przybory: Stoper lub zegarek z sekundnikiem; tasma malarska o ditugosci
12 cali (30,50 cm) lub dwa slady stép umieszczone ,,stopa przed stopa”.

Instrukcje: Dziecko jest proszone o stanie na jednej nodze tak dlugo, jak jest w stanie,
bez przytrzymywania sie. W razie potrzeby dziecko mozna poinstruowad, aby trzymato
rece (dtonie) na biodrach (w talii). Na podtodze mozna umiescié¢ przyklejona tasma linie
lub $lady stép, aby poméc dziecku utrzymac nieruchoma pozycje stép. Dopuszczalne sa
niewielkie ruchy stopy podporowej. Préba powinna zostaé przerwana, jesli stopa pod-
porowa wychodzi poza wyznaczong linie podparcia, koriczyna gérna dotyka przeciwnej
nogi lub druga noga i/lub koniczyny gérne sa wykorzystywane do podparcia (fot. 2.6).

~ 5 [

Stanie bez podparcia stopa za stopa Stanie bez podparcia na jednej nodze

Zrédto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

Ocenie podlega sredni wynik z trzech préb:
4 punkty - dziecko jest w stanie samodzielnie unie$é noge i utrzymac pozycje stania
jednondéz przez 10 sekund;
3 punkty - dziecko jest w stanie samodzielnie unie$¢ noge i utrzymad pozycje stania
jednondz przez 5 do 9 sekund;
2 punkty - dziecko jest w stanie samodzielnie podnies¢ noge i utrzymaé pozycje
stania jednondz przez 3 do 4 sekund;




1 punkt - dziecko prdébuje podniesé noge; nie jest w stanie wytrzymaé w staniu jed-
nondz przez 3 sekundy, ale pozostaje
W pozycji stojacej;

0 punktéw — dziecko jest niezdolne do
podjecia préby lub potrzebuje pomocy,
aby zapobiec upadkowi.

Pediatryczna skala
rownowagi - préba 9

Préba 10: Obrét o 360°

Wymagane przybory: stoper lub zegarek z sekundnikiem.

Instrukcje: Dziecko jest proszone o obrét o 360° w jedng ze stron (np. w prawo), zatrzy-

manie si¢ a nastepnie wykonanie obrotu o 360° w druga strone (w lewo).

Punktacja:
4 punkty - dziecko potrafi bezpiecznie obrdcic sie o 360° w czasie 4 sekund lub krét-
szym w obie strony (lacznie mniej niz 8 sekund);
3 punkty - dziecko jest w stanie bezpiecznie obrécic sie o 360° tylko w jednym kie-
runku w czasie 4 sekund lub krétszym. Obrét w przeciwnym kierunku wymaga wie-
cej niz czterech sekund;
2 punkty - dziecko potrafi bezpiecznie obrdcic sie o 360°, ale powolj;
1 punkt - dziecko wymaga asekura-
cji (obserwacja) lub ciagtych wskazé-
wek stownych;
0 punktéw - dziecko potrzebuje pomo-
cy podczas wykonywania obrotu.

Czas w sekundach:

Pediatryczna skala
rownowagi - proéba 10

Préba 11: Obracanie sie, aby spojrze¢ za lewe i prawe ramie w pozycji stojacej
Wymagane przybory: Kolorowy przedmiot o wielkos$ci co najmniej dwéch cali (5,08 cm)
lub karty flash. TaSma malarska o dtugosci dwunastu cali (30,50 cm) lub dwa slady stop
rozstawione na szeroko$é ramion.
Instrukcje: Dziecko jest proszone o stanie ze stopami nieruchomo w jednym miejscu.
Polecenie: ,Podgzaj wzrokiem za przedmiotem, gdy nim poruszam. Obserwuj go, kiedy
nim poruszam, ale nie zmieniaj pozycji stép” (fot. 2.7).
Punktacja:
4 punkty - dziecko spoglada przez oba ramiona, przeniesienie ciezaru ciala obej-
muje rotacje tutowia;
3 punkty - dziecko spoglada przez jedno ramie z rotacja tulowia, przesuniecie cie-
zaru ciala i spogladanie w przeciwnym kierunku do poziomu ramienia odbywa sie
bez rotacji tutowia;
2 punkty - dziecko odwraca glowe,
aby spojrze¢ przez ramie, brak ro-
tacji tulowia;
1 punkt - dziecko wymaga asekuracji
podczas wykonywania rotacji tutlowia,
podbrddek przesuwa sie o wiecej niz potowe odlegtosci do barku;

Pediatryczna skala
rownowagi - proba 11



https://youtu.be/2xjYgxWiVzw%3Fsi%3D5jBCJ1e3xhO6oa79
https://youtu.be/2xjYgxWiVzw%3Fsi%3D5jBCJ1e3xhO6oa79
https://youtu.be/-IhPyR1zow8%3Fsi%3DXaMfRZMfx0sEDi4s
https://youtu.be/-IhPyR1zow8%3Fsi%3DXaMfRZMfx0sEDi4s
https://youtu.be/P1ZX0gjBgiA%3Fsi%3DkKTdDEpdZJPOznbg
https://youtu.be/P1ZX0gjBgiA%3Fsi%3DkKTdDEpdZJPOznbg

0 punktéw - dziecko wymaga pomocy, aby nie straci¢ réwnowagi lub nie upasé;
ruch podbrdédka jest mniejszy niz potowa odlegtosci do barku.

A AAAAAAA
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Spogladanie przez ramie w pozycji stojacej

Zrédto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

Préba 12: Podnoszenie przedmiotu z podtogi z pozycji stojacej
Wymagane przybory: gabka do tablicy suchoscieralnej, przyklejona linia lub $lady stép.
Instrukcje: Dziecko jest proszone o podniesienie gabki umieszczonej w przyblizeniu na
odlegtosé jego stopy przed stopa dominujacg. W przypadku dzieci, u ktérych domina-
cja nie jest jasna, nalezy zapytaé, ktorej reki dziecko chce uzy¢ i umiesci¢ przedmiot
przed ta stopa.
Punktacja:
4 punkty - dziecko potrafi bezpiecznie i fatwo podnies¢ gabke z podtogi;
3 punkty - dziecko jest w stanie podnies¢ gabke, ale wymaga asekuracji (obserwacja);
2 punkty - dziecko nie jest w stanie podnies¢ gabki, ale siega 1 do 2 cali (2,54-5,08 cm)
od gabki i samodzielnie utrzymuje réwnowage;
1 punkt - dziecko nie jest w stanie pod-
nie$¢ gabki, potrzebuje asekuracji (ob-
serwacji) podczas proby;
0 punktéw - dziecko jest niezdolne do
podjecia préby, potrzebuje pomocy, aby
nie straci¢ réwnowagi lub nie upasé.

Pediatryczna skala
rownowagi - proba 12

Préba 13: Umieszczanie na przemian raz jednej, raz drugiej nogi na stopniu w pozycji
stojacej bez podparcia

Wymagane przybory: stopieni/stotek o wysokosci 4 cali (10,16 cm); stoper lub zegarek
z sekundnikiem.



https://youtu.be/_tNjFK5caPE%3Fsi%3Df0T1SAVhtLqbsA7c
https://youtu.be/_tNjFK5caPE%3Fsi%3Df0T1SAVhtLqbsA7c

Instrukcje: Dziecko jest proszone o umieszczanie stop naprzemiennie na stoteczku i kon-
tynuowanie do momentu, az kazda stopa dotknie stopnia/stotka cztery razy (fot. 2.8).
Punktacja:
4 punkty - dziecko stoi samodzielne i bezpieczne oraz wykonuje 8 krokéw w cia-
gu 20 sekund;
3 punkty - dziecko jest w stanie sta¢ samodzielnie i wykonac 8 krokéw w czasie
dtuzszym niz 20 sekund;
2 punkty - dziecko jest w stanie wykonaé 4 kroki bez pomocy, ale wymaga asekura-
cji (obserwacja);
1 punkt - dziecko jest w stanie wykona¢ 2 kroki; potrzebuje minimalnej pomocy;
0 punktéw - dziecko potrzebuje po-
mocy, aby utrzymaé¢ réwnowage lub [=]
uchronidé sie przed upadkiem, nie jest
w stanie podjaé préby.
Czas w sekundach: ___

Pediatryczna skala
réwnowagi - proba 13

Umieszczanie naprzemiennie stép na stopniu podczas stania bez podparcia

Zrédto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

Préba 14: Sieganie do przodu stojac z wyprostowana reka

Wymagane przybory: miarka lub linijka, przyklejona tasma lub slady stép, poziomica.
Ogodlne instrukcje: nalezy przykleié tasme lub slady st6p na podtodze i poprosi¢ dziecko
o siegniecie jak najdalej do przodu bez odrywania stép od podioza (reka uniesiona do
kata 90°). Jako anatomiczny punkt odniesienia do pomiaréw nalezy wykorzystaé¢ stawy
srédreczno-paliczkowe zaci$nietej w piesé¢ dtoni dziecka. Mozna udzieli¢ pomocy w po-
czatkowym ustawieniu ramienia dziecka pod katem 90°. Jesli nie mozna uzyskaé 90°
zgiecia ramienia, nalezy pomina¢ ten punkt (fot. 2.9).

Instrukcje: Dziecko jest proszone o podniesienie reki w nastepujacy sposoéb. ,Wyciagnij
reke do przodu, zacisnij palce w pies¢ i siegnij do przodu tak daleko, jak mozesz, nie
poruszajac stopami”.

Ocenie podlega sredni wynik z trzech préb:



https://youtu.be/HzJm66lRCGg%3Fsi%3DBN9sWVZDvlaDSktA
https://youtu.be/HzJm66lRCGg%3Fsi%3DBN9sWVZDvlaDSktA

4 punkty - dziecko moze bezpiecznie siegnaé do przodu >10 cali (25,4 cm);
3 punkty - dziecko moze bezpiecznie siegnaé do przodu >5 cali (12,7 cm);
2 punkty - dziecko moze bezpiecznie
siegna¢ do przodu >2 cale (5,08 cm);
1 punkt - dziecko siega do przodu, ale
wymaga asekuracji (obserwacja);
0 punktéw - dziecko traci réwnowa-
ge podczas prdby, wymaga wspar-
cia z zewnatrz.

Calkowity wynik testu: ___

Maksymalny wynik - 56 punktéw

Pediatryczna skala
réwnowagi - proba 14

Sieganie do przodu wyciagnieta reka w pozycji stojacej

Zrédto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

Testy rownowagi dynamicznej

Test podskoku na jednej nodze

Dziecko podskakuje na jednej nodze tyle razy, ile jest w stanie, bez zatrzymywania sie
miedzy podskokami, a nastepnie powtarza ¢wiczenie na drugiej nodze.

Ocenie podlega najlepsza z trzech préb dla kazdej nogi. Wynik mozna poréwnad z wyni-
kiem oczekiwanym dla danego wieku.

Chéd tandemowy (pieta—palce)

Chodzenie wzdtuz 3-metrowej linii prostej ze stopa wykroczna ustawiona w taki sposéb,
ze jej pieta dotyka palcow stopy zakrocznej. Badany chodzi bez butéw. Za btad uznaje sie:
zejscie z linii, utrate rGwnowagi, niedotkniecie palcow pieta (fot. 2.10).

Ocenie podlega najlepsza z 3 préb. Oceniana jest jako$é wykonania. Wynik mozna po-
rownad z warto$ciami przewidywanymi dla danego wieku.



https://youtu.be/ah80XsvgHa0%3Fsi%3DFYyq0UcmBKlmxwv-
https://youtu.be/ah80XsvgHa0%3Fsi%3DFYyq0UcmBKlmxwv-
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Chéd tandemowy (od piety do palcéw) - pieta dotyka palca stojacej nogi

Zrédto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

Chéd po rownowazni
Chodzenie po réwnowazni o dlugosci 2 m (szerokos¢ 8 cm), zaczynajac od stopy dominu-
jacej. Uczestnik moze nosié¢ wygodne buty. Predkos¢ chodu jest dowolna, ale mierzony jest
czas. Wykonanie zadania obejmuje nastepujace czynnosci:
wejscie na réwnowaznie;
przejscie po réwnowazni;
zejscie, obrécenie sie, wejscie
z powrotem na rownowaznie;
powrét do pozycji wyjSciowe;.
Wrynik jest rejestrowany w sekundach.
Niezaliczenie zadania: zejscie z réwnowazni podczas préby.
Ocenie podlega najlepsza z trzech préb (Hill i in., 2019).

Testy rownowagi
dynamicznej

Jak widad, istnieje wiele sposobéw podejscia do oceny badanych umiejetnosci. Wazne
jest, aby testy byly poprzedzone szczegétowym wywiadem z rodzicem/opiekunem na
temat historii dziecka w celu pelniejszej oceny biezacej sytuacji. Zadawanie pytan rodzi-
com/opiekunom lub korzystanie z kwestionariusza dotyczacego codziennych czynnosci
wykonywanych przez dziecko jest waznym dodatkowym Zrédtem informacji wykorzy-
stywanym przy planowaniu terapii. Testy sa krétkie i mozna je przeprowadzi¢ szybko,
ale jak juz wspomniano, powinna istnie¢ mozliwo$¢ wczesniejszego wyprébowania te-
stowanych sytuacji. Warto zostawi¢ czas na przerwe/swobodna zabawe miedzy poszcze-
gblnymi testami, a nawet miedzy dwiema prébami, aby zapewni¢ wiarygodne wyniki.
W przedstawionych testach gtéwny nacisk kladzie sie na jako$¢ wykonania zadania.



https://youtu.be/hl2rWmDXzsg%3Fsi%3DZLNH_HGlmr0EKCFi
https://youtu.be/hl2rWmDXzsg%3Fsi%3DZLNH_HGlmr0EKCFi

Kwestionariusz rozwojowych zaburzen koordynacji 2007 (Developmental Coordination
Disorder Questionnaire - DCDQ’07)
Kwestionariusz DCDQ’07 mierzy 3 rézne czynniki:

»Kontrole podczas ruchu”, ktéra obejmuje pozycje zwigzane z kontrolg motoryczna
dziecka podczas wykonywania zadania motorycznego (np. ,I'woje dziecko precy-
zyjnie uderza nadlatujgcg pitke lub lotke kijem lub rakieta”).

Pozycje dotyczace ,motoryki matej i pisania” (np. ,Twoje dziecko pisze lub rysuje
w klasie wystarczajaco szybko, aby nadazy¢ za reszta dzieci z grupy”).

,0g06lng koordynacje”, ktéra obejmuje kwestie dotyczace sportu, niezdarnosci,
zmeczenia i uczenia sie nowych zadan motorycznych (np. ,Twoje dziecko jest szyb-
kie i kompetentne w sprzataniu, zakladaniu i wigzaniu butéw, ubieraniu sie itp.”).

Trzy uzyskane w ten sposéb wyniki same w sobie nie wskazuja na obecnosé lub brak
rozwojowych zaburzen koordynacji (ang. developmental coordination disorder - DCD), ale
kwestionariusz ulatwia identyfikacje trudnosci zwigzanych z umiejetno$ciami moto-
rycznymi dziecka (Rivard i in., 2014).

Podczas wypelniania kwestionariusza koordynacji DCDQ’07, po zapisaniu danych
ogblnych, zadaniem rodzica/opiekuna jest poréwnanie koordynacji swojego dziecka
z umiejetnosciami innych dzieci w tym samym wieku. Dla 15 stwierdzen rodzic/opiekun
ma za zadanie zaznaczy¢ odpowiedz, ktdra najlepiej opisuje ich dziecko. Dostepnych jest
5 odpowiedzi:

Wecale nie przypomina mojego dziecka.

Troche przypomina moje dziecko.

Umiarkowanie przypomina moje dziecko.
Znacznie przypomina moje dziecko.
Catkowicie przypomina moje dziecko.

Po zaznaczeniu wszystkich odpowiedzi mozna obliczy¢ taczny wynik na podstawie
punktéw przypisanych do podskal: ,,Kontrola podczas ruchu”, ,Motoryka mala / pisanie
reczne” oraz ,,Ogdlna koordynacja”. Wynik ten moze zostaé oceniony przez egzaminato-
ra zgodnie z uwzglednieniem przedzialu wiekowego (5 lat-7 lat i 11 miesiecy; 8 lat-9 lat
i11 miesiecy; 10 lat-15 lat). W przedziale wiekowym od 5 lat do 7 lat i 11 miesiecy, wynik
od 15 do 46 punktéw sugeruje obecnosé lub podejrzenie DCD, natomiast wynik od 47 do
75 punktéw sugeruje, ze DCD prawdopodobnie nie wystepuja. (Dodatkowe informacje
zob. Wilson, Crawford, 2012).

2.4.2. INNE TESTY | NARZEDZIA OCENY

Dostepnych jest wiele testéw i zestawow testéw (narzedzi oceny) do oceny umiejetnosci
motorycznych dzieci. Ponizej zostang przedstawione opcje, z ktérych wiekszos¢ nie jest
dostepna za darmo, ale moga by¢ odpowiednie do wieloaspektowej oceny zdolno$ci mo-
torycznych. Ponadto dostepne sa kwestionariusze, ktére oceniaja codzienng aktywnosé
funkcjonalng dziecka i jego rozwdj ruchowy z perspektywy rodzicéw, nauczycieli i/lub
terapeutéw, zbierajac informacje o ewentualnych czynnikach ograniczajacych (Danne-
miller i in., 2020).



Original Movement Assessment Battery for Children (MABC)

Narzedzie, jakim jest MABC, zostalo opracowane dla dzieci w wieku 4-12 lat. Nowa
i zwalidowana wersja zostata wystandaryzowana do identyfikacji zaburzen wydolnosci
motorycznej u dzieci i mlodziezy w wieku 3-16 lat. Zadania i progi odniesienia zostaly
opracowane dla trzech grup wiekowych (3-6, 7-10, 11-16 lat). Zadania dotycza zrecz-
nosci manualnej, umiejetnosci manipulowania pitka i réwnowagi. MABC obejmuje tak-
ze 60-punktowsq liste kontrolna. Narzedzie to wymaga od rodzica lub nauczyciela oceny,
w jaki sposdb dziecko wykonuje umiejetnosci ruchowe w naturalnych sytuacjach. Na
podstawie wynikéw lekarz lub fizjoterapeuta decyduje, czy dziecko powinno zostaé oce-
nione przy uzyciu pelnej wersji MABC-2, czy nie. Lista kontrolna ma réwniez wersje
skréocong do 30 punktéw (Brown, Lalor, 2009; Staples, MacDonald, Zimmer, 2012).

Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency, second edition (BOT-2)

BOT-2 to test wykorzystujacy aktywnos$ci ukierunkowane na cel. Mierzy umiejetnosci
motoryczne motoryki matej i duzej (wydolnosé motoryczng) u oséb w wieku od 4 do
21 lat. BOT-2 koncentruje sie na wydolnosci motorycznej w funkcjonalnych obszarach
stabilnos$ci, mobilnosci, sily, koordynacji i manipulowania przedmiotami. Test ten ma
szerokie zastosowanie w fizjoterapii. Moze by¢ uzywany do monitorowania wydolnosci
motorycznej i pomagaé w podejmowaniu decyzji dotyczacych dostosowania programow
terapeutycznych do potrzeb konkretnych pacjentéw. Krdtsza wersja testu sktada sie z 14
zadan do oceny precyzji i integracji motoryki matej, koordynacji bilateralnej, réwnowa-
gi, szybkosci biegu, zwinnosci, koordynacji gérnej czesci ciata i sity (R.H. Bruininks, B.D.
Bruininks, 2013; Deitz, Kartin, Kopp, 2007).

Peabody Developmental Motor Scales, third edition (PDMS-3)

PDMS-3 to skala oceny motoryki we wczesnym dziecinstwie, skupiajaca sie na motoryce
duzej i matej. Narzedzie to umozliwia ocene powiazanych ze soba zdolno$ci motorycz-
nych, ktére rozwijaja sie w pierwszych latach zycia i zostalo zaprojektowane do oceny
umiejetnosci u dzieci od urodzenia do 5 roku Zycia. Testy obejmuja: ocene kontroli cia-
ta, przemieszczania sie, kontroli nad przedmiotami, manipulacji reka, koordynacji oko-
reka oraz dodatkowy test dotyczacy kondycji fizycznej (Folio, Fewell, 2022).

Test of Gross Motor Development (TGMD)

TGMD to ramy rozwojowe ulatwiajace ocene wykonania dwunastu podstawowych umie-
jetnos$ci ruchowych, ktdre sa niezbedne, by dziecko mogto uczestniczy¢ w lekcjach wy-
chowania fizycznego i bawi¢ sie na placu zabaw. Do ocenianych umiejetnosci naleza
umiejetnosci lokomocyjne, takie jak: bieganie, skakanie, slizganie sie, skakanie w dal
oraz umiejetnosci kontrolowania przedmiotéw, np. uderzanie w lezaca pitke, kopanie jej,
kozlowanie, chwytanie, rzucanie i toczenie. TGMD pozwala ocenia¢ koordynacje rucho-
wa, umiejetnosé zabawy pitka i/lub manipulowanie nig. Narzedzie to jest przeznaczone
dla dzieci w wieku 3 do 10 lat i 11 miesiecy (Staples, MacDonald, Zimmer, 2012).




Kérperkoordinations Test fiir Kinder (KTK test)

Test KTK bada koordynacje dynamiczng i kontrole motoryczna. Moze by¢ stosowany za-
rowno w badaniu dzieci rozwijajacych sie prawidtowo, jak dzieci z zaburzeniami o$rod-
kowego ukladu nerwowego, problemami behawioralnymi czy trudnosciami w nauce.
Test koncentruje sie na obecnosci deficytow motorycznych, obejmuje badanie réwno-
wagi, lateralizacji, rytmu, szybkosci i zwinnosci. Oceniane sg cztery zadania: réwno-
waga (w ruchu do przodu i do tytu); koordynacja i sita eksplozywna konczyn dolnych
(skakanie na jednej nodze przez przeszkode); szybko$¢ (skoki naprzemienne, skakanie
w bok), lateralizacja i orientacja przestrzenna (platformy przesuwne). Test ten jest za-
projektowany do oceny motorycznosci dzieci w wieku od 5 do 14 lat (Biino i in., 2022;
Scordella i in., 2015).

Ages & Stages Questionnaires®, third edition (ASQ®-3)

ASQ®-3 to narzedzie do badania przesiewowego, wykorzystywane przez nauczycie-
li edukacji wczesnoszkolnej i pracownikéw stuzby zdrowia. Ocena z wykorzystaniem
kwestionariusza ASQ®-3 obejmuje motoryke matlg i duza, komunikacje, rozwigzywanie
problemoéw oraz rozwdj spoteczno-osobowy. Narzedzie to jest zaprojektowane w celu
monitorowania postepu rozwojowego u dzieci w wieku od 1 miesigca do 5% roku zycia.
Jest oparte na obserwacjach rodzicow, ktdrzy sa uwazani za ekspertéw w ocenie rozwoju
ich dziecka (Kendalli in., 2019; Squires, Bricker, 2009).

DCDDaily-Q

DCDDaily-Q jest kwestionariuszem dla rodzicéw, stworzonym w celu badania trudnosci
w zakresie specyficznych czynnosci zycia codziennego (ADL) u dzieci z rozwojowymi
zaburzeniami koordynacji (DCD). Kwestionariusz oparto na trzech podskalach: 1) sa-
moopieka i samoutrzymanie; 2) produktywnosc¢ i szkota oraz 3) czas wolny i zabawa.
DCDDaily-Q jest dodatkiem do DCDDaily - narzedzia pomiarowego, ktére umozliwia
lekarzom, fizjoterapeutom i terapeutom zajeciowym obiektywna ocene zdolnosci dzie-
ci w zakresie ADL. DCDDaily-Q zostat zaprojektowany dla dzieci w wieku od 5 do 8 lat
zagrozonych wystapieniem DCD (Moraal-van der Linde, van Netten, Schoemaker, 2018).
Podczas diagnozowania probleméw zwigzanych z rozwojem motoryki matej u dzieci po-
mocne moze okazac¢ sie wykorzystanie zabawek zaopatrzonych w odpowiednie czujniki.
Taka zabawka moze mierzy¢ ptynnos$é¢ ruchéw wykonywanych przy jej uzyciu lub do-
ktadno$é wykonywania zadania (Brons i in., 2021).

2.4.3. DODATKOWE TESTY DO OCENY SItY MIESNIOWEJ | WYTRZYMALOSCI

Aby catkowicie wykluczy¢ obecnosé rozwojowych zaburzeni koordynacji u dzieci (DCD),
konieczne jest takze przeprowadzenie testéw sity miesniowej i wytrzymatosci. DCD sa
powszechnym zaburzeniem neurorozwojowym zwigzanym z motoryka malq i duza. Za-
burzenia te moga prowadzi¢ do trudnosci szkolnych lub obnizenia poziomu codzienne-
go funkcjonowania. Diagnoza DCD jest stawiana tylko wtedy, gdy trudno$ci motoryczne
nie sg zwigzane z chorobg lub stanem medycznym (takim jak porazenie mézgowe lub
zaburzenia widzenia), ale dziecko ma niskie wyniki w standaryzowanych testach




motorycznych, a problemy z rozwojem motorycznym byly obserwowane juz w okresie
wczesnego rozwoju (Blank i in., 2019). Ponizej podano przyktady testéw zwiazanych
z pomiarem wytrzymatosci i sity miesniowe;j.

Test marszu szeSciominutowego (6MWT)

6MWT to proste narzedzie, ktére pozwala okresli¢ funkcjonalna zdolnosé do aktywnosci
fizycznej. Test jest technicznie bardzo prosty do przeprowadzenia i moze by¢ wykorzy-
stywany do badania dzieci i mlodziezy w wieku od 3 do 18 lat. Zadaniem badanego jest
chodzenie najszybciej, jak to mozliwe, bez biegania, po ptaskiej powierzchni przez 6
minut. Mierzony jest i zapisywany dystans, jaki przeszla badana osoba (ATS, 2002; Dan-
nemiller i in., 2020).

Utatwiony test Coopera (ang. The Half Cooper Test)

W utatwnionym tescie Coopera dziecko biega lub chodzi wokét mierzonego, oznaczone-
go prostokata przez 6 minut. Prowadzony i rejestrowany jest pomiar dystansu pokonane-
go w metrach w wyznaczonym czasie (Fjortoftiin., 2011).

The Muscle Power Sprint Test (MPST)

MPST jest testem terenowym stuzacym do oceny wydolnosci anaerobowej u dzieci i mio-
dziezy (6-12 lat), ktore potrafig chodzié, biega¢ lub poruszac sie na wozku inwalidzkim.
Jest czesto stosowany u dzieci i mlodziezy rozwijajacych sie prawidtowo, a takze u dzie-
ci z rozwojowymi zaburzeniami koordynacji (DCD). Test obejmuje sze$¢ 15-metrowych
sprintéw na czas, z 10-sekundowymi przerwami miedzy kazdym sprintem (Dannemiller
iin., 2020; Verschuren i in., 2007).

Skok w dal z miejsca (SBJ)

Skok w dal z miejsca to wazny test terenowy wykorzystywany do oceny sity eksplozywnej
koriczyn dolnych i sprawnosci fizycznej. Uczestnicy wykonuja test na twardej powierzch-
ni, skaczac jak najdalej z pozycji stojacej, trzymajac stopy réwnolegle i wykorzystujac
zamach ramionami. Nalezy wylagdowaé na obu stopach utozonych razem. Wykonuje
sie trzy proby z przerwami 5-minutowymi. Zapisywany jest najlepszy wynik, mierzony
w centymetrach od linii startowej do najblizszej piety (Thomas i in., 2020).

Pomiar sity funkcjonalnej (FSM)

FSM mozna wykonywac u dzieci w wieku 4-10 lat. Jest to test oceniajacy site funkcjonal-
na, ktdry obejmuje osiem elementéw, w tym site miesniowa (rzuty pitka 2-3 kg oburacz
zza glowy i z wysokosci kolan), skok w dal z miejsca, wypychanie przedmiotu 1-2 kg
sprzed klatki piersiowej) oraz wytrzymatosé miesniowa (wspiecia boczne, wstawanie
z pozycji siedzacej, podnoszenie pudetka i wchodzenie po schodach). Jest to niezawodne
narzedzie do oceny zaréwno dzieci rozwijajacych sie prawidlowo, jak i dzieci z tagodny-
mi problemami motorycznymi (Aertssen, Ferguson, Smits-Engelsman, 2016; Dannemil-
leriin., 2020).




Dynamometr reczny (HHD)

Dynamometr reczny jest czesto stosowany do testowania sity miesniowej. Zapewnia nie-
zawodna i obiektywna ocene, ktérej wynik jest niezalezny od grawitacji. Dynamometr
moze by¢ stosowany u dzieci i mlodziezy w wieku 4-17 lat (Dannemiller i in., 2020; van
den Beld i in., 2006).

Sensory Organization Test (SOT)

SOT to obiektywny test stuzacy do diagnozowania dysfunkcji wzroku, uktadu przedsion-
kowego i somatosensorycznego. Badany wykonuje zadania, majac dostepny tylko jeden
ze zmysltéw, na przyklad uklad przedsionkowy w zadaniu polegajacym na utrzymaniu
kontroli posturalnej. Podczas testu inne zmysty, takie jak wzrok i czucie glebokie, sa wy-
laczane. Test mierzy ogélng réwnowage oraz wykorzystanie poszczegélnych zmystow
do zachowania wlasciwego ulozenia ciata w przestrzeni (Dannemiller i in., 2020; Sinno
iin., 2022).

2.4.4. ODRUCHY PRZETRWALE

Aby uzyskaé pelny obraz stanu dziecka, konieczne jest przeprowadzenie takze innych te-
stéw. Odruchy przetrwate odgrywaja w rozwoju znaczaca role, przygotowujac noworod-
ka do ruchu przeciwko grawitacji i wspomagajac nabywanie umiejetnosci wykonywania
ruchéw dobrowolnych w pierwszych miesigcach zycia.

Odruchy pierwotne (prymitywne) to mimowolne reakcje motoryczne pochodzace
z pnia mézgu. Sg one obecne przez stosunkowo krétki czas po narodzinach, ale ulatwiaja
przetrwanie. Te odruchy, bedace w rzeczywistosci reakcjami motorycznymi centralnego
ukladu nerwowego (CUN), sg integrowane (zanikaja) do 4-6 miesiaca zycia, co wigze sie
z dojrzewaniem CUN. Te masowe ruchy sa zastepowane przez ruchy dobrowolne, ale
moga powrdci¢ w przypadku choréb neurologicznych. Asymetryczny toniczny odruch
szyjny (ATOS), symetryczny toniczny odruch szyjny (STOS) i toniczny odruch btedniko-
wy (TOB) moduluja funkcjonowanie uktadu przedsionkowego, wplywaja ponadto na
jego interakcje z innymi sensorami pozycji i ruchu (Berg, 2014; Goddard-Blythe, 2014b;
Mestre, Lang, 2010; Modrell, Tadi, 2023; Sohn, Ahn, Lee, 2011).

Dzieci, a takze dorosli, u ktérych obserwowane sg przetrwale odruchy pierwot-
ne (niewyhamowane w odpowiednim czasie) i/lub nie w pelni rozwiniete reakcje po-
sturalne, moga mieé objawy takie jak: zaburzenia zachowania, specyficzne trudnosci
w nauce, niedostateczne osiagniecia oraz stany lekowe. Objawy te moga réwniez poja-
wié sie w pézniejszych etapach rozwoju. Rdwnowaga - jak juz wspomniano - wymaga
wspolpracy miedzy propriocepcja, funkcjonowaniem uktadu przedsionkowego, mecha-
noreceptorami i wzrokiem oraz funkcjami mézdzku. Uktad przedsionkowy informuje
moézg, gdzie znajduje sie glowa (punkt odniesienia) w kontekscie otoczenia zewnetrz-
nego. Uklad proprioceptywny informuje mézg, gdzie znajduje sie gtowa w stosunku do
reszty ciala i czworoboku podparcia ciala. Mézg ,rozumie” gdzie znajduje sie cialo. Z ta
informacja moézg moze umiejscowi¢ glowe i cialo w odniesieniu do siebie i otaczajace-
go srodowiska. Przetrwate odruchy pierwotne mogg swiadczy¢ o uposledzeniu harmo-
nijnego funkcjonowania wymienionych systeméw, ktére sa kluczowe w odnajdywaniu




pozycji i stabilnosci w przestrzeni. Obecno$¢ odruchéw przetrwatych moze wiazac sie
z zaburzeniami kontroli réwnowagi w zakresie kontroli posturalnej, koordynacji, kon-
troli ruch6w oczu (problemy z percepcja wzrokows), problemami z percepcja (odczuwa-
nie kierunku ruchu i dezorientacja), objawami wegetatywnymi (np. zawroty glowy) oraz
objawami psychicznymi, takimi jak lek i strach (Goddard-Blythe, 2014b). Tab. 2.1 przed-
stawia najwazniejsze pierwotne odruchy, ktére mogg wplywaé na réwnowage i umiejet-

nosci koordynacyjne.

Wptyw odruchéw przetrwatych na réwnowage i koordynacje

Odruch

Asymetryczny toniczny odruch
szyjny (ATOS)

(zostaje zintegrowany miedzy
czwartym a sz6stym miesigcem
zycia)

Symetryczny toniczny odruch
szyjny (STOS)

(obecny przez kilka dni po urodze-
niu, pojawia sie ponownie miedzy
piatym a ésmym miesigcem zycia
na kilka tygodni)

Toniczny odruch btednikowy (TOB)
(do przodu: zintegrowany okoto
czwartego miesigca zycia po
urodzeniu;

do tytu: zintegrowany miedzy sz6-
stym tygodniem a trzecim rokiem
zycia)

Odruch Moro

(zintegrowany miedzy drugim

a czwartym miesigcem zycia)

Rola po urodzeniu

Uczestniczy w spontanicznych
ruchach

Wspomaga rozwdj ruchéw po tej
samej stronie ciata
Przed$wiadomy czynnik w tre-
ningu koordynacji reka-oko

Pomoc w przeciwstawianiu sie
grawitacji

Nauka podciagania sie na
rekach i kolanach w ramach
przygotowan do raczkowania
Ciagniecie do stania z boku
mebla

Reakcja na grawitacje (ustepuje
wraz z rozwojem kontroli gtowy,
napiecia miesniowego i kontroli
postawy)

Wptywa na napiecie mie$niowe
w catym ciele

Aktywacja wspétczulnego ukta-
du nerwowego

Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie: Goddard-Blythe, 2014b; 2015.

Konsekwencje przetrwatych
odruchéw pierwotnych

Przewracanie sie

Raczkowanie w stylu koman-
doséw

Gorsza kontrola réwnowagi

w pozycji pionowej, gdy gtowa
jest obrécona w jedna strone
Gorsza zdolnosc¢ do przekracza-
nia linii Srodkowej ciata, gdy
gtowa jest obrocona na strone
dotknieta choroba

Boczne ruchy gatek ocznych

i stabsza koordynacja reka-oko
Niewtasciwa pozycja podczas
pisania, lateralizacja mieszana

Zaburzone raczkowanie, pozycja
siedzaca i stojaca

Staba koordynacje reka-oko

W szkole problemy z pozycja
siedzaca podczas pisania

Problemy z postawa, napieciem
mie$niowym, rownowaga, koor-
dynacja i kontrolg ruchéw gatek
ocznych

Trudnosci z nauka czytania, pi-
sania, kopiowania i matematyki
Gorsza percepcja przestrzeni

Nadmierna reakcja i nadwrazli-
wos¢ na okreslone bodzce
Zwiekszona sktonnos¢ do
niepokoju

Staba rownowaga i koordynacja
Problemy z percepcja wzrokowa

Prawidlowe badanie odruchéw pierwotnych moze znaczaco wspomoc wezesng dia-
gnoze zaburzen rozwoju psychomotorycznego dzieci wymagajacych dodatkowego
wsparcia. Wezesna interwencja pomaga zapobiegaé trudnosciom, ktére dzieci moga




napotkac w srodowisku spotecznym i szkolnym, takim jak problemy z koordynacja, réw-
nowaga czy nauka.

Szczegbtowe informacje na temat odruchéw pierwotnych, metod ich badania oraz
programoéw integracji mozna znalezé w literaturze Instytutu Neurofizjologii Psycholo-
gicznej (INPP) (Goddard-Blythe, 2014b; 2015).

2.4.5. CZERWONE FLAGI - OZNAKI OPOZNIEN ROZWOJOWYCH

Ponizej przedstawiono objawy budzace szczegdlny niepokdj i mogace rodzi¢ podejrzenia
zaburzen rozwojowych. Te sygnaly, wskazujace na opdznienia w rozwoju motorycznym
powinny by¢ podstawa do przeprowadzenia kolejnych testéw, czujnego, okresowego
monitorowania rozwoju dziecka lub wizyty u specjalisty.

Czerwone flagi w wieku 4 lat
Opéznienia w umiejetnosciach motoryki duzej: brak umiejetnosci utrzymania réwno-
wagi na jednej nodze nawet przez kroétki czas, brak umiejetnosci skakania w miejscu
obunoéz, brak zdolnosci biegania, pedatowania na tréjkolowym rowerku, fapania, rzuca-
nia lub kopania pitki. Dziecko moze schodzi¢ po schodach tylko raczkujac lub z pomoca.
Problemy z motoryka mata: dziecko nie rysuje linii, kdtek ani ludzi, nie lubi rysowad,
trzyma otéwek cata dtonig zamiast palcami. Ma trudno$ci z przewracaniem stron ksigzki
i niechetnie bawi sie matymi przedmiotami.

Czerwone flagi w wieku 5 lat

Staba réwnowaga, niezgrabnos¢ podczas chodzenia, biegania, wspinania sie i schodze-
nia po schodach (schodzi po schodach tylko z pomoca). Brak umiejetnosci stania na jed-
nej nodze nawet przez chwile, brak umiejetnosci wykonywania powtarzalnych skokéw
w dal lub podskakiwania.

Znaczaco rozniace sie od réwiesnikéw umiejetnosci zabawy z pitka, niezgrabnosé, lek
przed wysoko$cig (dziecko nie potrafi np. zej$é z drabinek na placu zabaw).

Problemy z motoryka mala: brak umiejetnosci rysowania prostych obrazkéw (np.
ludzikéw, kwadratéw, krzyzykdw), niecheé do rysowania, trzymanie otéwka w piesci.
Dziecko nie je, ani nie ubiera sie samodzielnie, nie bawi sie malymi przedmiotami, ma
staba zrecznos$é.

Czerwone flagi w wieku 6 lat
Dziecku brakuje umiejetnosci stania na jednej nodze z otwartymi oczami, schodzenia po
schodach bez pomocy, brak umiejetnosci skakania lub podskakiwania.

Dziecko jest niezgrabne, nie lubi sportu ani aktywnych zabaw (takich jak berek, zbi-
jak). Ma stabe umiejetnosci zwiazane z zabawami pitka: brak umiejetnosci trafienia
w cel z 1 metra, rzucania przedmiotu na wiekszg odleglosé, tapania duzej pitki.

Dziecko ma problemy z motoryka mala: wykazuje trudno$ci w rysowaniu, postuguje
sie nieprawidlowym chwytem oléwka, nie interesuje sie malymi zabawkami, ma staba
zreczno$¢ dioni. Nie ma ustalonej lateralizacji.




Czerwone flagi w wieku 7 lat

Dziecko nie potrafi sie wspinad, jest ogélnie niezgrabne, ma staba koordynacje i ,,szar-
pane” ruchy. Brak mu zdolno$ci do nauki dynamicznych aktywnosci, takich jak jaz-
da na rowerze.

Dziecko ma problemy z motoryka malg: ma stabe umiejetnosci rysowania, rysuje nie-
chetnie, postuguje sie niedojrzalym chwytem otéwka, rysunki sa wyraznie ponizej po-
ziomu oczekiwanego od dziecka w tym wieku. Dziecko wykazuje brak lateralizacji i staba
zreczno$é palcow.

Czerwone flagi na kazdym etapie rozwoju

Dziecko nie osiaga wskazanych kamieni milowych, traci wczes$niej nabyte umiejetno-
$ci, ma niepelne reakcje lub wykazuje brak reakcji na bodzce dzwiekowe lub wzroko-
we, widoczna jest réznica miedzy stronami ciata w sile miesniowej, ruchu czy napieciu
mie$niowym (wiotkie i luzne - niskie napiecie mie$niowe; sztywne i napiete - wysokie
napiecie miesniowe) (Altorjai, Fogarasi, Kereki, 2015; R.J. Moraal-van der Linde, van
Netten, Schoemaker, 2018; Scharf, G.]J. Scharf, Stroustrup, 2016; The Royal Australian
College of General Practitioners, 2018).

2.5. WSPIERANIE ROZWOJU RUCHOWEGO | ROZWOJU
UMIEJETNOSCI

Terapia ruchowa wspiera rozwdj orientacji przestrzennej, usprawnia wykonywanie
ruchéw naprzemiennych, pomaga ksztaltowad schemat ciala i stabilizuje lateralizacje.
Elementy te powinny by¢ uwzglednione w programach wychowania fizycznego w przed-
szkolu i szkole (Kiraly, Szakaly, 2011).

Dwoma podstawowymi filarami rozwoju ruchowego sg ukierunkowane zadania ru-
chowe oraz ich codzienna praktyka. Cialo przyjmuje informacje, dzieki czemu aktywuja
sie i integruja rézne obszary moézgu, w rezultacie generowana jest odpowiadz adapta-
cyjna na bodzce srodowiskowe. Kontrola nad ruchem ciata i utrzymanie réwnowagi to
umiejetnosci, ktére rozwijajg sie u dzieci. Szczegdlnie wazne jest ksztaltowanie prawi-
dlowej koordynacji ruchowej, bezpieczeristwa ruchu i réwnowagi, poniewaz wszyst-
kie pdzniejsze umiejetnosci motoryczne opierajg sie na tych zdolnosciach (Gerebenné
Varbiré, Reményi, Rosta, 2021).

Zreczno$¢é ruchéw - jak wezesniej wspomniano - oznacza wykonywanie zadania ru-
chowego w sposéb celowy, efektywny i ptynny. Zreczno$é mozna zazwyczaj obserwowac
w naturalnych ruchach (Boronyai i in., 2015). W terapii ruchowej czesto stosuje sie na-
rzedzia, ktdre pomagaja wzmacnia¢ swiadomosé poszczegdlnych czesci ciala, a takze roz-
wijaja umiejetnos$¢ rozrézniania powierzchni ciata poprzez zastosowanie réznorodnych
materialéw i zwiekszanie stymulacji sensorycznej. Przyklady takich materialdéw to: tkani-
ny, chusty, koce, liny, pitki z réznych materialéw i o réznych rozmiarach, tasmy elastyczne,
poduszki. Narzedzia te wykorzystywane sg w réznych celach w terapii ruchu (Papp, 2020).

Podstawowym zadaniem treningu proprioceptywnego jest rozwdj réwnowagi statycz-
nejidynamicznej. Terapia zaczyna sie od prostych ¢wiczen i przechodzi do bardziej ztozo-
nych, zwieksza sie stopniowo szybkos¢é wykonywania oraz ztozono$¢ sekwencji éwiczen




poprzez eliminowanie kontroli wzrokowej i wyzsza czestotliwosé zadan dynamicznych
(Sziliné, Gerencsér, 2005). Wsrdd bardzo skutecznych metod wspierania rozwoju dzieci
sg tory przeszkdd, poniewaz bezposrednio wplywaja na percepcje i ja poprawiaja. Do-
$wiadczajac ruchu, dziecko jest w stanie zdoby¢ informacje zar6wno na temat wlasnego
ciala, jak i otoczenia. Tor przeszkdd moze byé zorganizowany w pomieszczeniu lub na ze-
wnatrz. Mozliwe jest tworzenie tor6w o réznych uktadach, zbudowanych z réznych urza-
dzen gimnastycznych. Pokonujac tor przeszkédd, dzieci wykonujg zaplanowane i ztozone
¢wiczenia ruchowe i moga zdoby¢ wiele doswiadczen czucia swojego ciata, co pomaga
W rozpoznawaniu zwigzkéw przyczynowo-skutkowych, rozwoju wyobrazni i przewidy-
wania oraz wplywa na rozwdj myslenia i mowy. Rozwéj schematu ciala jest niezbedny
w rozwoju ruchowym dzieci w wieku przedszkolnym. Oznacza to dostosowanie ruchu
i pracy miesni do grawitacji i rownowagi. Rozwéj uktadu przedsionkowego determinuje
jakos$é uczenia sie ruchu (Gerebenné Varbir6, Reményi, Rosta, 2021).

Okres przedszkolny to réwniez wielkie wyzwanie dla dzieci. W tym czasie musza na-
uczy¢ sie wigzaé sznurowadta, zaktadac¢ i zdejmowac ubrania, uzywaé sztué¢céw i samo-
dzielnie je$¢. Pomocne sg zabawy, ktdre rozwijaja umiejetnosci motoryczne dzieci, takie
jak budowanie z klockéw czy kostek lub ukladanie puzzli (Téth, 2017).

Ponizsze metody, z ktdrych niektére sa specyficzne dla Wegier, maja na celu wspiera-
nie rozwoju motorycznego i wzmacnianie ukladu nerwowego poprzez ruch. Ich celem
jest kompleksowy rozwdj, wzmocnienie $ciezek neuronalnych i wsparcie funkcjonalnej
obecnosci dziecka w zyciu codziennym.

Metoda Vojty

Jest to system diagnostyczno-terapeutyczny opracowany na bazie hipotezy, ktéra méowi,
ze wzorce ruchowe sa genetycznie zakodowane w o$rodkowym ukladzie nerwowym.
Jest to podejscie terapeutyczne oparte na neurofizjologicznych zasadach kontroli mo-
torycznej i posturalnej. Terapia wykorzystuje dotykowa i proprioceptywna stymulacje
sensoryczng w celu aktywacji wrodzonych komplekséw ruchowych u ludzi, zwanych
swrodzonymi wzorcami” (odruchowa lokomocja - odruchowe pelzanie i odruchowa rota-
cja). Celem terapii metoda Vojty jest rozwdj sily, koordynacji, normalizacja napiecia mie-
$niowego i poprawa funkcji motorycznych (Sanchez-Gonzaleziin., 2024; Kiraly, Szakdly,
2011; Goddard-Blythe, 2014b).

Terapia Ayres — Integracja sensoryczna Ayres (ASI)

Terapia Ayres - pierwotnie opracowana z mysla o trudno$ciach w uczeniu sie - jest sku-
teczng metoda terapeutycznag w przypadku réznych problemdéw rozwojowych dzieci dzie-
ki dostarczaniu zréznicowanych bodzcow sensorycznych. Teoria integracji sensorycznej
kladzie nacisk na aktywne, dynamiczne procesy sensomotoryczne, ktdre wspieraja ruch
i interakcje w Srodowisku spotecznym i fizycznym oraz dziataja jako katalizatory roz-
woju. Obejmuje ona dzialania, ktére oferuja stymulacje dotykowa, proprioceptywna
i przedsionkowa (Lane i in., 2019; Kiraly, Szakaly, 2011; Goddard-Blythe, 2014b).



Instytut Psychologii Neurofizjologicznej — terapia INPP (metoda Goddard)

Terapia INPP zapewnia unikalny system oceny i leczenia niedojrzatosci neuromotorycz-
nej zaréwno u dzieci, jak i dorostych. Program INPP integruje przetrwale odruchy na
wiele réznych sposobéw, w zalezno$ci od potrzeb osoby poddawanej terapii. Cwiczenia
sa oparte na ruchach wykonywanych przez prawidlowo rozwijajace sie dzieci w pierw-
szym roku zycia (Goddard-Blythe, 2014b).

Trening zadan neuromotorycznych (ang. Neuromotor Task Training— NTT)

Trening zadan neuromotorycznych to podejécie zorientowane na aktywnos¢, opraco-
wane specjalnie dla dzieci z DCD, w celu utatwienia im uczestnictwa w sytuacjach co-
dziennych. NTT opiera sie na zasadach kontroli motorycznej i uczenia sie motorycznego,
ale uwzglednia réwniez nauczanie motoryczne i zasady motywacyjne. Kazda czynnosé
lub zadanie ma okreslony cel, ktéry wiaze sie z ruchem fizycznym (np. skakanie na ska-
kance, rzucanie, wigzanie sznurowadel, pisanie itp.). Ostatecznym celem terapii jest nie
tylko poprawa wykonywania zadan funkcjonalnych w czasie éwiczen, ale takze przenie-
sienie wyuczonych umiejetnosci do codziennego zZycia (Schoemaker i in., 2003; Smits-
-Engelsman, Verbecque, 2022).

Potaczenie rzeczywistosci wirtualnej i aktywnosci fizycznej

(ang. Action Video Game — AVG)

AVG moze zapewni¢ bogate srodowisko ¢wiczen, skutkujace dtugotrwatla, intensywna
praktyka, ktéra moze poméc w rozwigzaniu wielu probleméw zwiazanych z kontrolg
motoryczng w przyjemny sposob. Zadania w wirtualnym $rodowisku moga usprawnic
nauke umiejetnosci motorycznych poprzez integracje wielu proceséw sensorycznych,
takich jak: informacje proprioceptywne, wizualne, stuchowe i przedsionkowe z proce-
sami poznawczymi. Wizualizacja ruchéw ciata na ekranie moze poméc w wykonywaniu
zadan zwiazanych z réwnowaga. Dzieci otrzymuja natychmiastowe, bezpieczne infor-
macje zwrotne za posrednictwem ekranu (Smits-Engelsman, Verbecque, 2022).

Metoda Dévényego (ang. Dévény Special Manual Technique — DSGM)

Istota tej techniki manualnej jest leczenie rozpoczete we wczesnym wieku, ktére przy-
wraca prawidlowy ruch i normalizuje rozwéj ruchowy. Zasada metody jest zapewnienie
bezposredniego wplywu na uktad nerwowy i przywrodcenie fizjologicznego stanu mie$ni
i Sciegien. Celem metody gimnastycznej, ktéra wykorzystuje indywidualng gimnastyke
i muzyczne sesje grupowe, jest rozwoj Swiadomego, precyzyjnego, celowego i harmonij-
nego ruchu (Dévény mddszer, 2024; Kiraly, Szakaly, 2011).

Terapia podstawowa

Terapia podstawowa to kompleksowa terapia stymulujaca uktad nerwowy, ktéra opiera
sie na rozwoju ruchu. Jej celem jest ,ponowne uruchomienie” sekwencji ruchéw roz-
wojowych czlowieka, a tym samym rozwijanie umiejetnosci ruchowych. Metoda ta jest
przeznaczona dla dzieci 5-16 lat, poniewaz wymaga poczucia odpowiedzialnosci i za-
angazowania. Terapia zostala opracowana na Wegrzech w oparciu o metode Delacato
(Marton-Dévényi i in., 2002).




Model BHRG — Budapesztanska Gimnastyka Rehabilitacyjna z Hydroterapia

Model BHRG (ang. Budapest Hydrotherapy Rehabilitation Gymnastics) obejmuje dwa mo-
duly: HRG (ang. Hydrotherapy Rehabilitation Gymnastics), realizowany w wodzie oraz
TSMT (ang. Planned Sensorimotor Training), realizowany w sali ¢wiczen. Pierwszy z mo-
dutéw to kompleksowy program rozwoju ruchowego, ktéry jest prowadzony w wodzie,
wykazujacy korzystny wplyw na funkcje fizyczne i psychiczne dziecka. Drugi to procedu-
ra rozwoju ruchowego ukierunkowana na integracje sensoryczna, ktdra jest stosowana
u dzieci w wieku od 0,5 roku do 12 lat z opéznionym rozwojem ruchowym, ktére cha-
rakteryzuja sie problemami z napieciem miesniowym, staba koordynacja ruchowa, za-
burzeniami mowy, zaburzeniami zachowania i stabymi umiejetno$ciami motorycznymi.
Celem TSMT jest usprawnienie procesow dojrzewania uktadu nerwowego, aby osiagnaé
poziom sprawnosci motorycznej, psychologicznej, poznawczej i spolecznej oczekiwany
w danym wieku (BHRG, 2024; Kirdly, Szakaly, 2011).

2.6. KOMUNIKACJA

W tej czedci rozdzialu zostang zaprezentowane zasady komunikowania sie z niespokoj-
nym i nieufnym 5-letnim dzieckiem i jego matka oraz, zasady kulturowe i komunikacyj-
ne, ktére zdaniem autordw, nalezy zastosowaé w takim przypadku.

Pracownicy stuzby zdrowia napotykajg wiele probleméw podczas komunikacji z pa-
cjentami w réznym wieku. Komunikacja z osobg starsza, nastolatkiem lub matym dziec-
kiem, a nawet niemowleciem, ma zupelnie inne cechy i trudnosci. Zaprezentowane
zostanie, co moze utrudni¢, a co poméc w komunikacji z dzieémi — zwlaszcza z niespo-
kojnym i nieufnym przedszkolakiem — oraz z ich rodzicami.

Komunikacja miedzy fizjoterapeuta a pacjentem jest jednym z najwazniejszych ele-
mentdw procesu opieki zdrowotnej. Oprdcz dostarczania prawidtowych informacji, sku-
teczna komunikacja pomiedzy fizjoterapeuts a pacjentem oznacza zachete i zapewnianie
wsparcia, zwiekszanie w ten sposéb pewnosci siebie, motywacji i poczucia wiasnej sku-
tecznosci u pacjenta — niezaleznie od tego, czy jest to osoba dorosta czy dziecko. Pozy-
tywna (samo)ocena stanu zdrowia pacjenta moze mie¢ wplyw na jego przyszly rozwoj.

Jesli chodzi o porozumiewanie sie z dzieé¢mi, promowanie wlasciwej komunikacji jest
istotnym elementem tworzenia kultury opieki zdrowotnej, w ktérej obecna jest dbatosé
o pacjentéw i koncentracja na ich potrzebach. Informacje powinny by¢ przekazywane
w sposob jasny i dostosowany do wieku, umozliwiajac dzieciom i ich rodzinom odpowie-
dzialne partnerstwo w procesie terapeutycznym.

Komunikacja z dzieckiem powinna by¢:

otwarta i pelna (zgodnie z potrzebami i cechami rozwojowymi dzieci);

oparta na godnosci i szacunku (fizjoterapeuta stucha pacjenta i bierze pod uwage
jego pochodzenie kulturowe, przekonania i preferencje podczas opracowywania
planu terapii);

partycypacyjna (zaréwno dziecko, jak i rodzice/opiekunowie sg zachecani do udzia-
tu w procesie diagnozowania i podejmowania decyzji dotyczacych leczenia);
oparta na wspdtpracy (fizjoterapeuci, pacjenci i ich rodziny wspélpracuja ze soba
w celu osiagniecia wysokiej jakosci i wydajnosci terapii) (Kolucki, Lemish, 2011).




Tematy, ktore zostang poruszone pod katem rozwoju komunikacji to:
zrozumienie rozwoju psychologicznegoipoznawczego dziecka w okreslonym wieku;
trudnosci w komunikacji z dzie¢mi (np. zrozumienie emocji wpltywajacych na opie-

ke nad dzieémi, zaangazowanie dziecka w leczenie);
triada dziecko-rodzic-fizjoterapeuta;

wsparcie w komunikacji z dzieckiem (np. wstepne przygotowanie dziecka, stwo-
rzenie srodowiska przyjaznego dziecku, kontakt, sposéb zbierania wywiadu, sto-
sowanie odpowiednich do wieku technik komunikacji, ktére mozna wykorzystaé
podczas badania);
specyfika informowania dziecka, angazowanie dziecka w jego wlasne leczenie;
znaczenie i metody chwalenia.
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Doskonalenie
komunikacji z pacjentem -
jak chwali¢ dziecko

2.6.1. CHARAKTERYSTYKA ROZWOJU PSYCHOLOGICZNEGO | POZNAWCZEGO

DZIECI W WIEKU PRZEDSZKOLNYM

Dzieci bardzo zmieniaja sie z wiekiem. Istnieje wiele réznych podejsé do opisywania
cech dzieci w zaleznos$ci od wieku. Aby méc komunikowad sie z dzieckiem w okreslo-
nym wieku w najbardziej odpowiedni sposéb, trzeba okreslié, jakie sa jego przecietne
cechy rozwojowe: jak mysli, jakie sg jego funkcje poznawcze, jak odnosi sie do $rodo-
wiska spolecznego, co jest wazne z punktu widzenia rozwoju jego osobowosci. Ponizej
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opisano cechy, ktére wysuwaja sie na pierwszy plan w charakterystyce dziecka w wieku
przedszkolnym. Zdecydowanie warto je zapamietaé i mie¢ na uwadze podczas badania
fizjoterapeutycznego i terapii.

W okresie przedszkolnym dziecko nadal sie rozwija, staje sie bardziej niezalezne
i otwarte na $wiat. Emocje odgrywaja wazna role w zyciu przedszkolaka, wplywajac na
wszystkie jego zachowania i dzialania. W Zyciu codziennym proces ten mozna okresli¢
jako ,wybieranie sercem”. Wérdd proces6w poznawczych wazng role pelnia wyobraznia
i fantazja, za pomoca ktérych dziecko stara sie wyjasnié¢ nieznane mu rzeczy. Jego silna
milo$é do bajek jest réwniez zwigzana z emocjami i wyobraznig.

Przedszkolak najprawdopodobniej zwréci uwage i zapamieta to, co jest emocjonalnie
angazujace i intrygujace. Zapamietuje gtéwnie rzeczy o bardzo pozytywnym lub bardzo
negatywnym tadunku emocjonalnym. Jego cecha charakterystyczna jest mimowolna uwa-
ga i pamieé. Motywacja odgrywa wazna role w dziataniach dzieci w wieku przedszkolnym.

Gléwna forma aktywnosci przedszkolaka jest zabawa, w ktdrej lubi nasladowaé doro-
stych. W zabawie dziecko stara sie aktywnie uczestniczy¢ w zyciu i dziataniach dorostych,
zdobywaé doswiadczenia, ktére przemawiajg do niego w zachowaniu dorostych.

Rozwéj ruchu i uktadu nerwowego

Potrzeba ruchu i dzialania u przedszkolaka jest ogromna, a dorosty musi ja zaspoko-
i¢, dajac dziecku mozliwo$¢ ¢wiczenia réznych form ruchu, stosownie do jego wieku
i w mozliwie najbezpieczniejszy sposéb. Ruch dziecka jest stale wzbogacany i staje sie
coraz bardziej zréznicowany dzieki licznym zajeciom i zabawom.

W wyniku intensywnego rozwoju ukladu nerwowego dziecka w wieku przedszkolnym,
uczy sie ono szybko, ale aby zachowad wiedze, potrzebuje wielu powtérzen i éwiczen.
Plastycznos¢ uktadu nerwowego (formowalnosé, elastycznosc) jest duza. Tworzenie wa-
runkowych polaczen nerwowych jest szybkie i skuteczne. Wsréd proceséw uktadu nerwo-
wego stymulacja przewaza nad hamowaniem, co wyjasnia wysoka potrzebe ruchu u dzieci
w tym wieku. Pdzniej, wraz ze stopniowym dojrzewaniem uktadu nerwowego, stymulacja
i hamowanie zréwnowazg sie wzajemnie, a dzieci stana sie bardziej spokojne i pogodne.

Percepcja i poznanie
Wsrdd proceséw percepcyjnych dzieci w wieku przedszkolnym najwazniejsza role od-
grywa percepcja wzrokowa. Na poczatku tego okresu synkretyzm emocjonalny (nacisk
na podloze emocjonalne) jest charakterystyczny dla postrzegania ksztattu i formy. Pod
koniec tego okresu zmienia sie to w synkretyzm intelektualny, tzn. o ile na poczatku
dziecko obserwuje szczegdl, czesto nieistotna ceche obserwowanego obiektu, ktéra z ja-
kiego$ powodu ujeta go emocjonalnie, o tyle pdzniej jego obserwacja staje sie bardziej
swiadoma, bardziej celowa, bardziej zaplanowana, nie podkresla juz tego, co jest dla
niego interesujace, ale to, co uwaza za logiczne i wazne.

Rozwdj percepcji przestrzennej zalezy od rozwoju schematu ciata. Schemat ciala to
wiedza o relacjach przestrzennych miedzy organizmem a jego otoczeniem, a takze mie-
dzy organizmem a jego czes$ciami. Na jej podstawie tworzone sg schematy percepcyjne.



W wyniku diugiego procesu uczenia sie przedszkolak staje sie Swiadomy tego, jak wy-
pelnia przestrzen wlasnym cialem i doswiadcza jego granic. Jako$¢ tej percepcji odgry-
wa decydujaca role w nauce czytania i pisania w szkole.

Poczucie czasu u dzieci w wieku przedszkolnym jest poczatkowo stabo rozwiniete.
Jest ono juz swiadome pojecia ,teraz”, ale wyrazenia ,wczoraj”, ,jutro”, ,pézniej” itp. nie
sg jeszcze dla niego jasne. Zaczyna sie to krystalizowa¢ pod koniec okresu przedszkolne-
go - okolo 6. roku zycia.

Uwaga i pamied

Dzieci w wieku przedszkolnym - okoto 3-4 lat - charakteryzuja sie mimowolna uwagg
w malych grupach. Dziecko jest w stanie zwrdci¢ uwage na to, co przykulo jego uwage
emocjonalng, co wzbudzito jego zainteresowanie w wystarczajacym stopniu, dlatego waz-
ne jest, aby dorosty zapewnil motywacje i baze emocjonalna. Uwaga przedszkolaka ma ten-
dencje do wahania sie (wedrowania) i rozpraszania. Dlatego nie wystarczy zmotywowac go
raz podczas aktywnosci, ale nalezy utrzymac jego uwage za pomocg coraz wiekszej liczby
zachet. Pod koniec tego etapu rozwoju (5-6 lat) uwaga dziecka staje sie bardziej trwala.

W wieku przedszkolnym uwaga dziecka czesto wedruje (zatrzymuje sie) na jednej lub
innej rzeczy lub wydarzeniu, ktére zajmowalo go emocjonalnie, wiec trudniej jest mu
przestawic sie na cos innego do obserwowania. Zarzadzanie uwaga jest poczatkowo sta-
be. Zewnetrzne oznaki skupionej uwagi to rozszerzone zZrenice, sztywna postawa, otwar-
te usta. Uwaga mimowolna przeksztaltca sie w uwage $wiadoma, gdy dziecko rozpoznaje
zainteresowanie obserwowanym obiektem i intelektualizuje go.

Podobnie jak uwaga, réwniez pamie¢ charakteryzuje sie spontanicznoscia, mimowol-
noscia, tj. obrazy pamieciowe sg rejestrowane mimowolnie, dziecko rejestruje gléwnie
rzeczy i historie, ktére go emocjonalnie ,chwytaja”. Od 5. roku zycia pamie¢ mimowol-
na zostaje zastapiona pamiecig celows, dziecko koncentruje sie swiadomie i celowo
i prébuje zapamietad rzeczy. Ta sama zmiana jakosciowa oznacza, ze oprocz pamieci
mechanicznej, coraz wiekszg role odgrywa pamiec logiczna (interpretowanie rzeczy do
zapamietania), co czyni pamiec¢ dziecka bardziej wydajna. Pamieé przedszkolaka nie jest
niezawodna, jej rozwdj jest wpisany w proces uczenia sie aktywnego jezyka. W przed-
szkolu pamieé moze by¢ znacznie bardziej efektywna, jesli jest powiazana z dziataniem.
Jesli mozna manipulowac¢ przedmiotem i bawic¢ sie nim, mozna go zapamietaé lepiej niz
wtedy, gdy styszy sie tylko jego nazwe. Zapamietywanie jest bardziej efektywne w sytu-
acji gry/zabawy niz w sytuacji bezposredniego zadania.

Wyobraznia

Wyobraznia to wyjatkowy sposéb przetwarzania rzeczywistosci. Mézg przeksztalca
wczesniej zebrane doswiadczenia, przechowywane w pamieci w szczegélny sposdb.
Chociaz wyobraznia dziecka nie jest bardziej rozwinieta niz dorostego - ma ono mniej
doswiadczenia, wiedzy i wspomnien, wiec ma mniej elementéw, na ktérych moze sie
oprzeé - jego wyobraznia czesto wydaje sie bogatsza, poniewaz dziecko jest w stanie
nadrobié¢ swoja niepelna wiedze, ozywié¢ swoje nierealne pragnienia i zmobilizowaé
swoja wyobraznie znacznie odwazniej i barwniej niz dorosty. Chociaz dzieci majg mniej
doswiadczenia i pamieci, wykorzystuja swoja ograniczong wiedze znacznie kreatywniej



niz dorosli, ktérzy trzymaja sie rzeczywistosci. Lata przedszkolne charakteryzujg sie
klamstwami fantazji uzywanymi do zaspokojenia pragnieri lub nadrobienia niepelnej
wiedzy. Nie jest to robione celowo ani $wiadomie, poniewaz dziecko wierzy w kltamstwo,
ktére jest oderwane od rzeczywisto$ci.

Rozwéj myslenia

U dzieci w wieku przedszkolnym proces myslenia rozpoczyna sie wraz z pojawieniem sie
potrzeby, aspiracji i pragnienia rozwiazania praktycznego zadania lub wyjscia z sytuacji
problemowej. Sytuacja problemowa pojawia sie, gdy dziecko chce osiagnaé cel, ale nie
zna lub tylko czesciowo zna droge do rozwigzania.

Na tym etapie zycia myslenie nie moze by¢ badane samodzielnie, ale tylko poprzez
zlozony system catej aktywnosci poznawczej, poniewaz myslenie nie jest jeszcze nieza-
lezna aktywnos$cig umystows. W miare uptywu lat w mysleniu dzieci (w wieku 3-6 lat)
mozna zaobserwowac¢ powazng zmiane jakosciowa. Z myslenia aktywno-perspektywicz-
nego dziecko stopniowo przechodzi na poziom myslenia wizualno-wyobrazeniowego,
a w koricu na poziom jezyka abstrakcyjnego. Oznacza to, ze przedszkolak na poziomie
myslenia aktywno-perspektywicznego rozumie tylko sytuacje problemows, ktéra jest
powiazana z dzialaniem i perspektywa, tj. moze sam dziala¢ i obserwowaé dana sytuacje
problemows. Na przyklad, czy wieksza czerwona kostka pasuje do mniejszej zielonej
kostki? Stanie sie to dla niego jasne tylko wtedy, gdy bedzie mégt to wyprébowad, tj. gdy
bedzie dzialat, stuchatl i obserwowat.

Na poziomie myslenia wizualno-wyobrazeniowego nie ma juz potrzeby konkretnej
manipulacji, wystarczy zobaczy¢ sytuacje problemowsg i wykonac¢ rozwigzanie w swoim
umysle. W tym przypadku nawet bez praktycznego testu mozna zobaczy¢, ktéra kostka
jest mniejsza, a ktéra pasuje do drugie;j.

Myslenie dziecka staje sie bardziej efektywne wraz z rozwojem jego jezyka. Im wiecej
dziecko jest w stanie przetworzy¢ werbalnie, tym bardziej wykracza poza poziom mysle-
nia czynnosciowo-perspektywicznego i wizualno-wyobrazeniowego. W ten sposéb moz-
na doj$¢ do abstrakcyjnego myslenia jezykowego, w ktérym do rozwigzania problemu
nie potrzeba nawet wizualizacji czy ilustracji. W tym momencie dziecko robi wszystko
w swojej glowie (Leman, 2019; Lightfoot, M. Cole, S. Cole, 2018; Keil, 2013; Thavakuga-
thasalingam, Schwind, 2022).

Szwajcarski psycholog Jean Piaget (1896-1980) napisal najbardziej wszechstronny
i powszechnie wykorzystywany opis rozwoju intelektualnego dzieci. Podstawa jego teorii
jest rozwdj jako seria nastepujacych po sobie zmian jako$ciowych. Zdaniem Piageta roz-
woj intelektualny odbywa sie w kilku kolejnych etapach, ktérych poczatek i koniec moze
sie zmieniad, ale ktdrych sekwencja jest stata. W etapach Piageta zdolnosci poznawcze
ksztattuja sie wzglednie niezaleznie od srodowiska w wyniku wewnetrznego dojrzewa-
nia i osiagajg forme charakterystyczng dla dorostych poprzez aktywne doswiadczenie.

Piaget dzieli rozwdj intelektualny na cztery gléwne etapy i kilka podetapéw. Gtéwne
etapy to: etap sensomotoryczny (0-2 lata), etap przedoperacyjny (2-6 lat), etap operacji
konkretnych (6-12 lat) i etap operacji formalnych (12-18 lat).

Typowy okres przedszkolny to etap przedoperacyjny. Wedtug Piageta myslenie dziec-
ka w wieku przedszkolnym jest egocentryczne - nie potrafi ono przyjac¢ punktu widzenia



innych oséb, nie jest zdolne do decentralizacji ani zmiany perspektywy umystowej, trud-
no mu sie nauczy¢ relacji, nieznane jest mu pojecie niezmiennosci. Operacje symbolicz-
ne rozwijaja sie w drugim roku zycia. Dziecko zaczyna méwié, przedmioty i stowa moga
symbolizowac inne obiekty. Pojawiaja sie wewnetrzne obrazy, a intuicyjne myslenie sta-
je sie dla dziecka charakterystyczne.

Dziecko nie jest intelektualnie zdolne do oddzielenia siebie od tego, co dostepne jego
zmystom - dostepne doswiadczenia odwracaja jego myslenie. Na przyklad, jesli prze-
lejemy wode z wysokiej, cienkiej szklanki do niskiej, grubej szklanki, dorosty wie, ze
objeto$¢ wody sie nie zmienita i ze te samg ilos¢ wody mozna by przelaé z powrotem,
podczas gdy dziecko wierzy, ze wody ubyto.

Wedtug Piageta, w procesie zachowania dziecko nie jest w stanie uwzglednié jedno-
czes$nie wiecej niz jednej z cech charakteryzujacych obiekt (myslenie jednowymiarowe),
czyli przyjmuje za podstawe jedng lub druga ceche, poniewaz nie rozpoznaje jeszcze
odwracalnosci ciagéw dziatani i mysli. Nie jest wiec zdolne do wykorzystania operacji
logicznych niezbednych do myslenia.

Na przyktad, jesli stos monet zostanie utozony w prosta linie, dziecko wierzy, ze w linii
jest wiecej monet niz w stosie, poniewaz bierze pod uwage jedynie najbardziej charakte-
rystyczny dla siebie wymiar, jakim jest dlugosé. To jest jedna z podstawowych cech fazy
przedoperacyjnej (rys. 2.1).

TESTY SZACOWANIA WARTOSCI

@ Typ szacowania £ Prezentacja poczatkowa

Objetosé Dwa réwne naczynia z ciecza Wilag ciecz do wyzszego, wezszego
naczynia

Liczba Dwa réwne rzedy pionkéw Zwiekszy¢ odstep miedzy pionkami w
jednym rzedzie
coocoeoe®ee®e® e @ee e e e
(N N N N N N J (N N N X N N J

Materia Dwie réwne kulki gliny Zgnies¢ jedna kulke w diugi, cienki ksztatt

Y,
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{
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Rozwdj myslenia - etap przedoperacyjny

Zrodto: PreOperational Stage: Definition & Examples (simplypsychology.org).




Egocentryzm, zgodnie z teoria Jeana Piageta, jest typowa cecha rozwoju poznawczego
we wczesnym dziecinstwie. Egocentryzm oznacza niezdolnosé dziecka do uwzglednie-
nia perspektywy innych oséb. To skupienie na sobie sprawia, ze dziecko zaktada, iz inni
mysla, czuja i postrzegaja swiat w taki sam sposob, jak ono samo.

Na przyklad dziecko moze wierzy¢, ze jesli podoba mu sie jakas zabawka, to wszyscy
inni réwniez musza ja lubi¢. Ta ograniczona zdolnosé poznawcza stopniowo zanika wraz
z wiekiem, gdy dziecko rozwija umiejetnos¢ rozumienia, ze inni mogg mie¢ odmienne
mysli, uczucia i punkty widzenia. Na rys. 2.2 zilustrowano to zjawisko.

Trudno$é w rozréznianiu miedzy wygladem a rzeczywistoscia: dziecko nie potrafi od-
r6zni¢ obiektywnej rzeczywistosci od tego, co jest ,na niby”.

Myslenie przedprzyczynowe: brak zdolnosci do dostrzegania relacji przyczyna-sku-
tek i stosowania takiego rozumowania: ,Chcemy i$¢ na sanki, dlatego pada $nieg”.

Na tym etapie dziecko rozwija nie tylko rozumienie $wiata fizycznego, ale takze swiata
spotecznego. Dziecko w tym wieku cechuje realizm moralny, czyli przekonanie, ze zasa-
dy moralne i reguly sa state i niezmienne. Na przyktad, jesli dziecko obrazi swoich rodzi-
c6w, wierzy, ze zostanie natychmiast ukarane, nawet jesli rodzice faktycznie go nie
ukarza. Dla dziecka prawa moralne s tak samo stale, jak prawa fizyczne (Piaget, 1966;
Mooney, 2000; Parrat-Dayan, 2023).

Egocentryzm

Zrodto: aka pastor guy Three Mountains and the Echo Chambers We Live In (jphdenis.com).

Rozwdj mowy

W wieku przedszkolnym aktywno$¢ jezykowa dziecka rozwija sie w bardzo szybkim tem-
pie. Dziecko styka sie z niezliczong liczbg nowych bodZzcdéw, dziatan, ludzi, przedmio-
téw i informacji, ktére pobudzaja je do myslenia, a w efekcie do mdéwienia. Mowa jest




jezykowym wyrazem mysli, dlatego te dwa aspekty rozwijaja sie réwnolegle - im wiecej
dziecko méwi i komunikuje sie, tym bardziej mobilizuje i rozwija swoje myslenie.

We wczesnym wieku przedszkolnym charakterystyczna jest mowa sytuacyjna, nato-
miast w starszym wieku przedszkolnym mowa stopniowo przeksztalca sie w samointer-
pretacyjna i zwigzana, tzw. mowe kontekstowa. Mowa kontekstowa rozwija sie dopiero
wtedy, gdy myslenie dziecka wykracza poza poziom pojeciowo-dzialaniowy, czyli kon-
kretne dziatanie nie jest juz konieczne, aby dziecko mogto mysleé.

Wiek pytan

Okoto 3-4. roku zycia zaczyna sie okres pytan: ,,po co” i ,dlaczego?”. Charakteryzuje sie
on nieskoniczong, nieprzerwang seria pytan, gdzie jedno pytanie wynika z drugiego, ale
czasem zdarza sie, Ze np. pigte pytanie nie ma zwiazku z pierwszym.

Motywacja pytan: Dorosly powinien dostrzec, ze za tymi pytaniami stoi potrzeba
utrzymywania kontaktu. Dziecko nie chce by¢ ignorowane i poprzez ciagle pytania sta-
ra sie podtrzymac relacje komunikacyjna, uniemozliwiajac dorostemu ignorowanie go.
Z tego powodu zjawisko to nazywa sie spotecznym ,,dlaczego”.

Konsekwencje ignorowania pytan: Jesli dziecko spotyka sie z odrzuceniem lub bar-
dzo rzadko otrzymuje odpowiedzi, moze przestaé je zadawad, co ostabia wiez miedzy
rodzicem a dzieckiem i prowadzi do rozwoju problemdw psychologicznych zwiazanych
z utrata poczucia bezpieczenstwa.

Rozwdj emocjonalny dziecka
Emocje odgrywaja wazna role w zyciu dziecka w wieku przedszkolnym — wszystkie jego
dziatania i zachowania mogga wyplywaé z emocji i by¢ rozumiane przez ich pryzmat. Na
tym etapie emocje dziecka sa jeszcze labilne (zmieniaja sie szybko — dziecko moze by¢
szczesliwe 1 zréwnowazone w jednej chwili, a w nastepnej catkowicie zrozpaczone) lub
polaryzowane (potrafia przechodzi¢ z jednego ekstremum do drugiego bardzo szybko).
Jednak nie oznacza to, ze dziecko jest kaprysne czy histeryczne.
Rozwdj emocji dziecka w tym wieku odzwierciedla wysoki stopient réznicowania
i stopniowg intelektualizacje emocji. W tym wieku dziecko charakteryzuje sie wysoka
wrazliwosciag emocjonalng i niska stabilnoscia emocjonalng. W poréwnaniu do wcze-
snego dziecinstwa, emocje dziecka staja sie bardziej zlozone, obejmujac tak zwane
Wyzsze emocje:
emocje intelektualne (np. ciekawo$¢, zdziwienie);
emocje moralno-spoleczne (np. poczucie sprawiedliwosci, empatia);
emocje estetyczne (np. podziw dla piekna, rado$¢ z twérczosci).
Wraz z rozwojem, dziecko coraz lepiej rozumie i sprawniej wyraza swoje emocje, za-
czyna je takze lepiej kontrolowacd i dostosowywac do sytuacji.

Niezaleznos$¢ przedszkolaka

Aktywno$¢ dziecka w wieku przedszkolnym charakteryzuje sie dobrowolnoscia, sa jed-
nak takie obszary zycia, w ktérych dziecko musi dostosowaé sie do ustalonych zasad.
W jego zachowaniu pojawia sie coraz wyrazniejsza ekspresja emocji, ktdre staja sie bar-
dziej zréznicowane, utrzymujace sie i bogate w tresé. Dziecko w tym wieku przejawia




wzrastajaca che¢ do niezaleznosci, a w zaleznosci od swoich indywidualnych cech,
moze nie akceptowaé pomocy ze strony otoczenia. Jednak rozwéj zdolnosci dziecka nie
zawsze jest proporcjonalny do jego aspiracji, pragnieni i pomystéw, co czesto prowadzi
do do$wiadczania porazek. Dziecko nie zawsze potrafi adekwatnie poradzié sobie z fru-
stracja - albo staje sie bierne, albo demonstruje buntownicza reakcje.

W okresie przedszkolnym samokontrola znacznie wzrasta, a pod koniec tego okre-
su dziecko potrafi adekwatnie zarzadzaé¢ swoja wola i emocjami. Motywy wewnetrzne
ustepuja miejsca spotecznym (podczas gdy na poczatku okresu przedszkolnego emocje
wcigz dominuja nad wola, pod koniec motywacja emocjonalna przestaje dominowaé
w motywowaniu i kontrolowaniu zachowan). Wazne jest rozwijanie poczucia odpowie-
dzialnosci, ktére przygotowuje dziecko do zycia szkolnego. Dziecko uczy sie by¢ czion-
kiem grupy i dziataé ,razem”. Podejmujac rézne aktywnosci, dziecko potrafi pokonywaé
rosnace trudnosci dla rados$ci z wykonania zadania. Osiagniecie celu w grze czy pracy
daje dziecku satysfakcje nawet bez pochwat lub innych nagréd, a samo ukoniczenie za-
dania staje sie motywacja (w dlugoterminowych aktywnos$ciach dziecko nadal potrze-
buje by¢é motywowane kilkukrotnie). Praca i cel pracy staja sie zrédltem przyjemnosci,
a dziecko odbiera je jako nagrode sama w sobie.

Swiadomos¢ zasad

W przedszkolu obowiazujg okreslone zasady, ktére, choé czesto nie odpowiadaja zain-
teresowaniom dziecka, staja sie motywami jego dziatan, poniewaz dziecko chce zdoby¢
miltos¢, uznanie i pochwate dorostego poprzez postuszenstwo. Powtarzajac te dzialania
wielokrotnie, dziecko przyzwyczaja sie do nich nie tylko automatycznie, ale takze wy-
obrazajac sobie, co nalezy robid, a czego nie. Z czasem do dzialania dotgcza zrozumienie
izasada staje sie coraz bardziej §wiadoma. Zdolnos$¢ do dostosowywania sie do zasad sta-
je sie coraz bardziej charakterystyczna i w wieku 5-6 lat dziecko podaza za nimi, nawet
jesli nie sg dla niego korzystne (Leman, 2019; Lightfoot, M. Cole, S. Cole, 2018; Keil, 2013;
Thavakugathasalingam, Schwind, 2022).

2.6.2. TEORIA ROZWOJU PSYCHOSPOLECZNEGO WED+tUG ERIKSONA

Model rozwoju Eriksona, obejmujacy réwniez dorosto$é, jest nazywany teoria rozwoju
psychospotecznego. Teoria ta jest jedng z najmniej kontrowersyjnych i najbardziej popu-
larnych modeli rozwoju. Jej popularnos¢ wynika stad, ze traktuje czlowieka jako twor-
cza istote, ktéra przez cale zycie rozwija nowe sily, jest zdolna do pozytywnych zmian
i aktywnego zarzadzania swoim zyciem. Na kazdym etapie zycia do§wiadczamy kryzy-
sow i konfliktéw psychospotecznych, ktdre musza by¢ odpowiednio rozwigzane, aby$my
mogli przejs¢ do kolejnego etapu zycia. Podziat Eriksona oparty jest na kryzysach i war-
to$ciach osiggalnych w danym wieku. Granice etapéw sa umowne, nie mozna ich przy-
pisaé do dokladnego wieku, poniewaz kazda osoba rozwija sie w innym rytmie (tab. 2.2).




Rozw6j wedtug
Ericksona
i Havighursta

Okres niemowlecy
0-1rok

Okres
poniemowlecy
2-3lata

Okres przedszkolny
4-5 lat

Pézne dziecinstwo
(wiek szkolny)
6-12 lat

Okres mtodzienczy
13-22 lata

Wczesna dorostos$c
23-35 lat

Okres dorostosci
35-60 lat

Okres dojrzatosci
60+ lat

Stadia rozwoju psychospotecznego wedtug Eriksona

Wyzwania
rozwojowe

Bazowa ufnos$¢
a nieufnosc

Autonomia a wstyd
i zwatpienie

Inicjatywa a poczu-
cie winy

Produktywnos$¢
a poczucie nizszosci

Tozsamo$¢ grupowa
a alienacja; tozsa-
mos¢ indywidualna
a dyfuzja rol

Intymnos¢ a izolacja

Generatywnos$¢
astagnacja

Integralnos¢ a de-
speracja

Zadania

Wysytanie sygnatéw,
komunikatéw do
otoczenia

Rozwijanie umie-
jetnosci fizycznych,
trening czystosci

i bazowej samokon-
troli

Organizacja dziatan
w jakim$ celu,
ksztattowanie aser-
tywnosci

Przyswajanie kultu-
ry i norm oraz umie-
jetnosci szkolnych,
sposobdéw uzywania
narzedzi

Przystosowanie
pojecia siebie do
zmian dojrzewania

i tozsamosci seksu-
alnej, dokonywanie
wyboru pracy, po-
szukiwanie wartosci

Nawigzanie intym-
nych stosunkoéw,
zatozenie rodziny

Podtrzymywanie
trwania rodzi-

ny, skupienie na
osiagnieciach
zawodowych, prze-
kazywanie swojej
wiedzy i umiejet-
nosci

Integracja dotych-
czasowych etapéw
zycia, dzielenie sie
madroscia

Zrodto: Erikson’s Stages of Development (simplypsychology.org).

Pozytywne
rozwigzanie

Dobre samopoczu-
cie, ufanie sobie
iinnym, optymizm,
Swiat jest zasadni-
czo bezpieczny

Silna wola, pano-
wanie nad soba,
umiejetnos¢ doko-
nywania wyboréw

Przyjemnos$¢ z osia-
gniec, aktywnos¢,
realizowanie celow

Zaangazowanie

w przedsiewziecia,
duma z wykonanej
pracy

Poczucie integral-
nosci wewnetrznej,
perspektywy kariery

Wzajemno$¢, dzie-
lenie sie mys$lami
iuczuciami, praca

Umiejetnosc¢ petne-
g0 zaangazowania
sie w prace i zwigzki
zinnymi

Poczucie porzadku
i znaczenia, zado-
wolenia z siebie

i swoich osiggniec

Niepomyslne
rozwigzanie

Zte samopoczucie,
brak wiary w siebie
i innych, pesymizm

Nadmierna samo-
kontrola, zwatpie-
nie, nieSmiatosc,
wstyd, niepewno$¢

Poczucie winy

z powodu swoich
zamiaréw oraz
osiagniec

Poczucie nizszosci,

nieumiejetnosc¢ do-
prowadzania rzeczy
do korica

Odczucie obec-
nosci w rolach
spotecznych, brak
ustalonych stan-
dardéw, poczucie
sztucznosci

Unikanie intymno-
$ci, powierzchow-
no$¢é zwigzkow
Utrata zaintereso-
wania praca, ubogie
zwigzki z innymi

Lek przed $miercia,
przykre refleksje na
temat zycia

Trzeci etap rozwoju wedtug Eriksona mozna przypisaé wiekowi przedszkolnemu
(3-6 lat) i interpretowad go w kategoriach inicjatywy lub winy. Inicjatywa - oparta na au-
tonomii i realizowana poprzez zabawe, fantazjowanie, podejmowanie udanych i mniej
udanych préb - daje dziecku poczucie planowania i celowosci dziatania. W ten sposdb
dziecko uczy sie konsekwencji wynikajacych z podejmowanych czynnosci, reguluje




swoje relacje spoteczne, a w zabawie odgrywa rézne role i doswiadcza uczué, ktére w re-
alnym S$wiecie nie sa dostepne. Dziecko zaczyna rozumie¢ ciaglos$¢ zdarzen przesztych,
terazniejszych i przysztych.

W tym wieku dziecko zaczyna oddzielaé sie od swojego otoczenia, staje sie bardziej
niezalezne i wykazuje duzg inicjatywe. Chce doswiadczaé wszystkiego i podejmowac sa-
modzielne dzialania. Jesli nie ma przeszkdd i dziecko ma mozliwo$¢é pracy samodzielnej,
stanie sie w pdzniejszym zyciu inicjatorem, osobg kreatywna, bedzie cieszy¢ sie swoimi
osiagnieciami. Jesli jednak nie ma takiej przestrzeni, dziecku moze towarzyszy¢ state
poczucie winy, bedzie sie obawiato, Ze cos robi zle, bedzie watpi¢ w swoje mozliwosci
(Erikson, 1950; 1998; Lightfoot, M. Cole, S. Cole, 2018; Maree, 2021; Mooney, 2000; Oku-
nev, 2023; Orenstein, Lewis, 2022).

Jakie sa trudnosci w komunikowaniu sie z dzie¢mi?

Emocje wptywajqce na opieke

Dzieci wywoluja silne emocje u dorostych. Zwykle myslimy o nich z mitoscia, uwazamy
je za stodkie, uprzejme i radosne. Jednak dziecko chore, zmagajace sie z problemami
zdrowotnymi, moze wywotaé negatywne uczucia, takie jak: smutek, wspdtczucie, fru-
stracje czy cheé pomocy. Dzieci, ktdre przezywaja bol lub majg trudnosci emocjonalne,
moga by¢ pelne leku, napiecia, nerwowosci, a nawet ztosci.

Dzieci mogg takze baé sie nieznanych miejsc, by¢ obojetne wobec obcych oséb lub
szczegllnie lekliwe wobec personelu medycznego, szczegélnie jesli mialy negatywne
doswiadczenia w przeszlosci. Z tego powodu dzieci moga by¢ obojetne lub wrogie wobec
fizjoterapeutdw.

Dzieci moga zatem wywotywac wiele emocji, ktére wplywaja na relacje z nimi, komu-
nikacje, a nawet opieke. Podobnie rodzice, ktérzy bardzo martwia sie o zdrowie dziecka,
moga wplywadé na sposéb, w jaki fizjoterapeuta komunikuje sie z dzieckiem. Fizjotera-
peuta powinien by¢ zatem stale §wiadomy swoich emocji i ich wplywu na wykonywana
prace, aby unikngé popelniania bledéw zwigzanych z przekazywaniem emocji, np. ba-
gatelizowania problemoéw dziecka, ktére zachowuje sie nieprzyjemnie lub nadmiernej
troski z powodu leku dziecka czy silnych obaw rodzicéw (Pilling, 2020).

Trudnosci w dostosowywaniu sie do réznych grup wiekowych

Dzieci w ré6znych fazach rozwoju (niemowleta, miodsze i starsze przedszkolaki, nasto-
latki) wymagaja komunikacji dostosowanej do ich wieku, rozwoju poznawczego i po-
ziomu wiedzy. Ta r6znorodnos¢ moze stanowié trudnosé. Z badan wynika, ze personel
medyczny lub fizjoterapeuci czesto nie komunikuja sie z dzie¢mi zgodnie z ich wiekiem
i poziomem rozumienia, co moze utrudniaé efektywna interakcje i terapie (Pilling, 2020).

Stosowanie niewtasciwych metod komunikacji

W sektorze ochrony zdrowia stosuje sie rézne metody komunikacji z dzieémi, ale niektd-
re znich sa niewlasciwe i niezalecane. Wiele os6b méwi np. do przedszkolakéw, uzywajac
zbyt wysokiego tonu glosu, czesto w sposob sztuczny i protekcjonalny. Takie podejscie
moze sprawié, ze dziecko poczuje sie niezrozumiane i niedoceniane, a komunikacja




stanie sie utrudniona. Uzywanie zbyt uproszczonego lub protekcjonalnego jezyka moze
réowniez prowadzi¢ do zamieszania i leku u dzieci, co sprawia, Ze proces terapii staje sie
trudniejszy.

Niewtasciwe metody komunikacji

Nieodpowiedni styl méwienia moze byé mylacy. Wystarczy, ze terapeuta bedzie rozma-
wiaé z dzieckiem w cieplym tonie, zamiast stosowaé sztuczne, protekcjonalne zwroty.
Inne sposoby komunikacji moga by¢ wrecz szkodliwe. Czesto stosuje sie na przyktad
probe oszukania dziecka przed bolesnym badaniem, méwiac ,nie bdj sie, to nie bedzie
bolato”. Tego rodzaju ktamstwo zasadniczo podwaza zaufanie dziecka do pracownikéw
stuzby zdrowia i dorostych, ostabia wiare w ich autentycznos$¢, a w przyszlosci dziec-
ko zaczyna ba¢d sie badan, ktére wcale nie sg bolesne. Dziecku nigdy nie nalezy grozié
falszywie powaznymi konsekwencjami. Jesli na przyklad pracownik ochrony zdrowia
mowi: ,,Jesli nie przestaniesz ptakad, bedzie to bolato bardziej”, aby uzyskaé wspoétprace
dziecka, jednoczesnie podwaza on stuszno$é emocji dziecka, co wywoluje jeszcze wiek-
szy lek. Tego rodzaju zdania sg szczegélnie szkodliwe (Pilling, 2020).

Brak zaangaZzowania dziecka

Personel medyczny najczesciej komunikuje sie z rodzicami, a dziecko jest wykluczone

z rozmowy. Przeprowadzono badania w klinikach pediatrycznych, ktére miaty na celu
sprawdzenie, jaki odsetek rozméw w klinikach pediatrycznych dotyczy dziecka. Dziecko

mowito tylko 4% czasu spedzonego na komunikacji werbalnej, prawie dwie trzecie cza-
su rozmow dominowali lekarze, a prawie jedng trzecia rodzice. W 36% konsultacji dzieci,
ktére potrafily juz méwié, w ogdle nie méwily. W dzisiejszych czasach coraz czesciej spe-
cjalisci staraja sie informowac dziecko w sposéb odpowiedni do jego wieku i angazowacd
je w proces leczenia (Howells, Lopez, 2008; Pérez-Duarte Mendiola, 2024; Pilling, 2020).

Trudnosci w relacjach z rodzicami

Fizjoterapeuta niemal zawsze ma kontakt z rodzicami podczas badania lub leczenia
dziecka. Komunikacja z nimi jest dla wiekszosci fizjoterapeutéw trudniejsza niz komu-
nikowanie sie z dzieckiem. Rodzice zwykle bardzo sie martwia o swoje dziecko, co jest
tatwe do zrozumienia, ale jednoczesnie wzmozone emocje i czesto nadmierne oraz zde-
cydowane oczekiwania rodzicielskie mogg by¢ Zrédtem wielu trudnosci komunikacyj-
nych. Kolejnym czynnikiem komplikujacym sytuacje jest to, Ze jednoczesna obecnos¢
dziecka i rodzicéw tworzy relacje triadyczna, ktéra moze prowadzic¢ do wielu probleméw
komunikacyjnych (z kim i kiedy specjalista powinien rozmawiaé, kogo pytaé, komu ijak
przekazywad informacje). Jesli fizjoterapeuta nie potrafi poradzi¢ sobie z takimi sytu-
acjami, rodzic bedzie mniej zadowolony i najprawdopodobniej nie bedzie stosowac sie
do zalecen terapii.

Komunikacja z rodzicami moze by¢ latwiejsza, jesli znamy rodzaje zachowan rodzi-
cielskich, ktére wystepuja, gdy dziecko boryka sie z problemami zdrowotnymi. Wyré6z-
niamy cztery typy zachowan rodzicielskich:

Rodzic wspierajacy - jest sympatyczny i spokojny. Zauwaza i uznaje doswiadczenie
dziecka zwiazane z proceduramii warunkami szpitalnymi. Stowami mdwi: ,,Jestem




tutaj z toba, mozesz by¢ spokojny”, a mowa ciata komunikuje: ,Wiem, Ze teraz zle
sie czujesz lub odczuwasz bdl, ale jestem z toba i razem przez to przejdziemy”.
Rodzic normalizujacy - traktuje leczenie szpitalne jako co$ nowego, ale zblizone-
go do codziennych, cho¢ wczesniej nieznanych czynnosci, ktére mozna zatatwic
rutynowo. Zajmuje dziecko interesujacymi czynnosciami, odwraca jego uwage od
procedur, bélu i nudy, a jednoczes$nie bardzo docenia osiggniecia dziecka, np. zno-
szenie bolu lub przestrzeganie instrukcji medycznych i pielegniarskich.

Rodzic dystansujacy sie - (pozornie) wycofuje sie z trudnych sytuacji zaréwno
emocjonalnie, jak i fizycznie, np. opuszcza pokéj podczas zakladania infuzji lub
wkladania sondy zywieniowej. W sytuacji szpitalnej nie potrafi zblizy¢ sie do swo-
jego dziecka w zwykly sposéb, poniewaz skupia sie na (i sugeruje ten wzdr swoje-
mu dziecku) ,tym, co nalezy zrobié, co trzeba zrobi¢”. W literaturze okresla sie go
jako ,,biernie wspélpracujacego”, jest przy dziecku, ale nie podejmuje inicjatywy.
Jednoczesnie aktywnie wspotpracuje z personelem medycznym i innymi bliskimi.
Ten wzorzec jest wynikiem doswiadczen dorostego, ktéry nauczyt sie radzi¢ so-
bie z sytuacjami zyciowymi samodzielnie. W efekcie rodzic wydaje sie by¢ ,,obcym
krewnym”, a nie bliskim czlonkiem rodziny, sugerujac: ,Jestes w tej sytuacji, to
twoje zadanie i nie bede tu caly czas”.

Rodzic uniewazniajacy - watpi i ,odrzuca” autentyczno$é przezy¢ dziecka, a na-
wet jesli je uznaje, traktuje je jako zadanie wychowawcze. Denerwuje go lek dziec-
ka, strach przed interwencjg lub oznaki bdlu, nie reaguje wcale lub wySmiewa
i umniejsza reakcje dziecka. Niewerbalna wiadomos$¢ brzmi: »Zycie jest trudne,
nie uciekaj, nie udawaj, znos to, co musisz znies¢, tak jak ja”. Wiadomosci tego
typu rodzica odzwierciedlaja jego wtasne wzorce z dziecifistwa.

Wptyw wzorcéw komunikacyjnych

Z przeprowadzonych badani wynika, Ze najczesciej stosowanym modelem rodzicielskim
byl model wspierajacy, nastepnie normalizujacy, dystansujacy i uniewazniajacy. Po-
szczegoblne wzorce komunikacyjne zmienialy sie réwniez w zaleznosci od etapu leczenia.

Dzieci rodzicéw ,wspierajacych” zglaszaly mniejszy bdl niz dzieci rodzicéw ,,uniewaz-
niajacych”, ale nie r6znity sie w wynikach od dzieci rodzicéw ,dystansujacych sie” czy

ynormalizujacych”. Najgorsze wyniki uzyskali rodzice ,uniewazniajacy”. Rola rodzicéw
w tym procesie jest wiec kluczowa, dlatego pediatra powinien obserwowac zachowanie
rodzicow i staraé sie zachecaé do ,wspierajacego” zachowania. Jesli pojawig sie ozna-
ki ,uniewazniajacego” zachowania, warto porozmawiac¢ z rodzicem osobno i sprébowad
przekonad go do wspoélpracy, aby osiagnacé sukces w terapii.

Podczas dtuzszego badania fizjoterapeuta musi réwniez zadbad o to, aby dziecko mo-
glto odpoczad i zaspokoié swoje potrzeby fizjologiczne, jesli jest to konieczne (zmecze-
nie, gtdd itp. to czynniki, ktére moga wplynaé na wynik badania) (Howells, Lopez, 2008;
Kolucki, Lemish, 2011; Pérez-Duarte Mendiola, 2024; Pilling, 2020; Wassmer i in., 2004).



Ogélne zasady komunikacji
Zapewnienie najbardziej efektywnych strategii komunikacyjnych wymaga zrozumienia
kilku szczegdtéw dotyczacych matego dziecka oraz rodzica/opiekuna. Oto niektére kwe-
stie warte rozwazenia (Howells, Lopez, 2008; Kolucki, Lemish, 2011; Pérez-Duarte Men-
diola, 2024; Pilling, 2020; Wassmer i in., 2004):
techniki komunikacyjne ré6znig sie w zaleznosci od wieku dziecka, etapu rozwoju,
osobowosci i stanu emocjonalnego;
zrozumienie specyficznych elementéw zachowania, ktére dziecko w danym mo-
mencie prezentuje, moze pomdéc w dostosowaniu komunikacji do jego potrzeb;
zrozumienie tta kulturowego rodzicéw/opiekundéw utatwi zrozumienie ich norm
obyczajowych oraz przyczyn ewentualnych réznic w rozwoju dziecka;
zawsze warto podkreslaé pozytywne zmiany w zachowaniu i doceniaé¢ wysitki ro-
dzicow/opiekundw;
zawsze nalezy mie¢ na uwadze przekonania i praktyki kulturowe dotyczace dys-
cypliny. W razie potrzeby mozna zaproponowac bardziej odpowiednie kulturowo
alternatywy;
nalezy unikaé uzywania terminéw technicznych lub zargonu, ktéry moze byé
niezrozumialy dla laika. Terapeuta powinien uzywacé jasnego, zwiezlego jezyka,
przekazywac informacje dostosowane do poziomu zrozumienia rozméwcey. Nale-
zy unikaé przetadowywania przekazu skomplikowanymi teoriami; méwié¢ powoli.
Obrazy i narzedzia demonstracyjne moga by¢é pomocne zaréwno dla dzieci, jak
i dla dorostych, ktérzy latwiej przyswajaja informacje wizualne. Terapeuta powi-
nien stara¢ sie przekazywad informacje na rézne sposoby i za pomoca réznych
srodkéw wyrazuy;
zawsze nalezy oceniaé wiedze rodzicéw na temat postepdw rozwojowych dziecka
i ewentualnych opdznien;
nalezy by¢ cierpliwym, zadawad pytania wyjasniajgce oraz pytania otwarte; stuchaé
ukrytych obaw i tak prowadzié rozmowe, aby zacheci¢ do rozwiniecia wypowiedzi;
terapeuta powinien zapewnié¢ przestrzen do zadawania pytan i wyrazania obaw,
powinien rozpoznawaé uczucia i doceniaé ich role w zarzadzaniu zachowa-
niem dziecka;
skuteczna komunikacja wymaga aktywnego stuchania, empatii i szacunku dla roli
oraz uczué rodzicdw/opiekunéw. Dostosowujgc swoje podejscie do sytuacji, mozna
zbudowac zaufanie i poméc stworzy¢ wspdlpracujace srodowisko w radzeniu sobie
z zachowaniem dziecka, ktére utrudnia ocene/terapie.

Co moze pomoéc w komunikacji z dzie¢mi?

Przygotowanie dziecka do badania

Jesli to mozliwe, nalezy poprosi¢ rodzicéw, aby przygotowali dziecko do wizyty u fizjo-
terapeuty i badania podczas wstepnej konsultacji. Dobrze jest, jezeli dziecko wie, dokad
idzie, jaki jest cel wizyty i co sie podczas niej wydarzy. W przygotowaniu dziecka moga
pomoc ksiazeczki obrazkowe o ludzkim ciele, konkretnym problemie i jego leczeniu
(Pilling, 2020).




Tworzenie przyjaznego dla dziecka otoczenia
Sciany ozdobione kolorowymi postaciami z bajek i rysunkami sprawiaja, Ze pla-
céwka medyczna i pokéj badan staja sie bardziej przyjazne dla dziecka. Dominacja
niebieskiego i zielonego koloru oraz naturalne materialy dzialaja uspokajajaco.
Poniewaz bialy fartuch wywoluje niepokéj u wielu dzieci, fizjoterapeuta moze wto-
zy¢ kolorowe ubrania, np. ozdobione uroczymi obrazkami.
Wazne jest, aby w poczekalni i gabinecie byly zabawki, materialy edukacyjne
i ksigzki dla dzieci w réznym wieku. Dobrze, aby te przedmioty byly umieszczone
na réznych wysokosciach, na przyklad na pétkach, tak aby kazde dziecko mogto
dosiegna¢ do zabawek odpowiednich do jego wieku (Pilling, 2020) (fot. 2.11).
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Otoczenie przyjazne dziecku

Zrodto: Improve the Experience of Pediatric Therapy Patients | IDS Blog (idskids.com).




Nawigzywanie relagji
Wprowadzenie - terapeuta wita dziecko, zwracajac sie do niego po imieniu (najle-
piej tym, ktérym sie postuguje), np. ,,czesé, Andris”, i sie przedstawia. Juz na tym
etapie mozna oceni¢, jak dziecko czuje sie w nowej sytuacji i jak wpltywa na nie
obecnosci terapeuty (fot. 2.12).

Jak moge sie do Ciebie zwracaé?’

Zrédto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu

Podazanie i prowadzenie - jedna z najlepszych metod nawigzywania kontaktu.
Chodzi o to, by najpierw wej$¢ w $wiat dziecka. Rozmowa na tematy, ktére inte-
resuja dziecko pomaga nawigzaé odpowiednia wiez, a dopiero kiedy to sie stanie,
mozna zaczaé kierowac rozmowe w strone, ktéra interesuje terapeute. Mozna np.
zacza¢ od pochwaly ubioru dziecka lub zapytaé o zabawke, ktérg trzyma, a nastep-
nie zaproponowac, aby zrobilo to, czego fizjoterapeuta oczekuje, np. zaprosi¢ do
wspolnego wejscia do gabinetu.

Metoda zgody (Yes-set) - w komunikacji z dzieckiem szczegélnie skuteczne moga
by¢ sugestywne metody komunikacji, a dziecko w stanie niepokoju, wtasnie z po-
wodu swoich emocji, moze by¢ bardziej podatne na to, co méwi fizjoterapeuta.
Metoda zgody jest stosowana poprzez zadawanie pytan, na ktére dziecko prawdo-
podobnie odpowie twierdzaco. Na przyklad: ,,Cze$é, masz na imie Andris?”, ,To
twoja mama?”, ,,Chodzisz do przedszkola?”, , Przyjechates tramwajem?” A kiedy uda
sie uzyska¢ odpowiedzi twierdzace, mozna zada¢ pytanie, dzieki ktéremu osiagnie-
my postep w pracy z dzieckiem: ,Péjdziesz ze mng do sali gimnastycznej?”
Wprowadzenie do gabinetu/sali éwiczen - bardzo pomocne moze okazac sie, jesli
dziecko najpierw zapozna sie z otoczeniem. Ta metoda doskonale wspdlgra z meto-
da podazania i prowadzenia (Pilling, 2020).




Zbieranie wywiadu
Rozmowa z dzieckiem powinna by¢ prowadzona na wysokosci jego oczu. Dobrze
jest zatem usias$¢ na tej samej wysokosci, co dziecko lub ukleknaé obok niego. Na-
lezy unika¢ pochylania sie nad dzieckiem i, jesli to mozliwe, rozmawiania z nim
z gory (fot. 2.13).

L L 111 1111

Zawsze rozmawiaj z dzieckiem na wysokosci jego oczu

Zrédto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

Mozna zapytaé dziecko o to, jak sie nazywa. Dziecku powyzej trzeciego roku zycia
mozna tez zadaé pytanie o wiek, date urodzenia i adres. Jest to wazne dla budo-
wania relacji z dzieckiem i zaangazowania go, a takze pokazania, ze dziecko jest
partnerem w rozmowie.

Zadawane pytania powinny by¢ proste i otwarte, np. ,Opowiesz mi, co sie stalo?”
»Jak skrecites noge?”

Zawsze nalezy pytaé o nie wiecej niz jedna rzecz (Pilling, 2020).

Komunikacja podczas badania lub leczenia
Obecnos¢ rodzicow zapewnia poczucie bezpieczeristwa. Niemowleta lub maluchy
powinny by¢ badane na kolanach rodzica, a mtodsze dzieci z rodzicem obok nich.
Terapeuta powinien obserwowac komunikacje niewerbalna. W wielu przypadkach
uwazna obserwacja niewerbalnych komunikatéw dziecka moze mieé wartosé dia-
gnostyczna. Dziecko pokaze, jak powazny jestjego stan, jak bardzo jest zestresowane
badaniem lub jak bardzo martwi sie sytuacjg. Uwazny fizjoterapeuta moze réwniez
odczytad informacje wynikajace ze zmian zwigzanych z danym schorzeniem.
Nalezy budowaé wspodtprace, proszac dziecko o pomoc. Podczas badania lub le-
czenia powinno sie unikaé robienia czegokolwiek przeciw dziecku, trzeba raczej
angazowac je do bycia aktywnym partnerem. Mozna to osiagnaé, proszac dziecko
o pomoc wczesniej, np. ,,Chce ci pomdc, zeby twoje nogi nie bolaty. Najpierw mu-
sze cie zbadaé. Pomozesz mi?” (matych dzieci nie nalezy pytac o zgode na badanie,
bo prawdopodobnie odpowiedza ,,nie”).
Podwéjny wybor: dajac dziecku mozliwosé wyboru, nalezy przedstawié alternaty-
we, taka jednak, aby niezaleznie od podjetej decyzji wybor prowadzit do osiagnie-
cia zakladanego przez terapeute celu. Pozwolenie dziecku na wybdr sprawia, ze




staje sie ono uczestnikiem aktywnym, a nie biernym. Na przyktad: ,Na ktérej no-
dze chcesz skakaé najpierw?”

Zabawa: Dzieci chetniej biorg udzial w badaniu, jesli ma ono forme zabawy. Na
przyktad mozna uzywac poréwnan: ,Teraz rozciagnij sie wysoko jak gigant!” lub
»Stéj na jednej nodze jak bocian!”. Mozna réwniez uzywac zabawnych przyboréw
(fot. 2.14).

Uzywanie analogii: Kiedy fizjoterapeuta musi rozmawia¢ z dzieckiem o badaniach,
z ktérymi moze ono nie by¢ zaznajomione, moze uzywac analogii, ktére pomoga
dziecku zrozumiec istote badania.

Metoda ,,powiedz - pokaz - zréb”: Stosujac te metode, nalezy zaczac od krétkiego
wyjasnienia, co sie wydarzy, uzywajac jezyka dostosowanego do wieku dziecka. Na
przyktad: ,Teraz sprawdze, dlaczego boli cie noga.” Nastepnie, jesli to mozliwe, na-
lezy pokazac narzedzia, z ktérych terapeuta bedzie korzystad (np. goniometr). Trze-
ci krok to samo badanie, ktore jest przeprowadane za zgoda i przy wspolpracy
dziecka (fot. 2.15).

»Nasze rece stang sie wielkimi pajgkami” Gramy w Supermana... , Tak wtasnie
musisz sie pochyli¢ do przodu”

Zrédto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

Rozproszenie: Metoda, ktéra mozna wykorzystac¢ gtéwnie podczas krétkich badan.
Najpierw nalezy wyjasni¢ dziecku, co sie wydarzy. Bez tego metoda rozproszenia
nie moze by¢ stosowana, poniewaz oszukiwanie dziecka prowadzi do utraty zaufa-
nia. Nastepnie mozna odwrd6cié uwage dziecka od samego badania poprzez zlece-
nie mu zadania, ktére na chwile zaabsorbuje jego uwage, takiego np. jak trzymanie
lewego ucha prawa reka, a prawego ucha lewa reka, lub rozpoczecie rozmowy na
temat, o ktérym dziecko juz wspomniato.

Oddanie dziecku kontroli: W przypadku diugich, nieprzyjemnych lub bolesnych
badan wazne jest, aby daé dziecku kontrole nad tym, co sie dzieje. Mozna ustali¢
z dzieckiem sygnal, ktérego moze uzy¢, kiedy czuje sie niekomfortowo, np. ,,Chce
ci pomdc, wiec bede badal twoja noge. Jesli chcesz, mozemy na chwile przerwaé
badanie, zrobi¢ przerwe. Po prostu podnies reke w ten sposéb”. W wiekszosci przy-
padkéw dzieci sprawdza, czy ustalenia dziataja i uzyja umoéwionego znaku. W takich
przypadkach oczywiscie trzeba naprawde przerwac badanie, pochwalié¢ dziecko,




a potem kontynuowaé wedtug tych samych zasad (Howells, Lopez, 2008; Kolucki,
Lemish, 2011; Pérez-Duarte Mendiola, 2024; Pilling, 2020; Wassmer i in., 2004).

Informowanie dziecka
Dziecko ma prawo do informacji. Pracownicy stuzby zdrowia najczesciej zadaja
dziecku pytania. O wiele rzadziej informujg dziecko o wynikach badania i propo-
nowanym leczeniu. Te informacje sa zazwyczaj przekazywane tylko rodzicom. Nie
ma watpliwosci, ze w przypadku dziecka rodzice musza otrzymaé wyczerpujace in-
formacje, ale dzieci takze maja prawo do informacji. Wegierska ustawa CLIV z 1997
r. o ochronie zdrowia, punkt 13, ust. (5) zawiera nastepujaca regulacje: ,,Osoby nie-
pelnosprawne, maloletni o ograniczonej zdolnosci do czynnosci prawnych oraz pa-
cjenci z chorobami psychicznymi musza by¢ informowani”. (Zgodnie z wegierskim
prawem dziecko jest uwazane za niepelnosprawne do 14. roku zycia). Oczywiscie
dziecko nie powinno by¢ informowane o patofizjologicznym mechanizmie swojej
choroby, zazwyczaj interesuja je kwestie praktyczne, takie jak: jak czesto trzeba
chodzi¢ do fizjoterapeuty, jak dlugo nalezy wykonywaé ¢éwiczenia w domu, czy
zdrowie sie poprawi.
Podanie informacji dostosowanej do wieku. Dziecku nalezy poda¢ informacje na
poziomie odpowiednim do jego wieku. Nalezy uzywac prostych wyrazen i dostar-
czaé informacje powoli, porcjami i zacheca¢ do zadawania pytan!
Zaangazowanie dziecka w leczenie. Leczenie moze by¢ skuteczniejsze, jesli dziecko
bedzie wspoétpracowad. Terapeuta moze poprosi¢ dziecko o pomoc w prowadzeniu
terapii. Moze powiedzie¢ np.: ,,Aby twoja noga sie wyleczyla, musisz codziennie
wykonywaé ¢éwiczenia. Prosze przypomnij rodzicom, ze bedziesz éwiczyt kazdego
popotudnia”.
Zakonczenie umowy. Mozna poprosi¢ dziecko o wspdlprace w zamian za przyszia
nagrode, méwiac np.: ,,Zostaly tylko dwa zadania, a potem péjdziemy na trampoli-
ne” (Pilling, 2020) (fot. 2.16).

Zawsze powinnismy dotrzymywad obietnic danych dzieciom

Zrédto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.




Znaczenie pochwat

Pochwaly sa wazne dla wszystkich dzieci, ale szczegdlnie dla miodszych. Podczas diu-
gich badan proste, ogélne pozytywne informacje zwrotne moga mie¢ duza wage: ,Jaki
jestes madry!”, ,Dobrze ci idzie!” - takie komunikaty pomagaja utrzymac motywacje, ale
moga nie wystarczy¢ same w sobie. Réwnie wazna jest pozytywna informacja zwrotna,
ktéra jest jednoczesnie kluczowa z perspektywy relacji fizjoterapeuta-dziecko-pacjent.
Otrzymujac pochwale dziecko czuje sie bezpieczne i w efekcie pozytywnie reaguje na
komentarze fizjoterapeuty.

Specyficzna, pozytywna informacja zwrotna jasno wskazuje dziecku, co zrobilto do-
brze w danej sytuacji i pozwala mu sie skupi¢ na swoich osiggnieciach. Przykladowe
pochwaly: ,Rzucile$ pilke z odpowiednig sita, zeby wpadta do kosza!” lub ,Swietnie, ze
tak bardzo koncentrowales sie, kiedy ciales nozyczkami!”

Konstruktywna, korygujaca informacja zwrotna nie jest negatywna krytyka. Chodzi
tu o umozliwienie poprawy w sposob, ktéry nie zniecheca. Zamiast méwié np.: ,Nie
podniostas nogi dobrze!”, mozna powiedzie¢ ,Podnie$ noge wyzej, Hanna!”, zawierajac
w poleceniu sugestie, jak poprawi¢ wykonanie zadania.

Tak zwany ,,model kanapkowy” moze pomdéc w nauce udzielania informacji zwrotne;.
Zgodnie z tym modelem, feedback skiada sie z trzech krokdw, ktére nalezy stosowaé
w okreslonej kolejnosci:

Pozytywne stwierdzenie.
Informacja zwrotna korygujaca.
Pochwala.

Przyklad: ,Hanna! Rzut byl dobry, ale pitka leciala ptasko. Nastepnym razem postaraj

sie rzucié wyzej. Jestes$ bardzo dobra!” (Arends, 1994; Tates, Meeuwesen, 2001) (rys. 2.3)

O Skuteczna 1) Nieskuteczna
Jasna Niejasna
Istotna Btaha
Na czas Ogdlna
Specyficzna Pogardliwa
Szczera Obwiniajaca
Skierowana na zadanie i bezosobowa Zawstydzajaca
Skierowana na zachowanie, ktore Skupiona na osobowosci
mozna zaobserwowac i podjac Manipulacyjna
dziatania Wykorzystywana do zemsty

Wyijasnia powody, skutki i dalsze kroki
Dostosowana do pracownika

Efektywny i nieefektywny feedback

Zrodto: Effective vs ineffective feedback in the workplace between employees (symondsresearch.com)
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3.1. WPROWADZENIE

Czlowiek jest jedynym ssakiem, ktéry opanowal funkcje chodzenia dwunoznego.
Uksztalttowanie sie krzywizn kregostupa, wysokie polozenie ogdlnego srodka ciezkos$ci
i zmiany w stopie musialy pociagna¢ za soba szereg zmian w ukladzie calego szkieletu.
Tej ostatniej (stopie) przypisuje sie istotne funkcje: podporowa, amortyzacyjng i loko-
mocyjna. Urazy, zaburzenia struktury lub funkcji stép moga przyczynié sie do niepra-
widlowosci wyzej potozonych segmentéw. Te nieprawidtowosci moga manifestowad
sie nie tylko niewlasciwym ustawieniem obserwowanym w trakcie badania w statyce
(np. ustawienie stép w nadmiernej rotacji zewnetrznej w stosunku do podudzia, dys-
funkcje przodostopia, koslawe ustawienie tylostopia), ale réwniez, jak wskazuja badania,
moga przyczyniaé sie do zmiany wzorca ruchu, np. chodu. To z kolei moze by¢ przyczy-
na m.in. zgtaszanych przez pacjenta dolegliwosci bélowych lub pojawiania sie zmian
zwyrodnieniowych. Z drugiej strony pozycja stép podczas stania i chodzenia moze by¢
uwarunkowana specyficzng budowg anatomiczna konczyn dolnych powyzej stawow
skokowych. Moze to ttumaczy¢ dlaczego niektére osoby chodza ze stopami na zewnatrz,
a inne do $rodka (nadmierne skrecenie kosci udowych, torsja goleni). Warto w ocenie
stép uwzglednié réwniez ustawienie pozostalych elementéw koniczyny dolne;j.

3.1.1.ROZWOJ | FIZJOLOGICZNE ZMIANY W KONCZYNIE DOLNEJ

0d momentu poczecia w organizmie rosngcego matego cztowieka zachodzi szereg zmian.
Z trzech podstawowych listkéw zarodkowych - endodermy, mezodermy i ektodermy -
rozwija sie cale cialo czlowieka. Z tego ostatniego rozwijaja sie koriczyny. Zawiazki kon-
czyn pojawiaja sie w 3—-4 tygodniu cigzy, a stawéw w 6 tygodniu ciazy. Koniczyny dolne
w chwili urodzenia stanowia okoto 15% dlugosci ciata, a w momencie osiagniecia dojrza-
tosci szkieletowej stanowia 30% diugosci ciata (Dormans, Marczynski, Urban, 2019; Na-
piontek, 2021). Wraz ze zmianami dtugos$ci koniczyn obserwuje sie réwniez fizjologiczne
zmiany ustawienia calych koniczyn dolnych. Zmiany te dotycza m.in. kata szyjkowo-udo-
wego, kata antetorsji oraz kata piszczelowo-udowego, ktére ulegaja przeksztalceniom
wraz z wydluzaniem sie koniczyny. Kat szyjkowo-udowy po urodzeniu wynosi okoto 135°,
do konica 2. roku zycia wzrasta, osiagajac wartos¢ 150° a nastepnie, pod koniec okresu
wzrastania, uzyskuje warto$é okoto 125°. Srednia warto$¢ kata antetorsji po urodzeniu
wynosi okolo 30-40° i sukcesywnie wraz z rozwojem dziecka ulega zmniejszeniu, aby
w wieku dorostym osiagnaé warto$¢ mieszczacy sie w przedziale pomiedzy 8° a 14° (Gu-
lan i in., 2000; Scorcelletti i in., 2020). Z kolei kat piszczelowo-udowy od urodzenia do
pierwszego roku zycia dziecka wykazuje znaczna szpotawos¢ (wartos$¢ wieksza niz 175°),
pomiedzy 1,5 a 2 rokiem zycia koficzyny dolne ustawiaja sie neutralnie, a nastepnie po-
miedzy 2 a 3 rokiem zZycia kat ten zmienia sie, przyjmujac wartosci wskazujace na usta-
wienie koniczyn dolnych w koslawosci (wartos¢ mniejsza niz 175°), aby w wieku szkolnym,
tj. okoto 7 roku zycia, ulec samoistnej korekcji i pozosta¢ w ustawieniu neutralnym
(Dormans, Marczynski, Urban, 2019; Zukunft-Huber, 2013). W przypadku stopy zmia-
ny dotycza dlugosci, wysokosci wysklepienia podluznego, ustawienia tylostopia. Stopa
jest pierwsza struktura, ktéra przechodzi skok wzrostowy okresu dojrzewania. U osoby




dorostej dtugosé stopy stanowi okoto 15% diugosci ciala. Najintensywniejszy przyrost
dlugosci stopy obserwuje sie w pierwszych trzech latach zycia dziecka oraz w okresie
dojrzewania. Zmiana wygladu tuku podtuznego jest zalezna od wielu czynnikéw, wsréd
ktérych wymienia sie przebudowe i zanik tkanki tluszczowej zlokalizowanej w okolicy
przysrodkowej czesci stopy (ang. Spitzy’s fat pad) oraz zmiany histologiczne i czynno-
Sciowe tkanki tacznej (budowa kolagenu, ktéry ma znacznie mniejszg liczbe polaczen).
Jak wskazuje dostepna literatura, na ksztaltowanie sie tuku podtuznego ma wplyw wiele
czynnikéw, takich jak: wiek, pteé, rasa, noszone obuwie oraz wiek, w jakim dziecko za-
czeto nosi¢ obuwie (Hoey i in., 2023; Razeghi, Batt, 2002). Wedlug Kapanhdjiego wyrdz-
niamy trzy typy stép, ktérych specyficzna budowa moze predysponowaé do wystapienia
niektérych patologii. Zaliczamy do nich: stope grecka (najdiuzszy jest drugi palec, a pa-
luch i trzeci palec charakteryzuja sie podobna dtugoscia), egipska (najdtuzszy jest paluch,
a kolejne palce charakteryzuja sie coraz mniejsza dlugoscia, korniczac na palcu piatym)
oraz polinezyjska (albo kwadratowa - przynajmniej trzy pierwsze palce majg podobng
dtugosé). Jako najbardziej podatng na wystepowanie deformacji w obrebie przodostopia
autor wskazuje stope egipska, ktéra moze predysponowac do wystepowania takich de-
formacji jak paluch koslawy, paluch sztywny (Kapandji, 2014).

3.1.2. ZABURZENIA BUDOWY LUB FUNKCJI STOPY | WPtYW NA ELEMENTY
WYZEJ POLOZONE

Dynamicznie rozwijajaca sie nauka przedstawia szereg dowoddw na istnienie powigzan
miedzy tkankami. R4zni autorzy przedstawiaja wspomniane powigzania na rézne spo-
soby. Wydaje sie, ze kluczowe znaczenie moze mieé stopa, bedaca pierwszym z ogniw
w tancuchu biokinematycznym konczyny dolnej. Badania wskazuja, ze obecnos¢ nie-
prawidtowosci w obrebie stopy (deformacje stopy, a takze przebycie urazu) moze wia-
zaé sie z wcze$niejszymi zmianami zwyrodnieniowymi, z dolegliwosciami bélowymi,
zmianami w obrebie postawy ciala, ale réwniez z obnizeniem szeroko pojetej jakosci
zycia. W dostepnej literaturze pojawiaja sie doniesienia wskazujace na powiazania po-
miedzy zaburzeniami struktury lub funkeji stép i potencjalnym ich wplywie na wyzej
polozone segmenty. Jednakze wsréd badaczy nie ma zgodnosci, a éw potencjalny wplyw
powinien by¢ rozpatrywany indywidualnie. Badacze wskazuja, ze obecnos¢ palucha ko-
Slawego czesto jest zwiazana z wczesniejszymi zmianami zwyrodnieniowymi w obrebie
stawu kolanowego, z bélem rzepkowo-udowym, z wieksza rotacja wewnetrzna w stawie
biodrowym, wyzszymi wartosciami kata Q, wiekszg koslawoscig tylostopia, zmniejszong
elastycznoscia pasma biodrowo-piszczelowego, z wyzszymi wychyleniami ciata przednio-
-tylnymi oraz zwiekszonym ryzykiem zmian zwyrodnieniowych kregostupa w poréwna-
niu do grupy kontrolnej. Inna nieprawidlowo$cig w obrebie stopy, mogaca skutkowaé
potencjalnym wplywem na wyzej polozone segmenty, jest obecnos¢ palucha sztywnego
(hallux limitus). Jego wystepowanie skutkuje zmniejszona rotacja wewnetrzng w stawie
biodrowym oraz innym zakresem ruchomosci w obrebie stawu skokowego i miednicy
podczas chodu w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Z kolei urazy skretne w stawie skoko-
wym moga skutkowaé problemami zwigzanymi z dolegliwosciami bélowymi kregostupa
oraz stawu kolanowego, a wystepowanie ptaskostopia czesto wigze sie z bdélami kolan,




dolegliwosciami bdlowymi kregostupa ledZwiowego oraz czestszym wystepowaniem
zmian zwyrodnionych w stawach biodrowych. Stad tez wydaje sie, ze objecie pacjenta
szeroko pojeta holistyczna oceng jest kluczowe. W tab. 3.1 zaprezentowano zestawienie
wybranych probleméw wystepujacych w obrebie przodostopia i ich potencjalny wpltyw
na inne elementy w ciele.

3.1.3. INNE CZYNNIKI WPLYWAJACE NA USTAWIENIE KONCZYN DOLNYCH

Przy ocenie ustawienia koniczyn dolnych warto pamietaé, ze sposéb stania i chodzenia
moze by¢ uwarunkowany nie tylko dysfunkcjami zlokalizowanymi w obrebie stopy, ale
réwniez specyficzna budowa anatomiczng koniczyn dolnych powyzej stawéw skokowych.
Przykltadem moze by¢ antewersja kosci udowej, ktérej wielkos¢ zmienia sie wraz z rosnie-
ciem i osiaga wartos$¢ fizjologiczng 10-15° okoto 12 roku zycia. W przypadku nadmiernej
antewersji zarowno rzepki, jak i stopy beda skierowane do $rodka podczas chodzenia
(Harris, 2013). Antewersja kosci udowej zazwyczaj wystepuje rodzinnie i obserwowana
jest w obu konczynach. Jak wskazuje literatura, jej obecnosé moze wiazad sie ze skton-
noscia do réznych probleméw funkcjonalnych, wsréd ktérych wymienia sie czestsze
upadki, szybsze meczenie sie w trakcie pokonywania dluzszych dystanséw, siedzenie
w pozycji ,W”. Niektdrzy autorzy podkreslaja, ze obecnosé antewersji kosci udowej moze
mieé wplyw na wystepowanie takich objawéw, jak: bdl zlokalizowany w przedniej czesci
kolana, niestabilno$¢ rzepki, konflikt udowo-panewkowy czy naderwanie obrabka sta-
wowego (Eckhoffiin., 1994; Leblebiciiin., 2019; Qiao i in., 2022; Scorcellettii in., 2022).
Inni badacze wskazuja, ze dzieci z antewersjg kosci udowych charakteryzujq sie gorsza
rownowagg (Tuncer i in., 2019) lub znajdujq powiazania pomiedzy antewersja kosci
udowych a ptaskostopiem u dzieci w wieku pomiedzy 3 a 6 rokiem zycia (Zafiropoulos
iin., 2009). Jak wskazuje literatura, obecnos¢ nadmiernej antewersji kosci udowej wiaze
sie ze zwiekszonym ryzykiem niekontaktowego urazu wiezadta krzyzowego przedniego
(ACL). W odwrotnej sytuacji, czyli w retrowersji kosci udowej, pacjenci bedq charaktery-
zowali sie odwrotnym wzorcem (Lerch i in., 2022), czyli zmniejszona rotacja wewnetrz-
na w stawach biodrowych. Dolegliwosci bélowe czesto zglaszane sg po przedniej stronie
stawu biodrowego z powodu konfliktu panewkowo-udowego (Meier i in., 2022). Dodat-
kowo badania przeprowadzone przez Tsagkaris i wspotautoréw wskazuja, ze ustawienie
gtowy kosci udowej ku tytowi wzgledem osi przebiegajacej przez ktykcie moze wptywaé
na wzorce chodu i biegania (Tsagkaris i in., 2024).

Przedstawione wyniki badan dowodza, Ze na ustawienie koriczyn dolnych nalezy pa-
trzeé¢ w nieco szerszej perspektywie.
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3.2. NIEPRAWIDLOWOSCI W OBREBIE STOP - EPIDEMIOLOGIA

U os6b dorostych nieprawidtowosci i dolegliwosci bélowe w obrebie stép sa czesto spo-
tykanym problemem. Bl stép, w zaleznosci od zrdédla, obserwuje sie u od kilkunastu do
ponad 30% badanych. Czesciej wystepuja u kobiet i 0s6b otytych (BMI > 30,0 kg/m?). Do-
legliwo$ci te maja tendencje do nasilania sie z wiekiem. W dwdch duzych badaniach ko-
hortowych przeprowadzonych na osobach rasy biatej dolegliwosci bélowe pojawily sie
od 13% (Chingford 1000 Women Study) do 36% badanych (Johnston County Osteoarthri-
tis Project). W tych ostatnich badaniach poréwnano czestotliwosé dolegliwosci bélowych
wystepujacych u oséb rasy bialej w poréwnaniu do Afroamerykanéw. Powszechno$é
wystepowania bélu stép w tych grupach byta poréwnywalna (odpowiednio: 35% i 36%).
Najrzadziej dolegliwosci bélowe odnotowywano u Azjatéw (Gates i in., 2019).

Do najczesciej spotykanych nieprawidtowosci w obrebie przodostopia zalicza sie: pa-
luch koslawy, paluch sztywny, palce mtotkowate, modzele (Nix, Smith, Vicenzino, 2010).
Czestotliwos¢ tych deformacji, w zalezno$ci od zrddla, okresla sie nastepujaco: paluch
koslawy - 23% (odsetek ten wzrasta wraz z wiekiem i po 65 roku zycia wynosi 35,7%),
palce mlotkowate - 8,9%, paluch sztywny bolesny - 1% oséb po 30 roku zycia. Badania
wskazuja, ze obecnos¢ tych nieprawidtowosci moze wpltywad na jakosé zycia, moze by¢
powiazana z wystepowaniem dolegliwo$ci bélowych, obnizeniem jakosci funkcjonowa-
nia oraz moze stwarza¢ trudnosci z doborem wygodnego obuwia (DiGiovanni, Greis-
berg, 2018; Nix, Smith, Vicenzino, 2010; Sayli i in., 2018). Inna, réwnie czesto spotykana
dysfunkcja w obrebie stopy jest ptaskostopie. Salinas-Torres, Carranza-Garcia, Herre-
ra-Orozco, Tristan-Rodriguez (2023) dokonali systematycznego przegladu literatury
dotyczacego wystepowania plaskostopia. Przeanalizowali 12 publikacji, uwzgledniajac
w ocenie 2509 przypadkéw plaskostopia. Wyniki ich badan wskazuja, ze ptaskostopie
wystepuje czesciej wsrdd osobnikdw pici meskiej, w mtodszym wieku (3-5 lat, 11-17 lat),
rasy Azjatyckiej, otytych. Pleé zeriska i rasa kaukaska sa w mniejszym stopniu powigzane
z plaskostopiem.

Literatura wskazuje, ze jednym z najczestszych urazéw w obrebie stawu skokowego
jest inwersyjny uraz skretny. Szacuje sie, ze kazdego dnia jedna na tysiac oséb doznaje
urazu z powodu skrecen lub zwichnieé stawu skokowego, w tym okoto 6% mtodych spor-
towcow (Bilewicz, Stebel, Czerkies, 2012; Doherty i in., 2014).

3.2.1. KONSEKWENCJE NIEPRAWIDLOWOSCI W OBREBIE STOP

Nieprawidlowos$ci w obrebie stop moga oddzialywad na rézne obszary zycia. Literatura
tematu wskazuje, ze nieprawidlowosci te moga by¢é zwiazane z wystepowaniem dolegli-
wosci bélowych, obnizona jakoscia zycia (Jalaliiin., 2021; Lopez-Lopeziin., 2018; Menz
iin., 2006), ograniczeniami funkcjonalnymi (Badlissi i in., 2005; Nix, Vincenzino, Smith,
2012), problemami z doborem odpowiedniego obuwia (Dawson i in., 2002; Menz, Morris,
2005;), problemami estetycznymi (Menz, 2022), pogorszeniem jako$ci chodu, a u oséb
starszych ze zwiekszonym ryzykiem upadku (Menz, Morris, Lord, 2006).

Posréd najczesciej wymienianych nieprawidtowosci w obrebie stopy znajduja sie:
dolegliwosci bélowe, plaskostopie podiuzne i poprzeczne, nadmiernie pronacyjne




ustawienie stopy, anomalie przodostopia (paluch koslawy, palec miotkowaty, modzele,
paluch sztywny).

3.3. TESTY DIAGNOSTYCZNE WYKORZYSTYWANE W OCENIE
UKSZTALTOWANIA STOP

W praktyce klinicznej zlotym standardem w diagnozowaniu dysfunkcji stopy i koriczyn
dolnych jest zdjecie rentgenowskie. W praktyce fizjoterapeutycznej do oceny uksztatto-
wania podeszwowej strony stép mozna wykorzysta¢ podoskopy. Po przeprowadzeniu
badania uzyskuje sie informacje dotyczace diugosci i szerokos$ci stopy, jakosci wyskle-
pienia podluznego i poprzecznego, ustawienia palucha i palca piatego. Dla uzupelnie-
nia badania ustawienia stép warto wykorzystaé powszechnie stosowany i cieszacy sie
duza wiarygodnoscia Test FPI (Foot Posture Index) (Oleksy i in., 2010; Redmond, Crosbie,
Ouvrier, 2006; Redmond, Crosbie, Ouvrier, 2006).

3.3.1. OCENA UKSZTALTOWANIA STOP Z WYKORZYSTANIEM
KWESTIONARIUSZA FPI

Test FPI jest prosty i szybki do wykonania, nie wymaga zadnego dodatkowego sprzetu.
Kwestionariusz ocenia ustawienie szesciu elementéw: gtowe kosci skokowej (poprzez
badanie palpacyjne), symetrie krzywizn ponizej i powyzej kostki bocznej, ustawienie
kosci pietowej, wypuklosé w okolicy przysrodkowej stopy (okolica guzowatosci kosci
t6dkowatej), wysokosc¢ tuku podtuznego przysrodkowego oraz przywiedzenie/odwiedze-
nie przodostopia w stosunku do tylostopia. Do oceny ustawienia kazdego z ocenianych
elementéw przyjeto skale pieciopunktows (od -2 do +2). Wartosci ujemne Swiadcza
o bardziej supinacyjnym ustawieniu stopy, natomiast wartosci dodatnie o pronacyjnym.
W przypadku neutralnego ustawienia badany otrzymuje 0 punktéw. Suma uzyskanych
punktéw kwalifikuje oceniang stope do jednej z pieciu kategorii: stopa prawidtowo usta-
wiona (od 0 do +5 pkt), stopa w nieznacznej pronacji (od +6 do +9 pkt), stopa w znacz-
nej pronacji (od +10 do +12 pkt), stopa w nieznacznej supinacji (od -1 do -4 pkt), stopa
w znacznej supinacji (od -5 do -12 pkt). W tab. 3.2. przedstawiono ocene poszczegdlnych
elementdw stopy.
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3.3.2. OCENA WYSKLEPIENIA STOPY

Wprowadzenie - cze$¢ 1 Wprowadzenie - cze$¢ 2

g Ocena ustawienia catej
E. E konczyny dolnej ze szczegdlnym
uwzglednieniem ustawienia
stop i mozliwym jego wptywem
E na ustawienie pozostatych
segmentow konczyny dolnej

Test linii Feissa

Test linii Feissa stuzy do oceny wysokosci i elastycznos$ci tuku podtuznego. Pacjent siedzi
na lezance. Terapeuta zaznacza trzy punkty na przysrodkowej stronie stopy: szczyt kostki
przysrodkowej, guzowatosé kosci t6dkowatej oraz glowe pierwszej kosci $rédstopia. Na-
stepnie pacjent staje obunéz, réwnomiernie rozktadajac ciezar ciata na obie stopy, a tera-
peuta ponownie zaznacza guzowato$¢ kosci tédkowatej. Prawidlowo w pozycji odciazenia,
guzowatos¢ kosci tddkowatej znajduje sie na linii Feissa. O dodatnim wyniku testu swiad-
czy wyrazne obnizenie sie guzowatos$ci kosci tédkowatej ponizej linii Feissa po przyjeciu
przez badanego pozycji stojacej. Swiadczy to

o plaskostopiu funkcjonalnym. Polozenie [w]ZEfs[m]

guzowatosci kosci 16dkowatej ponizej linii Test linii Feissa

Feissa zarowno w odciazeniu, jak i w obcia-

zeniu $wiadczy o ptaskostopiu utrwalonym

(fot. 3.1 a, b).

Test linii Feissa - sposéb wykonania

Zrédto: archiwum wtasne autorki rozdziatu.



https://youtu.be/meqvRVl8AU0%3Fsi%3DTUrrCTKYXumeg63L
https://youtu.be/VrU0w8u763U%3Fsi%3DjlWzZ4eJeaGOFSg7
https://youtu.be/GibZaZGOSD8%3Fsi%3DJQ0HBGXTNBK3EYxK
https://youtu.be/GibZaZGOSD8%3Fsi%3DJQ0HBGXTNBK3EYxK
https://youtu.be/GibZaZGOSD8%3Fsi%3DJQ0HBGXTNBK3EYxK
https://youtu.be/GibZaZGOSD8%3Fsi%3DJQ0HBGXTNBK3EYxK
https://youtu.be/GibZaZGOSD8%3Fsi%3DJQ0HBGXTNBK3EYxK
https://youtu.be/GibZaZGOSD8%3Fsi%3DJQ0HBGXTNBK3EYxK
https://youtu.be/9nfHBiMD8aE%3Fsi%3DSyyombetoRIpep8L

Test réznicujacy ptaskostopie funkcjonalne i strukturalne

Test ten pozwala na odréznienie ptaskostopia funkcjonalnego od ptaskostopia struktu-
ralnego. Badany przyjmuje kolejno naste-
pujace pozycje: stojaca obundz, stojaca na
palcach oraz siedzaca z podudziami i stopa-
mi swobodnie zwieszonymi. Terapeuta
wzrokowo ocenia wysokos¢ tuku.

Test roznicujacy
ptaskostopie funkcjonalne
i strukturalne

Test roznicujacy ptaskostopie funkcjonalne i strukturalne

Zrédto: archiwum wtasne autora rozdziatu.

Plaskostopie podiuzne uznaje sie za funkcjonalne (wynikajace z ostabienia miesni i wie-
zadel), jesli tuk przysrodkowy, obnizony lub zniesiony w pozycji stojacej, powraca do nor-
my w pozycji siedzacej lub podczas wspiecia na palce. Plaskostopie podtuzne uznaje sie
za strukturalne (wynikajace z nieprawidtowosci w budowie stopy), jesli w trakcie wykony-
wania testu pomimo zmiany pozycji nie zauwaza sie zmiany ksztattu tuku (fot. 3.2 a, b, c).

Wskaznik wysklepienia podtuznego
Test ten pozwala na ocene wysklepienia podluznego. Badany stoi, a nastepnie siedzi na
krzesle. Terapeuta stoi obok badanego, mierzy wysokos¢ stopy w polowie jej catkowitej
dlugosci oraz dlugosé stopy bez palcow, nastepnie dzieli wysokosé stopy przez dlugosé
stopy bez palcow. Prawidlowa wartosé )

wskaznika wynosi okoto 0,33 w pozycji stoja- .I-EI I.E.-I Wskaznik wysklepienia
cej oraz okoto 0,36 w pozycji siedzacej i jest ’ podtuznego

zblizona w kazdej grupie wiekowej (fot. 3.3).  [=] F xS

Test uniesienia palucha (ang. Jack Test)

Test uniesienia palucha stuzy do diagnozowania przyczyny ptaskostopia podituznego. Ba-
dany siedzi na krzesle ze stopami opartymi o podioze. Terapeuta biernie unosi paluch
w kierunku wyprostu w stawie srédstopno-paliczkowym palucha. Test ten wykorzystuje
mechanizm kotowrotu (ang. windlass). Jezeli przyczyna plaskostopia podiuznego jest ob-
nizenie ko$ci 16dkowatej i klinowatej przysrodkowej, bierny wyprost palucha powoduje
uniesienie tuku stopy. Jesli natomiast obnizenie tuku przysrodkowego wynika z niepra-
widlowego ulozenia kosci skokowej, nie zaobserwuje sie zadnych zmian. Mechanizm
kolowrotu nie tworzy wystarczajacej dzwigni pozwalajgcej na uniesienie kosci t6dkowa-
tej, gdyz jest zablokowany przez zbyt pionowe ustawienie gtowy kosci skokowej (fot. 3.4).



https://youtu.be/o_TVOGbM2nY%3Fsi%3DMS2KanAfhFJRNlmq
https://youtu.be/o_TVOGbM2nY%3Fsi%3DMS2KanAfhFJRNlmq
https://youtu.be/o_TVOGbM2nY%3Fsi%3DMS2KanAfhFJRNlmq
https://youtu.be/Yt0pkuiEIbY%3Fsi%3DF5OOltKZoichf6sO
https://youtu.be/Yt0pkuiEIbY%3Fsi%3DF5OOltKZoichf6sO

Wskaznik wysklepienia podtuznego Test uniesienia palucha (Jack Test)

Zrédto: archiwum wtasne autorki rozdziatu.

Test utozenia kosci tddkowatej

Test utozenia kosci tédkowatej stuzy do oceny wysklepienia podtuznego. Badany stoi

wpozycjitandemowej(pietanogiwykrocznej-niebadanej-dotykapalcéwnogizakrocznej-
badanej). Terapeuta zaznacza trzy punkty na stopie: glowa I ko$ci $rédstopia, guzowatosé

kosci 16dkowatej oraz punkt nad Sciegnem Achillesa na wysokosci szczytu kostki bocznej,
nastepnie mierzy kat zawarty pomiedzy linia taczaca glowe kosci srédstopia i guzowatosé

kosci tédkowatej a linig taczaca guzowatos$é kosci tédkowatej z punktem nad Sciegnem

Achillesa na wysokosci szczytu kostki bocznej. O$ goniometru jest ustawiona nad

guzowatoscia kosci 16dkowatej; jedno ramie celuje w glowe I kosci $rddstopia, natomiast

drugie w punkt nad Sciegnem Achillesa na wysokosci szczytu kostki bocznej. W przypadku

prawidlowego uksztalttowania luku podtuznego opisany kat bliski jest zeru (fot. 3.5).

Test utozenia kosci todkowatej

Zrédto: archiwum wtasne autorki rozdziatu.

3.3.3. TESTY TYLOSTOPIA

Test Colemana

Test Colemana stuzy do oceny korektywnosci stopy szpotawej. Badany ustawia sie w po-
zycji stojacej. Terapeuta podklada drewniany bloczek o wysokosci 2,5 cm pod boczna
krawedz stopy badanego. Kosci $rddstopia I-III pozostaja niepodparte. Jezeli po podio-
zeniu bloczka pieta wraca do prawidlowego ustawienia lub ustawia sie koslawo, defor-
macja tylostopia ma charakter funkcjonalny (Bac i in., 2022) (fot. 3.6 a, b).




m——  Komunikacja miedzykulturowa w praktyce fizjoterapeutyczne; I

Fot. 3.6, Test Colemana - sposéb wykonania

Zrédto: archiwum wtasne autorki rozdziatu.

Objaw zbyt wielu palcéw

Objaw zbyt wielu palcéw stuzy do oceny stopy plasko-koslawej odwiedzionej. Badany
staje w pozycji nawykowej. Terapeuta obserwuje ulozenie stép. W sytuacji prawidto-
wej, w widoku od tytu, po bocznej stronie piety widoczny jest piaty palec i potowa palca
czwartego. O dodatnim wyniku testu $wiadczy ustawienie przodostopia w nadmiernym
odwiedzeniu, ustawienie piszczeli w nadmiernej rotacji zewnetrznej oraz ustawienie kosci
pietowej w koslawosci. Terapeuta, patrzac na stopy badnego od tytu, widzi wiecej palcow
po stronie zewnetrznej (fot. 3.7).

Wideo 2.7. Test Colemana

Wideo 3.8. Objaw zbyt wielu
palcow

Fot. 3.7. Objaw zbyt wielu palcéw

Zrédto: archiwum wtasne autorki rozdziatu.

Test stania na palcach
Test stania na palcach stuzy do oceny funkeji i wydolnosci miesnia piszczelowego tylne-
go. Badany staje w rozkroku na szerokos$¢ bioder, przodem do $ciany (dla asekuracji)
i staje na palcach obu stép. Terapeuta obserwuje ustawienie tytostopia. Nastepnie bada-
ny powtarza to samo zadanie, tym razem stojac na palcach jednej ze stop i starajac sie
nie ugina¢ kolana ani tutowia i nie opiera¢ sie o $ciane. To samo zadanie powtarza na
drugiej nodze. Jesli w trakcie wykonywania
testu stania na palcach obu stép nie zaobser- H |
wuje sie symetrycznej inwersji tylostopia,
$wiadczy to o niewydolnosci Sciegna i mie-
$nia piszczelowego tylnego (fot. 3.8 a, b, c).

Wideo 3.9. Test stania na palcach



https://youtu.be/Zrt5L74U2Ks%3Fsi%3DyAj3P3PubxTdTOF-
https://youtu.be/4yDNEg9MKAc%3Fsi%3DC_L8tvfgorXTBixW
https://youtu.be/Ny3PrHkmavo%3Fsi%3DRx0HgVnOsLHxJWxG
https://youtu.be/Ny3PrHkmavo%3Fsi%3DRx0HgVnOsLHxJWxG

Test stania na palcach

Zrédto: archiwum wtasne autorki rozdziatu.

3.3.4. TESTY PRZODOSTOPIA

Test Mortona (chwyt Gansslena)

Test Mortona stuzy do prowokacji bélu przodostopia. Badany lezy na plecach na lezance.
Terapeuta stabilizuje jedna reka stope od strony przysrodkowej. Druga reka Sciska przo-
dostopie na wysokos$ci gtéw 11V kosci srddstopia. Jezeli w trakcie wykonywania préby
pacjent zgtasza bdl w okolicy gtéw kosci srdédstopia, moze to wskazywad na wystepowa-
nie neuralgii Mortona lub nasilonego ptaskostopia poprzecznego. W przypadku neural-
gii moze pojawié sie promieniowanie bélu do sasiednich palcéw (fot. 3.9).

Test Mortona (chwyt
Géansslena)

Test Mortona - spos6b wykonania

Zrédto: archiwum wtasne autorki rozdziatu.

Test opadania kosci tédkowatej

Test opadania kosci t6dkowej stuzy do oceny nadmiernej pronacji przodostopia. Bada-
ny stoi w pozycji nawykowej. Terapeuta zaznacza markerem punkt na wysokosci guzo-
watosci kosci 16dkowatej i mierzy odlegtosc tego punktu od podtoza. Nastepnie badany
ustawia stope w pozycji neutralnej, a terapeuta ponownie dokonuje pomiaru od podtoza
do zaznaczonego punktu. Jezeli réznica pomiedzy pomiarami jest wieksza niz 10 mm,
$wiadczy to o nadmiernej pronacji przodostopia (fot. 3.10 a, b).



https://youtu.be/oosKrN4beLM%3Fsi%3DEjWN-DBcqWxUxElc
https://youtu.be/oosKrN4beLM%3Fsi%3DEjWN-DBcqWxUxElc

Test opadania kosci tédkowatej: a) pozycja nawykowa; b) pozycja neutralna

Zrédto: archiwum wtasne autorki rozdziatu.

3.3.5. TESTY ELASTYCZNOSCI MIESNI

Test Silfverskiolda

Test Silfverskiolda stuzy do oceny elastycznosci miesnia brzuchatego i ptaszczkowatego.
Badany lezy na plecach na lezance. Terapeuta, stojac od strony bocznej pacjenta, jedna
reka stabilizuje okolice tuz nad stawem kolanowym. Druga rekq obejmuje okolice tyto-
stopia, opierajac podeszwowa strone stopy o swoje przedramie i ustawiajac stope w po-
zycji neutralnej. W przypadku deformacji, np. stopy ptasko-koslawej, terapeuta koryguje
do ustawienia neutralnego. Nastepnie wy-
konuje bierne zgiecie grzbietowe w stawie
skokowo-goleniowym. Kolejno utrzymujac -
powyzsze ustawienie, ugina kornczyne ba- &
danego w stawie kolanowy do kata 90°i po- [u]
nownie wykonuje maksymalne bierne
zgiecie grzbietowe stawu skokowo-goleniowego. W przypadku prawidtowe;j elastyczno-
$ci miesnia tréjglowego tydki zakres zgiecia grzbietowego wynosi okoto 10° w pozycji
wyprostowanego stawu kolanowego i okolo 20° w pozycji zgiecia stawu kolanowego
(fot. 3.11 a, b).

[=]

Test Silfverskiolda

) = ‘ T =
.3 | !
l:( - W o

Test Silfverskitlda: a) ocena miesnia tréjgtowego tydki; b) ocena miesénia ptaszczkowatego

Zrédto: archiwum wtasne autorki rozdziatu.

120



https://youtu.be/tyo1usjTg2g%3Fsi%3D1TrVHQbPGXrgu1BF

3.3.6. TESTY OCENY DYNAMIKI PRACY STOPY | KONCZYNY DOLNEJ

Test pronagji

Test pronacji stuzy do oceny dynamiki pracy stopy i calej koriczyny dolnej w trakcie
przenoszenia ciezaru ciala na koniczyne podporowsa. Badany stoi w niewielkim wykroku,
stara sie oderwac piete nogi zakrocznej i przenies$é ciezar ciala z nogi zakrocznej na
noge wykroczna. Fizjologiczng reakcjg w trakcie przeniesienia ciezaru ciala na konczy-
ne wykroczna (ze wzgledu na budowe stawu) jest pochylenie kosci pietowej do srodka,
co wymusza przysrodkowa rotacje kosci skokowej. To z kolei pozwala na ruch pronacji.
Obecnos¢ tego ruchu wyzwala ruch w obrebie kosci podudzia i dalej kosci udowej (Earls,
Myers, 2017) (fot. 3.12 a-d).

Test pronacji - sposoéb wykonania

Zrédto: archiwum wtasne autorki rozdziatu.
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Test supinagji

Test supinacji stuzy do oceny dynamiki pracy stopy i catej koniczyny dolnej w trakcie wy-
konywania ruchu supinacji. Badany staje w pozycji niewielkiego wykroku. Noga badana
jest ustawiona z przodu. Badany stara sie wykona¢ ruch wykroku potaczony z rotacjg
koniczyny i zewnetrzna rotacja miednicy. Terapeuta z boku, od strony testowanej, obser-
wuje ruch kosci strzatkowej polaczony z rotacja zewnetrzna kosci pietowe;j (po stronie
nogi badanej) (Earls, Myers, 2017) (fot. 3.13 a-c).

Test supinacji - sposéb wykonania testu (badana jest noga lewa)

Zrédto: archiwum wtasne autorki rozdziatu.

[=] e [m]

Test w pronacji H Test w supinacji

= ;

Test przysiadu

Test przysiadu stuzy do oceny kontroli ruchu catej koficzyny dolnej. Badany przyjmuje
pozycje stojaca nawykows. Jego zadaniem jest wykonie % przysiadu. Badany ugina kon-
czyny dolne tréjstawowo, starajac sie nie odrywac stép od podtoza, kolana nie przekra-
czaja linii palcéw. Terapeuta, stojac z boku pacjenta, obserwuje ruchomo$é w okolicy
piety i kostki bocznej. Zwraca réwniez uwage na jakos¢ i ilos¢ wykonywanego ruchu.
Fizjologicznie w wyniku ciezaru ciala i dziatajacych sit kos¢ pietowa powinna sie cofnaé.
Terapeuta obserwuje, jak w trakcie badania ustawiaja sie kolana (fot. 3.14).
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https://youtu.be/22NenhkCEqc%3Fsi%3Du-6fmFS9RxsiJrb8
https://youtu.be/QlxYA9ZtPFI%3Fsi%3DTHNdSOx5sKyrc70v

Test przysiadu

Zrédto: archiwum wtasne autorki rozdziatu.

3.3.7. OCENA KONCZYNY DOLNEJ W KONTEKSCIE ULOZENIA STOPY

Test Craiga

Test Craiga stuzy do oceny przodo- i tylopochylenia szyjki kosci udowej. Badany lezy na
brzuchu na lezance. Terapeuta ugina badang korniczyne do kata 90° w stawie kolanowym,
druga reka palpuje okolice kretarza wiekszego kosci udowej po stronie badanej. Nastepnie
terapeuta wykonuje powolny ruch rotacji wewnetrznej i zewnetrznej w stawie biodrowym,
szukajac pozycji, w ktérej kretarz jest najbardziej wyczuwalny. Wynikiem testu jest wartosé
kata pomiedzy osia podudzia a linig pionowa. U 0s6b dorostych kat ten powinien wynosic¢
od 8° do 15° rotacji wewnetrznej. Wartosci mniejsze niz 8° Swiadcza o ustawieniu glowy
kosci udowej ku tylowi wzgledem osi przebiegajacej przez klykcie (retrowersja). Wartosci
wieksze niz 15° $wiadcza o ustawieniu glowy kosci udowej w anterowers;ji (fot. 3.15).

Test Craiga - sposob wykonania Test - kat stopa-kos$¢ udowa -
nieprawidtowy wynik

Zrédto: archiwum wtasne autorki rozdziatu.




Test - kat stopa—kos¢ udowa

Test kata stopy i kosci udowej umozliwia orientacyjna ocene torsji w obrebie goleni. Ba-
dany lezy na brzuchu, koniczyny ugiete do kata 90° w stawach kolanowych i skokowo-go-
leniowych. Stopy pacjenta sa ustawione w pozycji posredniej pomiedzy koslawoscia
a szpotawoscia. Ocenie podlega kat zawarty pomiedzy osig dtuga uda a osig stopy wyzna-
czong przez drugi promied. W warunkach prawidtowych stopa powinna byé skrecona
na zewnatrz o 10°-20° (fot. 3.16).

Test Craiga (test
antetorsji)

Test - kat stopowo-

3.4. OCENA UKSZTALTOWANIA PODESZWOWEJ CZE$CI sTOP

Badanie uksztaltowania podeszwowej czesci stop mozna przeprowadzi¢, wykonujac od-
bitke podeszwowej czesci stopy. Odcisk podeszwowej czesci stopy mozna uzyskaé na
kilka sposobéw. Jednym z nich jest odbicie pomalowanej wczesniej farba podeszwowej
czesci stopy na papierze. Z kolei w badaniach klinicznych czesciej wykorzystuje sie od-
bitke elektroniczna (komputerowa), otrzymywana podczas badania z wykorzystaniem
podoskanu. Bez wzgledu na wybér formy odbitki uzyskany wynik pozwala na wyznacze-
nie réznych wskaznikow opisujacych uksztaltowanie podeszwowej czesci stdp, takich
jak: dlugosé stopy, szerokosé stopy, wysklepienie podiuzne, wysklepienie poprzeczne,
ustawienie palucha oraz palca piatego. W przypadku wykorzystania podoskaneréw moz-
liwosci diagnostyczne moga by¢ zdecydowanie wieksze i pozwala¢ m.in. na wspélprace
z oprogramowaniem do projektowania wkladek ortopedycznych. Ponizej zaprezentowa-
no wybrane wskazniki pozwalajace na ocene uksztattowania podeszwowej czesci stop.

Dlugo$é stopy - wyznacza sie ja, dokonujac pomiaru miedzy koricem najdtuzszego pal-
ca a najbardziej wystajaca czescig piety (fot. 3.17).

Szerokos$¢ stopy - wyznacza sie ja, dokonujac pomiaru w najszerszej czesci przodosto-
pia miedzy punktem najbardziej wysunietym przysrodkowo i bocznie (fot. 3.18).
Wskaznik Wejsfloga - pozwala na ocene wysklepienia poprzecznego i odzwierciedla
proporcje dtugosci do szerokosci stopy. W warunkach idealnych stosunek ten powinien
wynosié 3:1. Przyjmuje sie, Ze wartosci mieszczace sie w przedziale pomiedzy 2,55 a 3,00
$wiadcza o prawidlowym wysklepieniu poprzecznym. Wartosci mieszczace sie ponizej
tego przedziatu swiadcza o ptaskostopiu poprzecznym (Kasperczyk, 2004).

Kat Clarke’a - to kat, ktéry wyznacza sie pomiedzy styczna do przysrodkowego brzegu
stopy a linig, ktéra laczy punkt najwiekszego wglebienia i styku stycznej przysrodko-
wej z brzegiem przodostopia. Przyjmuje sie, ze dla oséb dorostych wartosci mieszczace
sie w przedziale pomiedzy 42° a 54° $wiadcza o prawidiowym wysklepieniu podtuznym,
a powyzej 55° o stopie wydrazonej. Wartosci mieszczace sie w przedziale pomiedzy 31°
a 41° wskazujg na obnizenie tuku podluznego, natomiast wartosci ponizej 31° swiadcza
o stopie plaskiej (Baciin., 2020) (fot. 3.19).



https://youtu.be/5btJ3OQnMco%3Fsi%3DJ-YgP_QJgaOqalj0
https://youtu.be/5btJ3OQnMco%3Fsi%3DJ-YgP_QJgaOqalj0
https://youtu.be/QCuuO61WdCc%3Fsi%3DNJXeRfIKcwBpmTI5
https://youtu.be/QCuuO61WdCc%3Fsi%3DNJXeRfIKcwBpmTI5

Sposéb wyznaczania dtugosci stopy Sposéb wyznaczania szerokosci stopy

Zrédto: archiwum wtasne autorki rodziatu.

Kat koslawosci palucha a - to kat, ktdry wyznacza sie miedzy styczna do przysrodko-
wego brzegu stopy a styczng poprowadzona z punktu w najszerszym miejscu przodosto-
pia do zewnetrznego brzegu palucha. Norma tego kata to 0°-9°. Wartosci wyzsze niz 9°
$wiadcza o paluchu koslawym (fot. 3.20).

Sposéb wyznaczania kata Clarke’a Sposéb wyznaczania kata koslawosci
palucha (a) oraz szpotawosci palca piatego (B)

Zrédto: archiwum wtasne autorki rozdziatu.
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Kat szpotawo$ci palca piatego f - to kat, ktérego pomiaru dokonuje sie miedzy stycz-
na do bocznego brzegu stopy a styczna poprowadzona z punktu w najszerszym miejscu
przodostopia do zewnetrznego brzegu palca piatego. Norma dla kata beta jest wartosc¢
mieszczaca sie w przedziale pomiedzy 0° a 5°. Wartosci wyzsze niz 5° $wiadczg o szpota-
wym ustawieniu palca piatego (fot. 3.20).

3.5. PRZEKAZYWANIE NIEKORZYSTNYCH WIADOMOSCI

Wizyta u specjalisty (lekarza, fizjoterapeuty) jest wyzwaniem dla wiekszosci oséb. Moze
wigzac sie z duzym niepokojem i stresem. Dlatego tak wazne jest zapewnienie badanej
osobie przyjaznej atmosfery, poczucia komfortu i bezpieczenistwa. Ponizej podano kilka
wskazowek, ktére mogg okazaé sie pomocne podczas przeprowadzania badania.
Podczas badania i terapii nalezy zapewnic pacjentowi jak najwiekszy komfort, biorac
pod uwage poczucie godnosci i intymnosci. W praktyce oznacza to:
Stworzenie odpowiedniej przestrzeni umozliwiajacej pacjentowi swobodne przy-
gotowanie sie do badania (przebieralnia).
Zapewnienie komfortu podczas badania (odgrodzenie przestrzeni ekranem, nieod-
bieranie telefonu w trakcie badania).
Unikanie zwracania sie do pacjenta ,per ty”, w Polsce do osoby dorostej zwracamy
sie stowami ,,pan”, ,,pani”.
Odnoszenie sie do drugiej osoby z nalezytym szacunkiem.
Unikanie komentarzy na temat wygladu, stylu zycia i $wiatopogladu pacjenta.
Informowanie pacjenta o wykonywanych czynnosciach (np. ,za chwile przeprowa-
dze ocene ruchomosci stawéw krzyzowo-biodrowych”).
Uzyskanie zgody pacjenta w przypadku stosowania monitoringu.
Brak obecnosci 0séb trzecich w gabinecie podczas badania (chyba ze osoba badana
wyrazi na to zgode).
Zakaz udostepniania dokumentacji medycznej personelowi niemedycznemu i oso-
bom postronnym.
Zdarza sie, ze podczas wizyty terapeuta musi przekazaé badanej osobie niekorzyst-
ne informacje. Niepomyslna wiadomosé, ktéra ma zostaé przekazana, stanowi
duze wyzwanie zaréwno dla terapeuty, jak i dla pacjenta. Z perspektywy pacjenta
niekorzystna dla niego informacja jest kazda wiadomos¢, ktéra w istotny sposéb
zmienia postrzeganie przez pacjenta wlasnej przysziosci. Nalezy mieé¢ na uwadze,
ze otrzymanie przez pacjenta niepomyslnej informacji wigze sie dla niego z duzym
stresem. Moze on zareagowaé w rézny sposob, od chwilowego zaskoczenia (szoku),
poprzez niedowierzanie czy zaprzeczenie, az po uwolnienie emocji (ptacz, ztosé,
niepokdj, strach). Kazdy z nas w trudnej sytuacji potrzebuje czasu, aby oswoi¢ sie
z nig, a takze zaakceptowad ,nowe warunki”. Kazdy cztowiek inaczej reaguje na
trudne sytuacje! Przekazujac niekorzystne wiadomosci, nalezy zwré6cié uwage na:
Miejsce, czas i Srodowisko, w ktéorym informacje te majg by¢ przekazane.
Spokojny i pewny ton glosu.
Uzywanie jasnych i prostych sformulowan i unikanie zargonu medycznego niezro-
zumiatego dla pacjenta.




Utrzymanie kontaktu wzrokowego, podejscie do rozmowy ze szczeroscia i empatig
- mowa ciala terapeuty to takze przekaz informacji.

Dzielenie na mniejsze ,porcje” niekorzystnych dla pacjenta informacji.
Pozwalanie pacjentowi na emocje.

Wyrazanie zrozumienia.

Przedstawienie planu dzialania (leczenia).

Upewnienie sie, ze podane informacje sg dla pacjenta zrozumiate.

3.5.1. PRZYKLADOWE PROTOKOLY PRZEKAZYWANIA NIEPOMYSLNYCH
WIADOMOSCI

Terapeuci, ktérym przekazywanie niepomyslnych wiadomosci sprawia wiele trudnosci,
moga skorzystad ze specjalnie przygotowanych do tego celu protokotéw. Protokoty or-
ganizuja sposdb przekazywania ztych (trudnych, niepomyslnych) wiadomosci. To pew-
nego rodzaju zestaw wskazéwek i podpowiedzi dotyczacych réznych sytuacji, z ktérymi
terapeuta moze sie spotkaé. Przekazywanie wiadomosci o niepomyslnym rokowaniu
jest trudne zaréwno dla pacjenta, jak i dla osoby, ktéra ta wiadomosé przekazuje. Po-
mocne moze by¢ wyobrazenie sobie siebie w tej sytuacji, postawienie sie w roli pacjenta.
Jednym z najczesciej wykorzystywanych protokotéw w komunikacji medycznej jest
protokoét SPIKES wedtug Baile i wspdtautoréw (2000). Skiada sie on z szeSciu etapow
przekazywania niepomyslnych informacji uwzgledniajacych kolejno nastepujace czesci:
Etap pierwszy - Setting up the interview, czyli przygotowanie rozmowy. Nalezy wy-
braé odpowiednie miejsce, zapewniajace poczucie intymnosci i bezpieczenstwa,
zarezerwowaé odpowiednig ilo$¢ czasu przeznaczong tylko dla pacjenta. Jesli pa-
cjent sobie tego zyczy, mozna zaangazowac kogos z najblizszego otoczenia pacjenta,
aby byl przy nim podczas rozmowy. Rozmawiajac z pacjentem nalezy przyjaé pozy-
cje siedzaca, starac sie utrzymywad kontakt wzrokowy.
Etap drugi - assessing the patient’s Perception. Na tym etapie rozmowy nalezy zada-
wac pytania otwarte dotyczgce postrzegania przez pacjenta jego sytuacji medycznej
oraz nastawienia do problemu z ktérym sie zmierza. Mozna zadawa¢ pytania takie,
jak: ,,Co do tej pory powiedziano Panu/Pani o Panskiej sytuacji medycznej?” lub
»Jak rozumie Pan/Pani powody, dla ktérych wykonali$my rezonans magnetyczny”’?
Etap trzeci - obtaining the patient’s Invitation. W tej czesci rozmowy terapeuta stara
sie dowiedzied, na ile badany chce uzyskaé pelne informacje na temat swojego sta-
nu zdrowia. Niekt6rzy pacjenci nie chcg podejmowad rozmowy na temat wynikow
badan. Wola, aby te wiadomosci zostaly przekazane komus z bliskich. Pomocne
moga by¢ pytania: ,,Czy chcialby Pan, abym omoéwit szczegétowo wyniki badan?”
albo ,,Czy chcialby Pan/Pani, abym przekazal Panu/Pani wszystkie informacje, czy
tez zarysowal wyniki i poswiecit wiecej czasu na omdéwienie planu leczenia?”.
Etap czwarty - giving Knowledge and information to the patient. Jest to etap, w ktérym
terapeuta przekazuje pacjentowi informacje dotyczace jego stanu zdrowia. Nalezy
przy tym uzywac prostego, zrozumialego stownictwa, unikaé zargonu medycznego,
przekazywac informacje matymi ,porcjami”, staraé sie obserwowadé, czy sg one zro-
zumiate dla pacjenta, unika¢ nadmiernej bezposredniosci.

127




Etap piaty - addressing the patient’s Emotions with empathic responses. Terapeuta po-
winien staraé sie zrozumied, z jakimi emocjami boryka sie pacjent, da¢ pacjentowi
czas na oswojenie sie z nows sytuacja, okaza¢ zrozumienie dla tych emocji, reago-
waé z empatia.

Etap szosty - Strategy and summary. Na tym etapie rozmowy terapeuta powinien
sie upewnié, ze przekazane informacje zostaly w pelni zrozumiale przez pacjenta,
a nastepnie przedstawic opcje leczenia, podajac proste i konkretne dziatania.

3.5.2. ZALECENIA DOTYCZACE PRZEKAZYWANIA NIEPOMYSLNYCH INFORMACJI
Z UWZGLEDNIENIEM KOMUNIKACJI MIEDZYKULTUROWEJ

W polskim kontekscie zle wiadomosci przekazywane sg w sposdb bezposredni. Pacjent
dowiaduje sie na przyklad, ze ma mozliwos¢ dalszego leczenia, ale jest jasne, zZe jego
celem jest zachowanie obecnego stanu, a nie pelne wyzdrowienie. Niektore problemy
zdrowotne (np. infekcje grzybicze) sa uwazane za wstydliwe dla pacjenta. Nawet rozmo-
wa na ich temat z terapeuta wprawia pacjenta w zaklopotanie. Wazne jest, aby rozmowa
o tych problemach zdrowotnych byla jak najbardziej prywatna.
Zalecenia dotyczace komunikacji miedzykulturowej:
Fizjoterapeuci powinni odby¢ szkolenia lub warsztaty z wrazliwosci i r6znorodno-
$ci kulturowej. Moze to pomdc im zrozumieé, w jaki sposéb pochodzenie kulturo-
we moze wplywac na postrzeganie przez pacjentéw zdrowia, choroby i leczenia.
Jesli istnieje bariera jezykowa, konieczne jest skorzystanie z ustug profesjonalnego
tlumacza, aby zapewnié doktadng komunikacje. Lepiej unikaé polegania na czlon-
kach rodziny, poniewaz moga oni nie zapewni¢ bezstronnych ttumaczen lub nie
by¢ biegli w terminologii medyczne;j.
Nalezy zwracaé uwage na sygnaly niewerbalne, takie jak mowa ciata i gesty, ktdore
moga sie rézni¢ w zaleznosci od kultury. To, co moze by¢ uwazane za wlasciwe
w jednej kulturze, moze by¢ obrazliwe lub Zle rozumiane w innej.
Warto poswieci¢ troche czasu na zbudowanie relacji z pacjentem przed omoéwie-
niem drazliwych kwestii. Zdobycie zaufania i zapewnienie komfortowego srodowi-
ska moze zachecaé do otwartej komunikacji.
Podczas omawiania np. deformacji stép lub infekcji grzybiczych, nalezy uzywaé
jasnego i prostego jezyka, aby wyjasni¢ stan rzeczy, opcje leczenia i oczekiwa-
ne wyniki. Zaleca sie unikaé¢ zargonu medycznego, ktéry moze by¢ mylacy lub
oniesmielajacy.
Niektére kultury przywiazuja duzg wage do skromnosci i prywatnos$ci. Nalezy ob-
serwowac reakcje pacjenta i upewnic sie, ze czuje sie komfortowo z poziomem od-
slaniania ciala wymaganym do badania lub leczenia.
Warto zachecaé pacjentéw do dzielenia sie swoimi obawami i preferencjami po-
przez zadawanie pytan otwartych. Dzieki temu moga wyrazac swoje mysli i uczucia
bez pospiechu i pres;ji.
Warto ¢wiczy¢ aktywne stluchanie. Pozwala ono w pelni zrozumie¢ perspektywe
pacjenta. Dobrze jest docenié¢ doswiadczenia i uczucia pacjenta, okaza¢ empatie
wobec jego obaw.




Istotna jest gotowo$¢ do dostosowania swojego podejscia w oparciu o pochodzenie
kulturowe i indywidualne preferencje pacjenta.

W niektérych kulturach pacjenci wolg by¢ leczeni przez pracownikéw stuzby zdro-
wia tej samej plci. Nalezy starac sie to zapewnié, gdy tylko jest taka mozliwosé.

Przekazywanie
niepomyslnej, krepujacej
wiadomosci. Omdwienie
uzyskanych wynikéw badan
Z terapeuta
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4.1. CHARAKTERYSTYKA WYSTEPOWANIA USZKODZEN
STAWU BARKOWEGO

B4l barku jest dolegliwoscia wystepujaca u aktywnych zawodowo oséb w srednim wieku
i moze stanowi¢ istotng przeszkode w wykonywaniu codziennych czynnosci. W wiek-
szosci przypadkéw bolu barku nie stwierdza sie wyraznych nieprawidtowosci struk-
turalnych, ktére mozna potwierdzi¢ za pomoca badan obrazowych. Zwykle jednak za
dysfunkcje odpowiedzialnych jest kilka czynnikéw, a zespdt bélowy negatywnie wptywa
na zdolnosci funkcjonalne i staje sie nawracajacy lub przewlekly nawet w potowie przy-
padkéw. Prognozy dotyczace chordb zwigzanych z bélem barku sa bardzo zréznicowane;
tylko okoto potowa nowych przypadkéw pozostaje bezobjawowa w ciagu pét roku od za-
istnienia przyczyny (Masters, Burley, 2007). Dane dotyczace czestotliwosci wystepowania
bélu barku réznia sie, poniewaz nie zawsze jest on zgltaszany jako diagnoza w systemie
opieki zdrowotnej, ze wzgledu na jego zmienne nasilenie i czas trwania. Ponadto dane
r6znig sie znacznie ze wzgledu na definicje bélu barku w poszczegdlnych krajach, rézni-
ce ekonomiczne, réznice w systemie opieki zdrowotnej itp. (Luime i in., 2004) Jednakze
uzgodniono, ze czestos¢ wystepowania dysfunkcji zwigzanych z bélem barku, podob-
nie jak w przypadku proceséw zwyrodnieniowych innych stawéw, wykazuje tendencje
wzrostowa. Mozna to prawdopodobnie wytlumaczy¢ starzeniem sie spoteczenstwa i wy-
dtuzeniem stazu pracy (Lucas i in., 2022). W oparciu o niektére dane, czestotliwos$¢ wy-
stepowania bélu barku moze osiagna¢ 55% (Lowry i in., 2023), z maksymalna czestoscia
wystepowania do 70% (6,7-66,7%), co czyni to schorzenie trzecig najczestszg dolegliwo-
$cig miesniowo-szkieletowa na swiecie (Luime i in., 2004, Singh i in., 2015). W rezultacie
bél barku stanowi znaczne obcigzenie finansowe dla pacjenta i jego rodziny, a takze dla
poszczegdlnych krajow, co wynika z absencji w pracy i zaangazowania ze strony systemu
opieki zdrowotnej (Eubank i in., 2021).

Rozpoznanie schorzen barku, ktére wiaza sie ze zmienionym stanem funkcjonalnym
i pogarszaja jakos¢ zycia, opiera sie przede wszystkim na wynikach badan klinicznych.
Zaniedbanie leczenia na poczatku wystepowania dolegliwosci bélowych moze skutko-
wacé postepujaca utratg zakresu ruchu. Zaburzona réwnowaga miesniowa w kazdej gru-
pie wiekowej spowalnia i komplikuje rehabilitacje stawu barkowego.

Przewidywalno$¢ oczekiwanych wynikéw rehabilitacji jest waznym aspektem dla spe-
cjalistow pracujacych w klinice, poniewaz wiedze te mozna wykorzystaé¢ do okreslania
wspolnie z pacjentem celéw leczenia. Zro-
zumienie budowy i funkeji struktur stawu
barkowego oraz umiejetnosé interpretacji
dolegliwosci i okolicznos$ci ich pojawiania
sie ma zasadnicze znaczenie dla dobrania
odpowiedniego programu fizjoterapii.

Wprowadzenie

4.2. FUNKCJONALNE ASPEKTY STRUKTURY RAMION

Tylko 1/3 lub 1/4 gtowy kosci ramieniowej (caput humeri) ma kontakt z dos$¢ ptytkim wy-
drazeniem stawowym topatki (cavitas glenoid) i otaczajacym go obrabkiem wtdknistym
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(labrum glenoid). Sprawia to, ze staw barkowy jest jednym ze stawéw o najwiekszej ru-
chomosci w ludzkim ciele (McCausland i in., 2024). Jednak ze wzgledu na warunki ana-
tomiczne, zapewnienie prawidtowej pozycji gtowy kosci ramiennej w panewce stawowej
jest w duzej mierze zalezne od elementéw pasywnych i aktywnych. Rola obrabka sta-
wowego w prawidlowym funkcjonowaniu stawu barkowego jest niepodwazalna. Jest
on zaangazowany w zapewnianie stabilnosci stawu poprzez zwiekszanie powierzchni
(poglebianie i poszerzanie), centralizacje glowy i utrzymywanie wlasciwego ci$nienia
wewnatrzstawowego (Almajed i in., 2022). Pasywna stabilno$é barku wynika przede
wszystkim ze wspélnego dzialania elementéw tacznotkankowych. W dolnej czesci toreb-
ki stawowej integralnosc i elastycznosé sa warunkami pelnego zakresu ruchu. Jednak
powiez moze zapewnic statyczng stabilno$é tylko za posrednictwem towarzyszacych jej
wiezadel (wiezadlo obrabkowo-ramienne i kruczo-ramienne). Jesli te struktury sa nie-
wydolne, funkcje stabilizacyjna musza przejaé miesnie. Rola stabilizatoréw statycznych
jest zatem niwelowanie efektu grawitacji, najczesciej w pozycji neutralnej koficzyny gor-
nej (np. noszenie torby). Praca elementéw kurczliwych (np. mie$nia nadgrzebieniowe-
go, dwugtowego i tréjgtowego ramienia) wzrasta proporcjonalnie do obcigzenia i masy
dzwiganego ciezaru. Dynamiczne stabilizatory pomagajgq w niwelowaniu sit translacyj-
nych i centrujg glowe kosci ramiennej w panewce podczas ruchu (gtéwnie podczas od-
wodzenia) (Maruvada, Madrazo-Ibarra, Varacallo, 2024). Miesnie te to przede wszystkim
sktadowe stozka rotator6w (miesieni podtopatkowy, nadgrzebieniowy, podgrzebieniowy
i obly mniejszy) oraz dluga glowa miesnia dwugltowego ramienia. Uposledzenie funk-
cji tych miesni zaburza réwnowage artrokinetyczng stawu, co moze powodowac¢ nad-
mierne i nieprawidtowe ruchy oraz niepozadane sily dzialajace niekorzystnie na staw.
Mieénie tworzace stozek rotatoréw odgrywaja zmienna role w centralizacji gtowy kosSci
ramiennej podczas ruchéw, ale ich rola wzrasta w potowie ruchu i podczas wykonywa-
nia ruchéw z obciazeniem, a takze podczas ¢wiczen w zamknietym taiicuchu kinema-
tycznym (Gombera, Sekiya, 2015).

Znajdujace sie w poblizu stawu kaletka podbarkowa i podnaramienna sg wazne dla
jego prawidlowego funkcjonowania, gdyz poprzez zmniejszenie tarcia w okolicy $ciegien
(miesient naramienny, miesnie stozka rotator6w) przyczyniaja sie do bardziej wydajnej
pracy miesni. Wyrostek barkowy, wiezadto kruczo-barkowe i wyrostek kruczy tworza
tuk, ktdry jest kanatem dla miesnia nadgrzebieniowego. Podczas unoszenia ramienia
Sciegno miesnia nadgrzebieniowego Slizga sie przysrodkowo, przesuwajac warstwy ka-
letki w tym miejscu. Kanat ten jest ciasny, dlatego kazdy proces ograniczajacy jego prze-
strzen (zwiekszenie $rednicy struktur) wplywa niekorzystnie na funkcje §ciegna mies$nia
nadgrzebieniowego (Kapandji, Owerko, Anderson, 2019).

Wymienione struktury czesto ulegaja uszkodzeniu (stan zapalny, naderwania, zro-
sty, zwapnienia), co samo lub w polaczeniu z innymi problemami okolicy barkowej
ogranicza zakres i/lub site ruchéw stawu ramiennego. Rola tych struktur jest réwniez
rozwazana w odniesieniu do ich wplywu na regeneracje uszkodzen stozka rotatoréw
(Klatte-Schulz i in., 2022).

Sciegno gtowy dtugiej miesnia dwuglowego ramienia rozpoczyna sie na guzku nadpa-
newkowym lopatki, nastepnie (biegnac wewnatrz torebki stawowej) zagina sie, uklada
w bruzdzie miedzyguzkowej i podaza w dét kosci ramieniowej. Taki przebieg miesnia



powoduje, ze podczas jego skurczu $ciegno jest poddawane znacznym obciazeniom me-
chanicznym. Powtarzajaca sie trakcja, tarcie i ruch $ciegna podczas rotacji stawu ra-
miennego moga powodowad stan zapalny. Sciegno gtowy dlugiej ma bogata sieé nerwéw
wspolczulnych w gérnej jednej trzeciej, co predysponuje do rozwoju procesu zapalnego,
a nastepnie przewleklego procesu zwyrodnieniowego (Tiwana, Charlick, Varacallo,
2024). Sciegno jest zabezpieczone poprzeczna struktura wiezadlowa, stabilizujaca je
w bruzdzie pomiedzy guzkiem wiekszym i mniejszym (Nakata i in., 2011).

nmﬂmwd_v':‘;nw / wigzadly stow
masthovwo-obojczykowe
berkoge-couicsglony | wisadlo

g - :
= AN\ Tl -

stow
ramenny |/ wiczadty
(Ctorzbka stowows,)

W

ke ramienna

-

Gdzie: 1 - guzek mniejszy; 2 - guzek wiekszy; 3 - topatka; 4 - wyrostek kruczy; 5 - obojczyk; 6 — wyrostek barkowy;
7 - wydrazenie stawowe

Staw barkowy i jego gtéwne struktury

Zrodto: opracowanie wtasne autoréw rozdziatu.

Staw ramienny i obrecz barkowa tworza funkcjonalng catosé i wplywaja wzajemnie
na swoje funkcje stabilizacyjne i mobilizacyjne, tj. zalezg od siebie nawzajem. Prawidto-
wy rytm lopatkowo-ramienny zapewnia pelny zakres ruchu stawu ramiennego. Dzieki
temu reka - narzad wykonawczy zaangazowany w prawie wszystko, co robimy - znajdu-
je sie w najbardziej optymalnej pozycji w przestrzeni (Moscato, Orlandini, 2010).

Konczyna goérna laczy sie ze szkieletem osiowym poprzez stawy barkowo-obojczy-
kowy i mostkowo-obojczykowy oraz poprzez funkcjonalne potaczenie topatki i klatki
piersiowej. Miesnie obreczy barkowej, takie jak: miesienn czworoboczny, dzwigacz to-
patki, miesienl réwnolegloboczny i zebaty przedni, posrednio przyczyniajg sie do funk-
cji stawu ramienno-topatkowego poprzez pozycjonowanie, stabilizowanie i poruszanie
topatka. Synergistyczna wspdlpraca topatki, stawu ramiennego, fokciowego i stawow reki
pozwala koniczynie gérnej wykonywac precyzyjne ruchy o duzym zakresie bez utraty sta-
bilnosci. Zmiana polozenia obreczy barkowej, taka jak protrakcja barku, przyczynia sie do
zmniejszenia zakresu ruchu w stawie ramiennym lub pojawienia sie kompensacyjnych
wzorcéw ruchowych.

Potozenie lopatki mozna ocenié wzgledem kregostupa (wysokos¢ polozenia katéw
topatki, odlegtos¢ topatki od kregostupa, rotacja lopatki) oraz osi i plaszczyzn ciala.
Ulozenie topatki w duzym stopniu zalezy od uksztaltowania kregostupa, potozenia glo-
wy, dtugosci i napiecia miesni stabilizujacych (Reesiin., 2021).
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Ruchy lopatki sa artrokinematycznie zlozone, poniewaz musi ona nie tylko dostoso-
wac sie do ksztattu klatki piersiowej, ale takze wspotpracowaé z ruchami (podobnymi do
ruchéw rotacyjnych) obu stawéw obojczyka. Zaburzenia funkcji obojczyka wiaza sie
réwniez ze zmiana rytmu lopatkowo-ramiennego (dyskineza) i moga by¢ przyczyna roz-
woju niektérych dolegliwosci barku (Sciascia, Kibler, 2022). Prawidlowa koordynacja
struktur anatomicznych (ulozenie elementéw kostnych, gra stawowa) i grup miesni
moze by¢ waznym kluczem do zapobiegania i leczenia urazéw barku. Nie mozna jednak
jednoznacznie stwierdzié, ze odmienny od optymalnego wzorzec ruchu topatki jest za-
wsze czynnikiem wyzwalajacym dolegliwosci stawu barkowego (Lange, 2017). Ruchowi
unoszenia ramienia i obreczy barkowej towarzyszy wyprost i boczne zgiecie kregostupa,
wiec utrzymywanie kregostupa w zgieciu lub niepelnym wyproscie moze ograniczac
swobode ruchéw barku (Land, Gordon, Watt, 2017).
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4.3. PROPRIOCEPCJA JAKO WSPARCIE FUNKCJI KOMPLEKSU
BARKOWEGO U OSOB Z DYSFUNKCJA WZROKU

Prawidlowa postawa ciala i prawidlowa ruchomos$é poszczegdlnych jego segmentow
wymagaja skoordynowanej wspodlpracy ukladéw nerwowego i mie$niowo-szkieleto-
wego. Plynne ruchy wymagaja poprawnej synchronizacji pracy miesni, ktéra wynika
z analizowania informacji pozyskiwanych przez zmysty. Wzrok jest waznym zrédiem
informacji niezbednych do wykonywania skoordynowanych ruchéw oraz utrzymywa-
nia prawidlowej postawy i rownowagi. Innymi waznymi Zrédtami informacji sa proprio-
cepcja, intero- i eksterocepcja (Moon i in., 2021). Propriocepcja to aferentne informacje
z wewnetrznych obszaréw peryferyjnych ciala, ktére przyczyniaja sie do kontroli posta-
wy, stabilnosci stawdw, a takze swiadomosci ulozenia ciata i ruchu. Somatosensoryka
jest szerszym pojeciem, ktére oprdcz propriocepcji oznacza wszystkie inne informacje




pochodzace z obwodu, w tym bodZce odbierane przez receptory mechaniczne, termiczne
i bélowe. Propriocepcja moze by¢ zatem uwazana za wazna cze$¢ odczuwania somatosen-
sorycznego. Termin ten (somatosensoryka) jest wykorzystywany do okreslenia wszystkich
czynnikéw niezbednych do wykonania zadania, zwigzanych z kontrola nerwowo-miesnio-
wa, ktéra zapewnia dynamiczng stabilizacje stawéw (Riemann, Lephart, 2002).

Pomimo dos¢ licznej reprezentacji w populacji oséb z deficytami widzenia, przepro-
wadzono dotychczas stosunkowo niewiele badan dotyczacych problemdéw posturalnych
i mie$niowo-szkieletowych u 0s6b z dysfunkcjg wzroku. Ze wzgledu na coraz czestsze
powiklania spowodowane cukrzyca, oczekuje sie, ze liczba oséb z dysfunkcja wzroku
bedzie nadal rosta. Informacje wizualne silnie wspierajg informacje proprioceptywne
w procesie utrzymania prawidtowej postawy. Osoby niewidzace, z powodu braku kon-
troli wzrokowej, moga inaczej wykorzystywaé funkcje mechanizméw koordynacji, po-
stawy i rownowagi (Walicka-Cuprys i in., 2022).

Wzrok jest jednym z najwazniejszych zmystéw. Wplywa na inne zmysty i kontrole mo-
toryczna, a poprzez to takze na wykonywanie niemal wszystkich zadan funkcjonalnych.
Do utraty wzroku moze dojs¢ u osoby w kazdym wieku, ale najczesciej dzieje sie tak
u senioréw z powodu zwyrodnienia plamki zéttej. Osoby ze stabym wzrokiem odczuwa-
ja znaczne dolegliwosci miesniowo-szkieletowe, takie jak bdl miesni, sztywnosé karku
i okolicy topatek, zmeczenie oraz inne objawy, ktére moga rozwinaé sie z powodu zabu-
rzonej koordynacji reka-oko (a wtasciwie z jej braku). U oséb catkowicie niewidzacych
informacje dostarczane przez proprioreceptory moga powodowac bledne sprzezenie
zwrotne. W zwigzku z tym brak wzrokowych bodzcéw ruchowych moze wymagaé zastoso-
wania strategii kompensacyjnej, skutkujacej modyfikacja wzorcéw i strategii ruchowych
(Zetterlund, Lundgqvist, Richter, 2009). Ograniczone widzenie, a zwlaszcza catkowita utrata
wzroku, powoduje nieprawidlowa interakcje sensoryczno-motoryczng. Niewystarczaja-
ca ilo$¢ lub brak informacji wizualnych prowadzi do zwiekszonej czestosci wystepowa-
nia problemdéw mie$niowo-szkieletowych (Alghadir, Alotaibi, Igbal, 2019). Naduzywanie
niefizjologicznych ruchéw i zbyt czesta nieprawidlowa praca miesni oraz pozycja stawow
zazwyczaj prowadza do nawracajacych lub dlugotrwatych objawéw sztywnosci i bdlu, zwy-
kle w okolicy obreczy barkowej i szyi (Zetterlund, Richter, Lundqvist, 2016).

4.4. BOL BARKU

Skomplikowana budowa anatomiczna kompleksu barkowego moze przyczyniac sie do
rozwoju wielu réznych nieprawidtowosci, dlatego diagnozowanie bélu barku bywa trud-
ne. Wwielu przypadkach bél barku nie znajduje tez niestety potwierdzenia w badaniach
obrazowych. Przewlekly bol barku skutkuje utrata réwnowagi miesniowej, zmniejsze-
niem zakresu ruchu i pogorszeniem funkcjonowania. Rehabilitacja moze by¢ spowol-
niona obawg pacjenta przed nasileniem bélu, zwigzanym z tym strachem przed ruchem
i/lub kompensacyjnymi ruchami barku i tutowia (Creech i in., 2023).

Wplyw bdlu na funkcje motoryczne nie jest do korica poznany, ale wiadomo, ze bél moze
zakldcaé wzorzec ruchu. Osoby doswiadczajace bdlu moga wykazywac staba wydajnos$é mo-
toryczng i moga mieé zmniejszong zdolnosé uczenia sie nowych wzorcéw ruchowych. Jed-
noczesnie pojawia sie adaptacja, ktéra ma na celu unikniecie bélu poprzez zmiane sposobu



realizacji zadan funkcjonalnych (strategia dziatania ukltadu nerwowego polegajaca na znale-
zieniu kompensacyjnego wzorca ruchu minimalizujacego bdl) (Ariehiin., 2022). Mechanizm
ten moze by¢ wazny i wspiera¢ samoleczenie organizmu, jezeli jednak zmienione wzorce
ruchu stana sie nawykiem, ich korekta (reedukacja ruchowa) bedzie jednym z celéw terapii.

Dostepne wyniki badan lacza réwniez nasilenie strachu przed bolesnymi ruchami
z poziomem deficytu bélowo-funkcjonalnego (Gonzélez i in., 2023). Mechanizm powsta-
wania bdlu jest wieloczynnikowy i zréznicowany pod wzgledem cech (intensywnosci,
lokalizacji, charakteru itp.), ktdre, oprocz osobowosci i nastawienia pacjenta, decyduja
o skutecznosci terapii. Silna wrazliwo$é na bdl wiaze sie z przewidywanym, mniejszym
sukcesem terapii - w takim przypadku efekt terapii bedzie trudniejszy do osiagniecia
i raczej umiarkowany. Nie ma jednak potwierdzonych, mocnych dowoddéw na to, ze dtuz-
szy czas trwania boélu lub poczatkowy wiekszy stopient ograniczenia ruchu z gdry de-
terminuje stabszy wynik usprawniania. Trzeba pamietaé, ze czynniki psychospoteczne
sa takze istotne w procesie rehabilitacji (Kuijpers i in., 2004). W przypadku bélu barku
niezwigzanego z urazem, czynniki psychologiczne, takie jak: poziom bdlu, cele pacjen-
ta i postrzeganie niepelnosprawnosci, wplywaja na poziom odczuwanego dyskomfortu.
Tego samego nie da sie czesto powiedzie¢ o obrazie klinicznym (wyniki badania fizy-
kalnego, nieprawidtowosci strukturalne widoczne w badaniach obrazowych). Wyzszy
poziom poczucia wlasnej skutecznos$ci wiaze sie z wieksza szansa na skuteczno$é reha-
bilitacji w schorzeniach bélowych barku (Grandizio i in., 2022).

W przypadku uporczywego bdlu wazne jest, aby poznaé jego nasilenie w subiektyw-
nym odczuciu pacjenta. Ocenie podlegaja takze indywidualne adaptacje, postawa wobec
bélu i wypracowane przez pacjenta strategie radzenia sobie z niesprawnoscia. Nalezy
okresli¢ ponadto stosunek pacjenta do odczuwanego bélu (racjonalne zapobieganie bo-
lowi, bagatelizowanie go lub wyolbrzymianie). Réznice w sposobie odczuwania i prze-
twarzania bélu powinny by¢ réwniez brane pod uwage podczas fizjoterapii, w przypadku
bélu przewlektego (Bahadir, Elvan, 2023).

4.5. KLASYFIKACJA DOLEGLIWOSCI KOMPLEKSU
BARKOWEGO

Jednym ze sposobdéw klasyfikacji dysfunkceji barku jest podzial na dolegliwosci, ktdre sa
wynikiem urazu i niezwigzane z nim. Bdl barku, powszechny i powazny problem dzisiej-
szego spoleczenstwa, czesto towarzyszy rowniez innym schorzeniom (np. udar, cukrzy-
ca, nadcis$nienie, zaburzenia czynnosci tarczycy, zaburzenia psychiczne).

Zapalenie okolostawowe (43,1%) i zespét ciasnoty podbarkowej (26,9%) naleza do
czestych przyczyn bélu barku, réznia sie jednak czestoscia wystepowania w mtodszych
i starszych grupach wiekowych. Osoby w wieku powyzej 40 roku Zycia sa narazone na
zwiekszone ryzyko dysfunkcji stozka rotatorow (zapalenie, zerwanie), adhezyjnego
zapalenia torebki stawowej lub choroby zwyrodnieniowej stawu ramiennego. W przy-
padku tego ostatniego mozna moéwié o procesach, ktére u 40-latkéw dopiero sie rozpo-
czynaja, wiec powoduja niewielkie dolegliwos$ci, zazwyczaj o charakterze epizodycznym,
ktére nastepnie nasilajg sie z wiekiem (przerwy od bélu staja sie coraz krétsze i rzad-
sze). Osoby powyzej 61 roku zycia maja nizszy wskaznik wyleczen ze wzgledu na gorsze




rokowanie dotyczace zmian okolostawowych. Zespdt zamrozonego barku i zwapnienia
Sciegien osiagaja szczyt w Srednim wieku (40-70 lat).

Niezaleznie od przyczyny dolegliwosci, bdl barku jest najczestszym powodem, dla
ktérego osoba z dysfunkcja kompleksu barkowego szuka pomocy medycznej. Oprécz
bélu, najbardziej ucigzliwymi objawami dysfunkcji sa utrata ruchu (skrajne ogranicze-
nie ruchu, gdy bark jest zamrozony) i utrata sity (Murphy, Carr, 2010).

Najbardziej typowymi dolegliwosciami barku rozpoznawanymi podczas badania fizy-
kalnego sa zesp6t ciasnoty podbarkowej, adhezyjne zapalenie torebki stawowej, niesta-
bilno$¢ stawu ramiennego i inne typowe diagnozy (McClure, Michener, 2015).

Dysfunkcja stozka rotatoréw moze wigzac sie z uszkodzeniem jednego lub wiecej Scie-
gien miesniowych. Najczesciej zajete jest Sciegno miesnia nadgrzebieniowego, co czesto
wiaze sie z podraznieniem glowy dlugiej miesnia dwuglowego ramienia i/lub zapale-
niem kaletki maziowej (ale mozliwe jest réwniez wystepowanie niezaleznych proceséw
zapalnych). Uszkodzenie sciegna miesnia nadgrzebieniowego moze mie¢ podtoze funk-
cjonalne, zwyrodnieniowe i mechaniczne.

Zespot ciasnoty podbarkowej odnosi sie do sytuacji, w ktérej uszkodzenie Sciegna
rozwija sie w wyniku kolizji sasiadujacych struktur i chronicznie powtarzanych mikro-
uraz6w, co wywoluje stan zapalny, a nastepnie czesciowe lub catkowite zerwanie $ciegna
(Murphy, Carr, 2010). Zesp6t ten moze by¢ réwniez zwigzany ze stanem zapalnym kaletki
podbarkowej (Yang i in., 2021).

Badacze i praktycy wciaz podejmuja wysitki w celu ujednolicenia nazewnictwa dys-
funkcji barku, ktére obecnie nie jest uporzadkowane i jednoznaczne (np. zespét stozka
rotatoréw, zespdt bdlu podbarkowego).

Zwyczajowo rozroznia sie dwie odmiany zespotu bolesnego barku (ang. shoulder im-
pingement syndrome). W dysfunkcji typu SIS uszkodzenie wynika z powtarzajacego
sie nacisku (kompresji) na miesieri nadgrzebieniowy, kaletke podbarkowa i dluga gtowe
bicepsa w przestrzeni podbarkowej. W zespole ciasnoty podbarkowej (SAIS)
dochodzi do podraznienia (uderzania), a w jego wyniku do zapalenia $ciegien stozka rotato-
réw w miejscu, w ktérym przechodza one przez przestrzen podbarkowa (Garving i in., 2017).

Zespot bolesnego barku to zbiorcza nazwa wszystkich probleméw zwiazanych z do-
legliwo$ciami w okolicy podbarkowej. Obejmuje on na przyklad zespét uderzeniowy
(SAIS), tendinopatie stozka rotatoréw (gtéwnie miesnia nadgrzebieniowego), zapalenie
Sciegien i zapalenie kaletki maziowej (Rees i in., 2021).

Zespot zamrozonego barku to schorzenie o charakterystycznych objawach i niezna-
nej etiologii. Jego objawami sg silny bdl, nasilajacy sie w nocy, ograniczony bierny i czyn-
ny zakres ruchu (gtéwnie ograniczenie odwodzenia, zgiecia i rotacji) oraz utrzymujace
sie uposledzenie funkcji. Cechg charakterystyczng omawianego schorzenia jest zajecie
kilku struktur okotostawowych i brak skutecznos$ci leczenia zachowawczego pomimo
zmniejszenia dolegliwosci bélowych. Badania obrazowe zwykle nie potwierdzaja zad-
nych konkretnych nieprawidlowosci. Zamrozony bark moze mie¢ postaé pierwotng
iwtérna. W przypadku postaci pierwotnej dysfunkcja barku towarzyszy innej chorobie
(np. cukrzyca, choroba tarczycy, choroba Parkinsona). Wtérna postaé bolesnego bar-
ku rozwija sie jako konsekwencja urazu barku lub innej patologii zwigzanej z bélem
barku (np. zapalenie pochewki $ciegna bicepsa, wapniejace zapalenie $ciegna). Proces



chorobowy w przypadku zespotu zamrozonego barku mozna podzieli¢ na trzy etapy.
Pierwszym z nich jest okres zamrozenia, ktory zwykle trwa od 2 do 9 miesiecy i jest silnie
zwigzany z wystepowaniem bélu (rozproszony, silny bol), ktéry czesto powoduje trud-
nosci ze snem i zaburzenia czucia. Drugi etap trwa od 4 do 12 miesiecy od wystapienia
pierwszych objawéw i takze charakteryzuje sie znacznym uposledzeniem ruchéw barku,
ale bdl stopniowo sie zmniejsza. W trzecim etapie choroby, trwajacym od 5 do 26 mie-
siecy od wystapienia objawéw, oprocz ustapienia bélu typowy jest powrét ruchéw. Cho-
ciaz choroba ma charakter samoistny, powiktania wynikajace z braku aktywnosci moga
powodowac trwate uszkodzenia, niepelnosprawnosc i trudnosci w funkcjonowaniu pod
koniec catego okresu gojenia, trwajacego od roku az do trzech lat (Chan, Pua, How, 2017).

Niestabilno$¢ stawu ramiennego jest zwykle spowodowana wrodzonymi schorzenia-
mi (niedopasowanie powierzchni stawowych, wiotko$¢ wiezadet itp.) lub urazami. Za-
kres ruché6w, charakter i styl zycia osoby z niestabilnos$cia stawu ramiennego zasadniczo
wplywa na prowadzong terapie (Miniato, Anand, Varacallo, 2023).

W chorobie zwyrodnieniowej stawu ramiennego uszkodzenie chrzastki wpltywa na
wszystkie elementy stawu w miare postepu procesu degeneracji. Zmiany zwyrodnienio-
we czesto pojawiajg sie w polaczeniu z innymi chorobami i powodujg ograniczenia funk-
cjonalne z narastajacym i utrzymujacym sie bélem okolicy barkowe;j.

Dyskineza lopatki moze towarzyszy¢ dowolnym problemom stawu barkowego.
W rzeczywistos$ci jest to termin uzywany do opisania pozycji i ruchu topatki i nie jest
diagnoza schorzenia uktadu miesniowo-szkieletowego. Dyskineza topatki, ktéra polega
na zmianie jej ruchdw (zakres, jakos¢ ruchu i tak zwany timing), moze by¢ zwiagzana ze
zwiekszonym napieciem w obrebie stawu barkowo-obojczykowego, modyfikacja wiel-
kosci przestrzeni podbarkowej oraz nieprawidlows aktywacja miesni barku. Przyczyn
dyskinezy topatki mozna takze upatrywa¢ w nieprawidlowym ksztalcie kifozy piersio-
wej, skrdceniu miesni piersiowych, dysfunkcji stawu barkowo-obojczykowego lub ra-
miennego, radikulopatii szyjnej itp. Nie bez znaczenia jest dlugos¢ i napiecie miesnia
piersiowego mniejszego i krétkiej glowy mie$nia dwuglowego ramienia. Funkcja miesni
okotobarkowych zwykle zmienia sie w dyskinezie lopatki. Takze bél zwigzany z obecno-
Scig zespotu bolesnego barku moze powodowad zmiane ruchu topatki (jej pochylenie
i rotacje), przyczyniajac sie do dyskinezy. Podobnie przediuzajaca sie dyskineza topatki
moze zmniejszy¢ site stozka rotatordw, nasili¢ objawy ciasnoty podbarkowej i zwiekszy¢
napiecie wiezadel wokot stawu ramiennego (Kibler i in., 2013).

4.6. CZYNNIKI RYZYKA BOLU BARKU

Poszczegdlne segmenty ukltadu miesniowo-szkieletowego wplywaja wzajemnie na swoje
funkcje, wiec wczesniejszy bol szyi i/lub plecéw zwieksza prawdopodobienistwo wysta-
pienia bélu barku. Na bél barku wplywaja réwniez czynniki psychospoteczne, a takze
srodowiskowe, takie jak: wykonywana praca, zajecia rekreacyjne, jakos¢ snu itp. (Roe
iin., 2013). Do ostabienia, zaburzenia czucia i bélu barku moze takze prowadzi¢ ucisk
na stawy i nerwy spowodowany dtugim lezeniem na boku (Zenian, 2010). Ryzyko wysta-
pienia dolegliwosci okotostawowych zwieksza réwniez wykonywana praca, szczegdlnie
w przypadku wielokrotnego powtarzania tego samego ruchu (Hopman i in., 2013).



Dolegliwosci barku sa czesto zwigzane ze stylem zycia i szkodliwymi czynnikami
w miejscu pracy. Ciagle, statyczne, powtarzajace sie ruchy, ekstremalne wzorce rucho-
we — wszystko to sprzyja rozwojowi uszkodzenl barku. Inne czynniki ryzyka obejmujg
wczesniejsze urazy, podnoszenie ciezkich przedmiotéw, prace z urzadzeniem wibracyj-
nym, prace w zimnym lub wilgotnym srodowisku (Linaker, Walker-Bone, 2015).

Boéle barku czesto pojawiaja sie jako powiklania niektérych choréb, takich jak choro-
by zapalne lub inne (reumatoidalne zapalenie staw6éw, dna moczanowa, toczen rumie-
niowaty uktadowy, polimialgia reumatyczna, cukrzyca). Dolegliwosci barku moga tez
nasila¢ sie w niektérych schorzeniach (udar) lub stanach (dtugotrwate unieruchomie-
nie) (Murphy, Carr, 2010).

4.7. BADANIE KOMPLEKSU BARKOWEGO

Trafnos¢ diagnozy jest kluczowym czynnikiem w przypadku bélu barku. Fizjoterapeuci
odgrywaja wazng role w zapewnieniu szybkiego rozpoczecia leczenia. Pierwszym kro-
kiem w procesie diagnozowania jest uzyskanie doktadnego wywiadu medycznego i prze-
prowadzenie badania fizykalnego w celu zidentyfikowania, jesli to mozliwe, zaburzenia
lezacego u podstaw zespoltu bélowego oraz ustalenia, czy leczenie lub dalsze, bardziej
szczegbdtowe badanie nalezy do kompetencji zawodowych fizjoterapeuty. Innymi stowy,
jedna z gtéwnych funkcji diagnozy jest okreslenie, czy Zrédto bélu pochodzi z krego-
slupa szyjnego, stawu ramiennego, struktur okotostawowych czy potaczenia z obrecza
barkowa. Rzeczywiste tlo dolegliwosci moze byé trudne do wykrycia, jesli dochodzi do
nakladania sie probleméw (np. wplyw dysfunkcji kregostupa szyjnego lub piersiowego
na staw barkowy, albo wspdtwystepujacy bdl stawu tokciowego wynikajacy z kompen-
sacji). Pierwotna przyczyna zespotu bolesnego barku moze uwidocznié sie po zmniej-
szeniu dolegliwosci. Do optymalnego okreslenia celéw i metod leczenia, niezbedne jest
poznanie przyczyny tak szybko i doktadnie, jak to mozliwe. OpdZnienie rozpoczecia tera-
pii lub niewtasciwy dobér stosowanych metod i zabiegéw z pewnoscig bedzie skutkowat
gorszymi wynikami rehabilitacji (Lowry i in., 2024). Dostepne sa co prawda algorytmy
diagnozowania bdlu barku, ktére wspierajg lekarza i fizjoterapeute w podejmowaniu
decyzji o dalszym postepowaniu, ale podejscie musi by¢ zawsze zindywidualizowane
i dostosowane do danej osoby i srodowiska, w ktérym funkcjonuje (Barret i in., 2021).
Przebieg i interpretacja wynikéw badania zaleza w duzej mierze od wiedzy, umiejetnosci
i doswiadczenia diagnosty. Warto tez pamietaé, ze aktualny stan kliniczny pacjenta, po-
ziom jego wydolnosci w dniu badania, nastréj, czynniki srodowiskowe itp. moga wpty-
naé na wyniki pomiaréw. Wazne jest, aby by¢ jak najbardziej obiektywnym w badaniu
pacjenta, dlatego w ciggu ostatniej dekady, biorac pod uwage wyniki badan funkcjonal-
nych, kilka zespotéw badawczych prébowato opracowac spéjng strategie postepowania
diagnostycznego dla fizjoterapeutéw (Ristori i in., 2018). Przyktady obejmuja: Modified
Delphi Consensus Approach (Eubank i in., 2021), The Shoulder Symptom Modification Proce-
dure (SSMP) (Lewis, 2009), The Staged Approach For Rehabilitation Classification: Shoulder
Disorders (STAR-shoulder) (McClure, Michener, 2015), The Klintberg Proposal (Klintberg
iin., 2015) oraz Algorithm for Clinical Reasoning (Santy, Esparza, Riquenme, 2022).



Badanie pacjenta rozpoczyna sie od zebrania wywiadu medycznego. Nalezy zanotowaé
pleé pacjenta, wiek, aktywno$¢, zawdd, istniejace wezesniej schorzenia, obecne dolegliwo-
$ci oraz informacje zwiazane z wczesniejszymi urazami, leczeniem i innymi czynnikami,
ktére moga mie¢ wplyw na wystepujace objawy. Te ostatnie majg na celu przede wszyst-
kim identyfikacje czynnikéw ryzyka. Podczas wywiadu z pacjentem nalezy zapytaé o:

obecne objawy i dolegliwos$ci, np. gdzie i kiedy wystepuje bdl (bél w nocy moze
wskazywadé na stan zapalny, guz);

wystepowanie zwiekszonego ucieplenia tkanek, zaczerwienienie, obrzek
(stan zapalny);

przebyte w ostatnich kilku dniach wypadki lub urazy (stluczenie, skrecenie, upa-
dek, krwotok).

Ewentualny uraz, ktéry powoduje silny bél i ostabienie funkcjonowania jest wskaza-
niem do pogtebienia diagnozy. Podobnie objawy stanu zapalnego (ciepto, zaczerwienie-
nie, obrzek) i rozrostu tkanki tacznej (guz) wymagaja konsultacji lekarskiej. Bol barku
moze byé takze bolem rzutowanym, spowodowanym dolegliwosciami serca lub przewo-
du pokarmowego. Nalezy rowniez wykluczy¢ dolegliwosci ze strony odcinka szyjnego
kregostupa i zespdt gérnego otworu klatki piersiowej. Oprécz wywiadu mozna przepro-
wadzié badania fizykalne, np. wykonaé specjalne testy (Rees i in., 2021).

W przypadku choréb przebiegajacych z bélem, jego zmniejszenie jest zawsze prio-
rytetem. B6l mozna charakteryzowaé przez pryzmat zajetych struktur anatomicznych
lub patoanatomicznej przyczyny dolegliwosci. Jednak tego typu podejscie nie definiuje
jednoznacznie strategii rehabilitacji, poniewaz ze wzgledu na nasilenie zmian i obja-
wow, choroby wspolistniejace, osobowosé i sytuacje pacjenta (np. jakos¢ zycia) zawsze
konieczna jest ocena na poziomie indywidualnym (McClure, Michener, 2015).

Niekiedy charakter bélu pomaga zidentyfikowaé Zrédlo problemu. Typowe pytania
dotyczace bdlu barku dotycza lokalizacji objawdw, czasu trwania, zmiennosci dziennej
(np. zawsze rano boli bardziej), charakteru bélu (staly, rwacy, piekacy itp.), czynnikéw
nasilajacych i tagodzacych bdl. W przypadku silnego bélu wystepujacego podczas umiar-
kowanych ruchéw lub nawet w spoczynku, liczba mozliwych do wykonania badan staje
sie powaznie ograniczona, co utrudnia lub uniemozliwia postawienie wtasciwej diagnozy.

Pomoc w zakresie pytan dotyczacych historii medycznej mozna uzyskaé w literaturze
fachowej. Na przyktad Modified Delphi Consensus Approach sugeruje poruszy¢ nastepuja-
ce kwestie w ramach podstawowego zestawu pytai (Eubank i in., 2021):

Czy odczuwa Pan/Pani bdl barku?

W ktérym miejscu odczuwa Pan/Pani najsilniejszy bol?
Jak dlugo Pan/Pani tak Zle sie czuje?

Jakie jest nasilenie bélu?

Czy moze Pan/Pani scharakteryzowac swodj bol?
Kiedy odczuwa Pan/Pani najwiekszy bél barku?
0d jak dawna wystepuja objawy?

Czy problem z barkiem jest wynikiem urazu?

Czy podczas okreslonej aktywnosci bdl sie nasila?
Czy bdl pojawia sie w nocy?

Czy bol wystepuje w spoczynku?



Co nasila bdl? Czy potrafi Pan/Pani to okresli¢?
Czy cos$ pomaga ztagodzié bol? Jesli tak, prosze okreslié.

Intensywnos$¢ bolu jest zwykle okreslana za pomoca wizualnej skali analogowej. Jego
charakter jest okreslany opisowo (np. rozdzierajacy, ostry, tepy, ciagnacy). Odpowiedzi
dotyczace bolu, wraz z informacjami, uzyskanymi na podstawie odpowiedzi na inne py-
tania, moga by¢ przydatne. Warto doktadnie wypytaé o dolegliwosci, za pomoca kilku
pytan, poniewaz rézne przyczyny zespotu bolesnego barku czesto wywotuja podobne
objawy, a obraz funkcjonalny czesto nie jest spdjny z obrazem klinicznym (niewielka
patologia moze powodowac znaczng dolegliwo$¢ i odwrotnie). W celu doktadnego zba-
dania dolegliwosci przydatne moze by¢ zastosowanie skal specyficznych dla danego
schorzenia lub kwestionariuszy funkcjonalnych (Roe i in., 2013).

Kwestionariusze i skale funkcjonalne przeznaczone do stosowania w przypadku pro-
bleméw z barkiem oceniaja charakter bélu i funkcjonalnosé. W wiekszos$ci przypadkow
nie wymagajg one badania fizykalnego (Angst i in., 2011). Odpowiadajac na pytania,
pacjent okresla poziom trudno$ci, ograniczen i bélu na podstawie subiektywnej oceny.
Istnieja jednak réwniez bardziej zlozone formularze, ktére oprécz czesci wypelnianej
przez pacjenta, wymagaja oceny wybranych parametréw przez specjaliste.

Przyklady kwestionariuszy i skal, ktdre mogg by¢ stosowane w przypadku dolegliwo-
$ci barku, obejmuja:

Indeks béluiniepetnosprawnosci barku (ang. Shoulder Pain and Disability Index-SPADI).
Niepelnosprawnosé ramienia, barku i reki (ang. Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand - DASH).

Punktacja amerykanskich chirurgéw barku i lokcia (ang. American Shoulder and El-
bow Surgeons Score).

Skala Constant-Murley’a (ang. Constant-Murley Shoulder Outcome Score — CMS).
Kwestionariusz niepetnosprawnosci barku (ang. Shoulder Disability Questionnaire- SDQ).
Prosty test barku (ang. Simple Shoulder Test — SST).

Oksfordzka Skala Niestabilno$ci Barku (ang. Oxford Shoulder Instability Score — OSIS).
Punktacjabarku Constant-Murley’a (ang. Constant-Murley Shoulder Score- CONSTANT).
Standardowy formularz oceny barku opracowany przez amerykanskich chirurgéw
barku i lokcia (ang. American Shoulder and Elbow Surgeons standardized form for as-
sessment of the shoulder — ASES).

Skala oceny barku Uniwersytetu Kalifornijskiego w Los Angeles (ang. University of
California at Los Angeles Shoulder Rating Scale - UCLA).

Wskaznik niepelnosprawnosci barku Western Ontario (ang. Western Ontario Shoul-
der Instability Index - WOSI) - w przypadku zaawansowanej niestabilnosci.

Skala Walch’a-Duplay’a dla niestabilnosci barku (ang. Walch-Duplay Score for Insta-
bility of the Shoulder).

Indeks Rowe’a (Rowe Score for Instability).

Jak opisano wcze$niej, istnieje wiele algorytmow, ktére pomagajg w planowaniu i pro-
cesie badania pacjenta, a ostatnio takze w leczeniu. Na przyklad schemat sekwenc;ji te-
stéw stworzony przez Reesa i wspétautoréw ulatwia podjecie decyzji o leczeniu bdlu
barku. Po przeprowadzeniu wywiadu medycznego mozna wykona¢ badanie fizykalne
w celu wykluczenia przyczyn dolegliwo$ci innych niz dysfunkcje barku lub szczegdlnych
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przypadkéw wymagajacych specjalnego leczenia (czerwone flagi, staw barkowo-oboj-
czykowy, zajecie odcinka szyjnego) (zob. rys. 4.3).
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Rys. 4.3. Diagnozowanie probleméw z barkiem w podstawowej opiece zdrowotnej. Wytyczne dotyczace

leczenia

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Rees i in., 2021.




4.8. BADANIE FIZYKALNE

Przeprowadzajac tradycyjna ocene wzrokowa, mozna oceni¢ symetrie, prawidtowosé
lub zaburzenia ksztalttu obreczy barkowej pacjenta w kazdej z plaszczyzn. Mozna zi-
dentyfikowaé odchylenia, takie jak: asymetryczne ulozenie barku lub konczyny gér-
nej, zanik mies$ni, inne zaburzenia (zaczerwienienie, rana, blizna, obrzek, krwiak). Dla
pelnej analizy wazne jest réwniez, by oceni¢ calosciowo postawe ciala (ze szczegdlnym
uwzglednieniem pasa barkowego) z przodu, z tytu i z boku. W momencie wejscia pa-
cjenta do gabinetu, przywitania i wywiadu medycznego mozna zaobserwowaé ruch lub
brak ruchu koniczyny gérnej. W przypadku bélu, osoba badana ma tendencje do $ciska-
nia ramienia (przywodzenia ramienia do tutowia dla wsparcia stawu barkowego), wiec
podczas chodzenia nie wystepuje oczekiwana synchronizacja ruchéw koniczyn gérnych.

Ocena wzrokowa czesto laczy sie z badaniem za pomoca dotyku. Podczas ogladania
zaleca sie badanie pasa barkowego oraz kregostupa szyjnego i piersiowego, poniewaz
kondycja tych segmentéw wplywa na pozycje i ruchomos¢ stawu ramiennego. Ustabili-
zowanie glowy i szyi w przypadku przeciazenia miesni zlokalizowanych miedzy pasem
barkowym a kregami szyjnymi moze spowodowac nieprawidtowe potozenie topatki lub
dysfunkcje miesni, ktére sa do niej przyczepione. Pozycja topatki wplywa réwniez na
pozycje stawu barkowego, jak opisano wczesniej. Z powodu przeciazen i niewlasciwej
postawy ciata, w mie$niach stabilizujacych topatke czesto znajdujemy bolesne guzki
mie$niowe (punkty spustowe), nawet u zdrowych oséb. Badajac kompleks barkowy, mo-
zemy wyczu¢ palpacyjnie zaréwno struktury kostne, jak i tkanki miekkie, ktdre moga
by¢ wrazliwe na ucisk (Eubankiin., 2021). Badajac wrazliwos¢ na ucisk, warto sprawdzié
réwniez Sciegna mies$nia nadgrzebieniowego i dwuglowego ramienia oraz inne obszary,
takie jak przyczep miesnia naramiennego czy miesni szyi. W wielu przypadkach mozna
sprowokowac tkliwos¢ takze w okolicy stawu obojczykowo-barkowego (Yang i in., 2021).

Oprécz jakosci postawy ciala i odchylent od wzorca postawy prawidiowej, pomiary
moga obejmowac badanie zakresu ruchu goniometrem, inklinometrem lub tasmg cen-
tymetrowa. W tym przypadku warto dla poréwnania zbadac obie strony ciala.

Podczas obserwacji wzrokowej i badania palpacyjnego warto ocenié postawe ciata
w kazdej z ptaszczyzn (zwracajac szczegdlng
uwage na obszar obreczy barkowej). Ocenie  [m] [=]

podlega poréwnanie obu stron ciala, analiza ar badan Olcena wizualna
linii grawitacji i lokalizacja punktéw odnie- ' badanie palpacyjne
sienia (np. potozenie wyrostkdw barkowych). [=] -

Test Lennie

Test Lennie pokazuje w centymetrach, czy okreslone punkty odcinka piersiowego kre-
gostupa pokrywaja sie z trzema punktami odniesienia topatki. Fizjologicznie kat gérny
topatki powinien by¢ wyczuwalny na poziomie drugiego kregu piersiowego, grzebien
topatki na poziomie czwartego kregu piersiowego, a kat dolny na poziomie ésmego kre-
gu piersiowego. Sprawdza sie rdwniez, czy odleglosé zaznaczonych punktéw topatki od
kregostupa jest symetryczna po obu stronach ciata. Odchylenie pozycji topatki oznacza
réwniez zmiane pozycji stawu barkowego (Sobush i in., 1996).


https://youtu.be/iFoCZqH5LAw%3Fsi%3DwEzeNDtpObofQWJx
https://youtu.be/iFoCZqH5LAw%3Fsi%3DwEzeNDtpObofQWJx

Poniewaz kregostup szyjny i pas barkowy wplywaja na polozenie podbréddka, oce-
na jego ustawienia moze by¢é waznym elementem badania. Mozna zmierzy¢ odlegtosé
struktur kostnych (na przyklad wyrostka kolczystego C7 lub wyrostka barkowego) od
szczytu brédki w nawykowej pozycji stojacej pacjenta. Mozna réwniez uzy¢ jednej z apli-
kacji, ktére sa dostepne do pobrania na telefon, aby sprawdzi¢ pozycje glowy, szyi i bar-
ku. Testy te moga by¢ przydatne do obiektywnego okreslenia utozenia obreczy barkowej
i kregostupa szyjnego, co pozwoli na monitorowanie skutecznosci leczenia. Wspomnia-
ne aplikacje na smartfon sa czesto bezplatne i umozliwiaja do$¢ doktadne pomiary.

Prosty i tatwy w uzyciu katomierz — Angle Meter 360

Aplikacja ta umozliwia pomiar katéw ze zdjecia lub z aparatu w czasie rzeczywistym.
Dzieki Angle Meter 360 mozna mierzy¢ nieograniczona liczbe katéw jednoczesnie. Apli-
kacja pozwala na poréwnywanie danych z wielu katow. Skalowanie, przesuwanie mie-
rzonego obiektu, a takze mozliwo$¢ zmiany koloréw narzedzi pozwala na tatwy, szybki
i doktadny pomiar katéw.

Pomiar katéw szyi
Kazdemu badanemu robione sa dwa zdjecia zgodnie z przedstawionymi kryteriami.
Przed wykonaniem zdje¢ nalezy ustawi¢ krzesto bokiem do $ciany, w matej odlegtosci od
niej. Na Scianie nalezy powiesi¢ zawieszke (niewielki obiekt na sznurku), ktéra zwisajac
pomoze wyznaczy¢ pion. Naprzeciwko krzesta, na wysokosci oczu badanego, umiescié
lustro. Badany siada na krzes$le. Za pomoca markeréw zaznaczane sa punkty definiujace
plaszczyzny: kreg C7, Srodek pomiedzy brwiami, skrawek ucha (tragus) i szczyt wyrostka
barkowego. Zdjecia sa wykonywane z odleglosci 1,5 m od badanego, najpierw w pozycji
neutralnej (pozycja skorygowana), a nastepnie w pozycji nawykowej (rozluznienie, sie-
dzenie w pozycji habitualnej). Sita grawitacji dzialajaca na zawieszke zapewnia piono-
wa orientacje podczas analizy obrazu. Prostopadle linie rzutowane na pionowy wektor
tworzg o$ X, 0$ Y jest wektorem dostarczanym przez zawieszke. Zdjecia sg oceniane za
pomoca programu Angle Meter 360. Najpierw rysowane sa linie pomocnicze, a nastepnie
mierzone sg katy CVA, HTA i SHA, jak pokazano na rys. 4.4 (Ormos, Kiss, 2010).

CVA - kat czaszkowo-kregowy: kat zawarty pomiedzy linig poprowadzona przez

skrawek ucha (tragus) i wyrostek kolczysty C7 oraz linig pozioma;

HTA - kat pochylenia glowy: kat wyznaczony przez linie taczaca punkt pomiedzy

brwiami i skrawek ucha (tragus) oraz linie pionowa;

SHA - kat wyznaczony przezlinie przechodzaca przez wyrostek kolczysty C7 1 szczyt

wyrostka barkowego oraz linie pozioma.

Oproécz badania stawu ramiennego i zakresu ruchu w tym stawie mozna réwniez zba-
da¢ stopieni ruchu topatki. Wazne jest monitorowanie i korygowanie jakosci ruchu, aby
unikna¢ kompensacji. Obowigzkiem diagnosty jest dopilnowanie, aby badany przyjat
wlasciwg pozycje wyjSciowa do testowania, a polecania wykonywat zgodnie z oczekiwa-
niami. Takie podej$cie zapewni dokladno$¢ i powtarzalno$¢ pomiaréw. Pod koniec ba-
dania biernego zakresu ruchu terapeuta ocenia jakos$¢ czucia koficowego, co moze by¢
wazne dladalszych badariileczenia. Na przyktad nieoczekiwane twarde lub mocne czucie
konficowe moze zwr6ci¢ uwage na potrzebe wykonania dodatkowych badan obrazowych.
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G. Ormos: Ocena ustawienia gowy i szyi dzieci w wieku szkolnym. [Praca doktorska].
SE, 2011. 112 fol.

Zrodto: http://old.semmelweis.hu/wp-content/phd/phd_live/vedes/export/ormosgabor.d.pdf.

Informacje o bélu, ktdry nasila sie, zmniejsza sie lub ustepuje podczas ruchéw, réw-
niez pomagajg w postawieniu wiasciwej diagnozy. Czesto mozna je odczytaé z gestow
i reakcji pacjenta, ale mozna réwniez zadawacé pytania, aby dowiedzie¢ sie wiecej o na-
turze i natezeniu bolu.

Najdoktadniejsza metoda pomiaru sity miesni sa pomiary przeprowadzone za pomocg
specjalistycznych urzadzen, jezeli jednak nie sg one dostepne, zaleca sie konwencjonalny
pomiar sity mies$ni (Medical Research Council Muscle Grading System). Mozna ponadto wyko-
na¢ testy funkcjonalne lub specjalne w celu okreslenia, czy funkcje mie$ni sg odpowiednie
(np. test pompek na Scianie, oceniajacy wydolnos¢ miesnia zebatego przedniego). Infor-
macje o sile miesniowej mozna uzyska¢ podczas przeprowadzania testéw, ktorych gtow-
nym celem nie jest pomiar sily, ale ktérych wykonanie wymaga odpowiedniego wysitku do
ukonczenia zadania (np. test Jobe’a, oceniajacy miesien nadgrzebieniowy).

Podczas przeprowadzania testow nalezy
wzigé pod uwage poziom boélu odczuwane- [= =
go przez pacjenta, poniewaz testy te czesto 2% |20 4.5 Badanie przy uzyciu
go zwiekszaja, a wywolywanie niezno$nie aplikacji mobilne]
silnego bélu nie moze by¢ celem badania  [8]
czy terapii.



http://old.semmelweis.hu/wp-content/phd/phd_live/vedes/export/ormosgabor.d.pdf
https://youtu.be/RUBB990pSTA%3Fsi%3DvQljcKMyET3Ha9u3
https://youtu.be/RUBB990pSTA%3Fsi%3DvQljcKMyET3Ha9u3

4.9. TESTY SPECJALNE

Testy specjalne dostarczaja informacji pomocnych w ustalaniu zrédta bélu. Nie ma
wprawdzie testu, ktéry jednoznacznie okreslitby przyczyne problemu, ale jego wynik
moze potwierdzi¢ dotychczasowe przypuszczenia i hipotezy (Donnelly i in., 2013).

Przed przystapieniem do wykonywania testéw, nalezy poinformowad pacjenta, ze
podczas badania moze zostaé¢ wywotany bél. Czasami bdl jest prowokowany intencjonal-
nie w celu potwierdzenia przyczyny dysfunkcji.

Testy wykluczajace problemy zwigzane z kregostupem szyjnym
Aby wykluczyé problemy zwigzane z kregostupem szyjnym mozna przeprowadzi¢ naste-
pujace testy specjalne (Jones, Miller, 2023):

Test Spurlinga (ang. Spurling Test)
Celem testu jest wykluczenie radikulopatii szyjnej.
Stojac za siedzacym pacjentem, terapeuta
uklada jego glowe w zgieciu, zgieciu bocz-
nym i rotacji w strone przeciwna, a nastep-
nie wywiera nacisk osiowy na kregostup
szyjny. Celem jest wytworzenie ucisku ko-
rzenia nerwu szyjnego.
Wynik testu jest pozytywny, gdy pojawiajq sie nastepujace objawy:

wystepowanie miejscowego bélu (wskazuje na zapalenie stawéw, procesy zwy-

rodnieniowe);

bél promieniujacy w kierunku koriczyny gérnej (np. zajecie korzeni nerwowych).

Test Spurlinga

Test odwodzenia (odcigZenia) ramienia
Pacjent ktadzie na glowie ramie, do ktérego promieniuje bol. Jesli spowoduje to zmniej-
szenie objawéw neurologicznych (np. mrowienia), wynik testu uznaje sie za pozytywny.

Test dystrakcji odcinka szyjnego kregostupa
Pacjent w prawidlowej pozycji siedzacej, terapeuta obejmuje jego gtowe pod broda
i z tytu. Nastepnie wykonuje delikatng trakcje. Wynik testu jest pozytywny, jesli obja-
wy ulegna zmniejszeniu. Manewr ten mozna réwniez polaczy¢ z testem kompres;ji. Jesli
kompresja nasila, a trakcja zmniejsza objawy, ucisk nerwéw rdzeniowych jest jeszcze
bardziej prawdopodobny.

Mozna przeprowadzi¢ dodatkowe testy, takie jak test uciskowy prowokujacy reakcje
z nerwoéw obwodowych splotu ramiennego (nerw promieniowy, fokciowy i posrodkowy)
(ang. Arm Squeeze Body Nerve Stretch Tests).

Znak Lhermitte'a

Gdy pacjent siedzi, badajacy biernie zgina jego kregostup szyjny. Pozytywnym wynikiem
testu jest uczucie przeptywania pradu w kregostupie lub konczynach. Objaw dodatni
moze wystapi¢ w wielu chorobach, gléwnie w chorobach neurologicznych, takich jak
stwardnienie rozsiane (Khare, Seth, 2015).



https://youtu.be/7u3DaO4P3Z0%3Fsi%3Dyd04szdq36yJIvM4

Objaw Hoffmana

Jezeli delikatne opukiwanie opuszki trzeciego lub czwartego palca wywoluje zgiecie
kciuka w stawie miedzypaliczkowym, objaw jest dodatni. Pozytywny wynik testu wska-
zuje na uszkodzenie drég piramidowych (Jones, Miller, 2023).

W przypadku podejrzenia zespotu gérnego otworu klatki piersiowej mozna wykonaé
np. test Adsona, test Wrighta, test Edena czy test Roosa.

Test Adsona

Pacjent siedzi na brzegu lezanki, a terapeuta, stojac za nim, chwyta nadgarstek po stro-
nie testowanej i wyczuwa tetno na tetnicy promieniowej. Nastepnie terapeuta prostuje
koniczyne gbérna testowana i rotuje ja na zewnatrz w stawie ramiennym, podczas gdy
pacjent odchyla glowe do tytu, rotuje w strone testowana. Ostabienie lub zanik tetna
swiadczy o zespole gérnego otworu klatki piersiowej.

Test Wrighta

Pacjent siedzi na brzegu lezanki, a terapeuta stoi za nim i chwytajac nadgarstek po stro-
nie testowanej, wyczuwa tetno na tetnicy promieniowej. Nastepnie terapeuta ustawia
ramie pacjenta po stronie testowanej rdwnolegle do podloza, zgina staw tokciowy i naj-
pierw rotuje w stawie ramiennym na zewnatrz, a potem forsownie odwodzi. Ostabie-
nie lub zanik tetna podczas rotowania ramienia na zewnatrz lub podczas odwiedzenia
$wiadczy o zespole gérnego otworu klatki piersiowe;j.

Test Edena (test szelek wojskowych)

Pacjent siada na krzesle lub lezance wyprostowany, z wypchnieta klatkg piersiowa i cof-
nietymi ramionami. Terapeuta staje za pacjentem i chwytajac za dystalne czesci obu
przedramion, pociaga ramiona pacjenta do wyprostu, jednoczesnie wyczuwajac tetno
na tetnicach promieniowych przez okolo 1 minute. Test wskazuje na zespé6t gérnego
otworu klatki piersiowej, jesli tetno promieniowe zmniejszy sie, zostanie zniesione lub
jesli pojawig sie bol lub parestezje.

Test Roosa

Pacjent siedzi na brzegu lezanki odwodzi ramiona do kata 90°, zgina stawy tokciowe réw-
niez do kata 90° i rotuje ramiona na zewnatrz w pelnym zakresie ruchu. W tej pozycji pa-
cjent przez 3 minuty zaciska i rozluznia piesci. Zespo6t gérnego otwory klatki piersiowe;j

rozpoznaje sie, gdy pojawia sie blados¢ lub zasinienie, bdl, parestezje lub pacjent nie jest

w stanie dokoriczy¢ zadania.

Testy niestabilnosci barku

Test obcigzenia i przesuniecia (ang. Load and Shift Test)

Pacjent lezy na plecach lub siedzi. Terapeuta jedna reka stabilizuje lopatke, podczas
gdy druga reka trzyma proksymalna czes¢ ramienia (obejmujac gtowe kosci ramienne;j
z przodu i z tytu). Pacjent rozluznia mie$nie. Nastepnie terapeuta biernie przesuwa gtowe
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kos$ci ramieniowej do przodu (niestabilnos¢ przednia) i do tytu (niestabilnos¢ tylna). Pra-
widlowo ruch do przodu nie powinien by¢ wiekszy niz potowa glowy kosci ramienne;j.

Test szuflady przedniej

Pacjent lezy na plecach. Terapeuta jedna reka stabilizuje topatke po stronie badanej (palec

pierwszy na wyrostku kruczym, pozostate palce z tylu). Druga reka terapeuta przesuwa roz-
luZznione ramie pacjenta do odwiedzenia 80-120°, zgiecia 20° i rotacji zewnatrznej 30°, a na-
stepnie przemieszcza gtowe kosci ramieniowej do przodu. Test ma wynik dodatni i oznacza

niestabilnos¢, jesli przemieszczenie jest wyraznie wieksze niz po zdrowej stronie ciata.

Test szuflady tylnej

Pacjent lezy na plecach. Terapeuta jedna reka stabilizuje lopatke po stronie badanej,
a druga reka obejmuje ramie pacjenta i ustawia je w pozycji 90° zgiecia (przy zgietym
tokciu pacjenta i rozluznionych mie$niach). Nastepnie wywierany jest nacisk osiowy od
tokcia pacjenta w kierunku tylnym. Wynik jest pozytywny i oznacza niestabilnosé, jesli
przemieszczenie glowy kosci ramieniowej ku tytowi jest duze.

Niestabilnosc dolna (ang. Sulcus Sign)

Pacjent siedzi z ramieniem przy ciele i zgieciem w tokciu wynoszacym okoto 90°. Tera-
peuta odciaga kos¢ ramienna w kierunku dolnym, obejmujac dystalnie ramie pacjenta.
Test nalezy wykonac z neutralnym, a nastepnie obréconym na zewnatrz ramieniem. Wy-
nik testu jest pozytywny, jesli pojawia sie szczelina w okolicy podbarkowej (Eshoj i in.,
2018; Mora i in., 2017).

Testy stawu ramiennego

Test szalika (ang. The Cross-Body Adduction Test/Scarf Test)

Pacjent siedzi. Badajacy przesuwa ramie w zgieciu do przodu o 90°, a nastepnie przy-
wodzi je w poprzek ciala. Wynik testu uznaje sie za pozytywny, jesli wywotuje bél
w okolicy barkowej. Moze wystapi¢ bdl w stawie barkowo-obojczykowym (ewentual-
nie w stawie mostkowo-obojczykowym).

Test bolesnego tuku (ang. Painful Arc Test)

W pozycji stojacej pacjent wykonuje ruch odwodzenia koriczyny gérnej w pelnym zakre-
sie ruchu. Bél w zakresie 150-180° odwodzenia wskazuje na dysfunkcje stawu barkowo
-obojczykowego, natomiast b6l w zakresie 60-120° wskazuje na dysfunkcje stawu
ramiennego (np. zespdt ciasnoty podbarkowej). Test ten pomaga ocenic takze inne cechy,
np. site miesni - 3 w skali oksfordzkiej (0-5).

Test szalika Test bolesnego tuku



https://youtu.be/PVptK8rkGxg%3Fsi%3D4amMDbvf2DLwpi7V
https://youtu.be/tyEOzEpoOhg%3Fsi%3DQt7hgFT3etvSTA9V

Test drasniecia Apleya (ang. Apley Scratch Test)

Test ten pozwala na szybkg ocene zakresu ruchu, moze tez dostarczy¢ informacji na te-
mat bélu i ograniczenia ruchu. Pacjent prébuje dotknaé przeciwlegtej topatki w dwdch
krokach. Podczas testu odwodzenia i rotacji zewnetrznej pacjent prébuje dotknac prze-
ciwlegtej topatki od géry. Podczas testu przywodzenia i rotacji wewnetrznej pacjent pro-
buje dotknaé przeciwlegtej topatki od dotu.

Jesli jedna lub obie prdby nie powiodg sie, konieczne moze by¢ dokladniejsze bada-
nie ruchomosci obreczy barkowej. W przypadku bdlu zalecane jest dalsze szczegétowe
badanie stawu barkowego (np. zesp6t ciasnoty podbarkowej, uszkodzenie stozka rotato-
réw) (Batool i in., 2016).

Zmodyfikowany test drasniecia Apleya

Poprzedni test moze by¢ wykonywany obiema rekami jednoczesnie (test agrafki). W ta-
kich przypadkach mozna zmierzy¢ pionowa odlegtos¢ miedzy rekami, zblizajac palce
do siebie, co moze by¢ obiektywna miarg poprawy podczas leczenia. Przy prawidtowe;j
ruchomosci w stawach barkowych opuszki palcow dotykaja sie.

Test Hawkinsa Kennedy‘ego (ang. Hawkins Kennedy Test/Shoulder Impingement)
Terapeuta ustawia ramie pacjenta w pozycji 90° zgiecia stawu ramiennego, przy czym
tokieé jest réwniez w pozycji 90° zgiecia. Nastepnie (z podparciem ramienia lub bez)
terapeuta wykonuje wewnetrzng rotacje ramienia. Wynik testu jest pozytywny, jesli pod-
czas testu wystapi bol.
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Test Hawkinsa
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Test miesnia podgrzebieniowego (ang. Infraspinatus Muscle Test)

Podczas testu miesnia podgrzebieniowego lokied jest zgiety pod katem 90°, a ramie jest
ustabilizowane przy tulowiu. Nastepnie terapeuta prosi pacjenta o utrzymanie pozycji
ramienia whrew oporowi i wywiera nacisk do rotacji wewnetrznej na przedramie. Wy-
nik testu jest pozytywny, jesli podczas testu wystapi bl lub widoczny jest ubytek sity.

Test Jobe'a (ang. Empty Can Test/ Subacromial Pain Syndrome — SAPS)
Pacjent jest badany przy 90° uniesienia ramienia w plaszczyznie topatki i pelnej rotacji
wewnetrznej (pusta puszka) lub 45° rotacji zewnetrznej (pelna puszka). Pacjent przeciw-
stawia sie naciskowi w dét wywieranemu przez badajacego na tokieé lub nadgarstek. Wy-
nik testu jest pozytywny i $wiadczy o patologii miesnia nadgrzebieniowego, jesli podczas
testu wystepuje bdl lub brak mozliwosci utrzymania pozycji.
Test mig$nia E]- [=]

. = Test Jobe’a

podgrzebieniowego

=]



https://youtu.be/xnCUvTOwNU8%3Fsi%3DgYswkCxLcm8LU4zt
https://youtu.be/FKb1EWr1exA%3Fsi%3DfbFWsRmRdVn8f3kK
https://youtu.be/FKb1EWr1exA%3Fsi%3DfbFWsRmRdVn8f3kK
https://youtu.be/FyW_xZ9bPBI%3Fsi%3DTuEiVtefKYhKkKV-
https://youtu.be/FyW_xZ9bPBI%3Fsi%3DTuEiVtefKYhKkKV-
https://youtu.be/h8p0e2O_MGo%3Fsi%3D_iKvZPGpzh-n2dw_

Test retrakcji topatki (ang. Scapular Retraction Test)

Przedramie badajacego spoczywa na brzegu przysrodkowym lopatki pacjenta, stabili-
zujac ja do klatki piersiowej. W tym ustawieniu wykonywany jest test pustej puszki. Test
jest pozytywny, jezeli przy stabilizacji topatki ruch jest mniej bolesny, a sita miesni stoz-
ka rotatoréw jest wieksza niz bez stabilizacji (Kibler, Sciascia, Dome, 2006).

Test wspomagania ruchu topatki (ang. Shoulder dyskinesis/ Scapular Assistance Test — SAT)
Badanie to wskazuje na ostabienie stabilizatoréw topatki. Aby wykonac badanie, pacjent
przyjmuje pozycje stojaca, badajacy stoi za nim i jedng reka unieruchamia obojczyk i to-
patke, druga rekg chwyta dolny kat lopatki. Nastepnie pacjent podnosi ramie do przodu
lub w bok, podczas gdy badajacy wspomaga ruch topatki. Test SAT jest pozytywny, jesli
pacjent odczuwa mniejszy bl przy ruchu wspomaganym niz podczas samodzielnego
ruchu (Rabin i in., 2006).

(=] =]
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Test retrakgji topatki fopatki
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Test slizgu bocznego topatki (ang. Lateral Scapula Slide Test)

Badanie polega na wykonaniu pomiaru stopnia asymetrii obu topatek podczas aktyw-
nych ruchéw barku pacjenta, na wysokos$ci kata dolnego (pomiar jest wykonywany do
wyrostkow kolczystych kregdéw piersiowych lezacych na tej samej wysokosci). Pomiaru
dokonuje sie w pozycji neutralnej (pomiar 1), nastepnie ramie jest rotowane wewnetrznie
i odwodzone do kata 45° poprzez umieszczenie rak pacjenta na talii (pomiar 2), wreszcie
ramie zostaje ulozone w maksymalnej ro-
tacji wewnetrznej i odwiedzione do 90° (po-
miar 3). Wynik testu jest pozytywny, jezeli
przy obustronnym poréwnaniu pomiardéw
réznica wynosi 1,5 cm lub wiecej (Curtis,
Roush, 2006).

Test $lizgu bocznego
topatki

Test stabilnosci konczyny gornej w taricuchu zamknietym
(ang. Closed Kinetic Chain Upper Extremity Stability Test)
Pacjent przyjmuje zmodyfikowang pozycje podporu przodem (z podparciem na kola-
nach), a obie rece umieszcza na dwdch koricach tasmy przymocowanej do podtoza w od-
legtosci 91,4 cm. Badany pozostaje w pozycji wyjsciowej, trzymajac rece na znacznikach,
nastepnie na sygnal przez 15 sekund na zmiane odrywa prawa i lewa reke od podloza
i dotyka drugiej reki. Liczba dotknie¢ dloni jest wynikiem testu. Badany stara sie wyko-
nac jak najwiecej powt6érzen w 3 seriach. Od-
Test stabilnogci poczynek pomiedzy seriami trwa 45 sekund.
koficzyny gornej w tancuchu Jeden terapeuta obstuguje stoper, a drugi liczy
zamknietym prawidtowe dotkniecia. Nastepnie osoba ba-
dana jest pytana, czy podczas wykonywania



https://youtu.be/XFscfhtKkcU%3Fsi%3DEJckZxsiAJYBbvdF
https://youtu.be/0mTvqODejbU%3Fsi%3D7O6UjMfvgU-2gQw2
https://youtu.be/0mTvqODejbU%3Fsi%3D7O6UjMfvgU-2gQw2
https://youtu.be/0mTvqODejbU%3Fsi%3D7O6UjMfvgU-2gQw2
https://youtu.be/0mTvqODejbU%3Fsi%3D7O6UjMfvgU-2gQw2
https://youtu.be/x_zRswbd86c%3Fsi%3DEn1i52BZHq6YQ_uS
https://youtu.be/x_zRswbd86c%3Fsi%3DEn1i52BZHq6YQ_uS
https://youtu.be/x_zRswbd86c%3Fsi%3DEn1i52BZHq6YQ_uS

testu odczuwata bdl w stawie barkowym i jakie bylo jego natezenie (w Numerycznej
Skali Oceny - NRS) (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC10331986/) (Tucci
iin., 2014).

Inne testy badajace funkcje miesni
Testy mie$nia podlopatkowego: Test unoszenia, Test biernego unoszenia, Test uci-
skania brzucha, Test niedZzwiedziego uscisku (ang. Lift off Test, Passive Lift off Test,
Belly-press Test, Belly off Sign, Bear Hug Test).
Testy rotatoréw zewnetrznych: Znak opéznienia rotacji zewnetrznej (naderwanie
mankietu rotatoréw pelnej grubosci), znak Hornblowera (ang. External Rotation
Lag Sign [Full Thickness Rotator Cuff Tears], Hornblower’s Sign).
Testy mie$nia nadgrzebieniowego (testy ciasnoty): test Neera, test pelnej puszki,
test ciata Whipple’a (ang. Neer’s Test, Full Can Test, Whipple Body Test).
Testy miesnia dwugtowego ramienia: test Speeda, test Yergasona, tkliwos¢ rowka
miesnia dwuglowego ramienia, test Uppercut (ang. Speed’s Test, Yergason’s test, Bici-
pital Groove Tenderness, Uppercut Test) (Jain iin., 2017, Ackmann i in., 2021).

Inne testy badajace stabilnos¢
Niestabilno$¢ przednia: test obezwladnienia, test uwolnienia ramienia (z zaskocze-
nia), test przemieszczenia (ang. Apprehension Test, Shoulder Release [Surprise], Relo-
cation Test).
Niestabilno$¢ tylna: test zatrzymania tylnego, test Kima, test Fukudy, test
pchnij-pociagnij (ang. Posterior Apprehension Test, Jerk Test, Kim Test, Fukuda Test,
Push—Pull Test).
Niestabilno$¢ dolna: test zatrzymania dolnego, test Gageya (test hiperabdukcji) (ang.
Inferior Apprehension Test, Gagey Test / Hyperabduction Test) (Goldenberg i in., 2020).

Dodatkowe testy
Uszkodzenie obrabka stawowego: test O'Briena, test Slizgu przedniego, test korbo-
wy (ang. O’Brien Test, Anterior Slide Test, Crank Test).
Testy stawu barkowo-obojczykowego: test wyprostu przeciwko oporowi, test O’Brie-
na (ang. AC Resisted Extension Test, O’Brien Test) (King, Wright, 2014).
W razie potrzeby mozna wykona¢ dodatkowe badania w celu potwierdzenia lub wy-
kluczenia podejrzewanego problemu, np. badanie neurologiczne (badanie czucia,
testy rozciaggania nerwéw), badanie uktadu krazenia.

4.10. LECZENIE

Decyzja o leczeniu podejmowana jest gtdwnie na podstawie charakteru wykrytych uszko-
dzen tkanek, rodzaju i nasilenia bélu oraz stopnia uposledzenia funkcji. Podstawowym
celem leczenia jest uzyskanie bezbolesnych i silnych ruchéw stawu ramiennego w pel-
nym zakresie (jesli to mozliwe) (Chan i in., 2017). Jak juz wspomniano, rézni autorzy
proponuja przyktadowe zalecenia dotyczace organizacji procesu leczenia na podstawie
uzyskanych wynikow badan (Barrett i in., 2021). Biorac pod uwage skale oceny bélu VAS,
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC10331986/

McClure wykorzystal wyniki wywiadu lekarskiego i badania fizykalnego do utworzenia
trzech grup pacjentéw. Podziatl swdj oparl o drazliwos¢ tkanek, odzwierciedlajaca ich
fizyczna tolerancje na stres. Zdolno$¢ do tolerowania stresu zalezy od stanu fizycznego
danej osoby i aktualnego poziomu aktywnosci zapalnej. Na podstawie podanej klasyfika-
cji mozna réwniez okresli¢ zakres intensywnosci leczenia.

Pierwsza grupe stanowig osoby z silnym, ostrym bdlem (wysokie wartosci miedzy
7 a 10 w skali VAS), ktére odczuwajg uporczywy bél w nocy i/lub w spoczynku, co réwniez
wplywa na zakres ruchu. Podczas pomiaru zakresu ruchu (ROM) osoby te sg bardziej ak-
tywne niz pasywne. W ich przypadku wysoki stopienl niesprawnosci wymaga stosowania
minimalnego obciazenia fizycznego i zmniejszenia poziomu aktywnosci. Preferowana
jest fizjoterapia w zakresie bezbolesnym, tj. wymagane jest ostrozne leczenie ze stopnio-
wa progresja.

W drugiej grupie pacjentdéw bdl jest umiarkowany, a zakres ruchu jest mniej ograni-
czony. Umiarkowany bél (wartosci 4-6 w skali VAS) wystepuje sporadycznie i obserwu-
je sie niewielka réznice miedzy aktywnym i pasywnym zakresem ruchu. W przypadku
tych pacjentéw mozna zastosowac leczenie o tagodnej lub umiarkowanej intensywnosci.
Stopniowanie intensywnosci terapii jest tu oczywiscie mozliwe i potrzebne, nalezy jed-
nak unikaé ruchéw w maksymalnym zakresie i nadmiernego obciazenia.

Trzecia grupe tworza pacjenci zglaszajacy bdl o niskim natezeniu, zwigzany z nie-
wielkimi ograniczeniami (warto$ci 3 lub mniej w skali VAS). Mozna im zaproponowac
intensywny program usprawniania, unikajac odciazenia, dazac do wysokiego poziomu
funkcjonalnosci i rozwoju kontroli motorycznej. Planowanie leczenia powinno uwzgled-
niaé szereg czynnikéw, takich jak: stan kliniczny pacjenta, stan funkcjonalny, zdolnosci
intelektualne i kooperacyjne, mozliwosci poznawcze i inne czynniki, ktére moga deter-
minowac cele i przebieg leczenia.

Skutecznosd, z jaka stawiane jest rozpoznanie, jest wypadkowa wspdlnej pracy ze-
spotu terapeutycznego, lekarza i pacjenta. Nalezy wiec od samego poczatku pracy z pa-
cjentem polozy¢ silny nacisk na partnerska wspotprace, ktéra przeklada sie na wielkosé
i trwalo$é wynikéw terapii. Badanie pacjenta wiaze sie z odpowiedzialnoscia i ryzykiem
popetnienia btedu. Diagnoza nie zawsze jest oczywista, wiele przyczyn moze ujawnic sie
dopiero pdzniej, a btedna diagnoza czesto prowadzi do nieskutecznego leczenia. Pacjent
powinien by¢ swiadomy, ze fizjoterapeuta, bez wzgledu na to, jak dobrze jest wyksztatco-
ny i jak bogate ma doswiadczenie, moze blednie zinterpretowac objawy i wyniki badan.

Niejednoznacznos$¢ przyczyn dolegliwosci czesto wynika z zaleznosci pomiedzy
funkcjami réznych narzadéw i segmentéw ciata (nakladanie sie objawéw z kregostupa
i koficzyny gérnej), pojawianiem sie objawéw neurologicznych (np. problemy z proprio-
cepcja), utrwaleniem ruchéw antalgicznych, przewleklego wystepowania dolegliwosci,
leku przed bélem.

W przypadku probleméw z barkiem, zsumowanie wynikdéw badania klinicznego
i funkcjonalnego moze przynies¢ dobre efekty, dostarczajac cennych wskazéwek do
ustalania celé6w leczenia i okreslania technik terapeutycznych, ktére nalezy zastosowac.

Przed przystapieniem do badania zaleca sie skorzystanie z dostepnych wytycznych,
ktére w prostej lub bardziej ztoZzonej formie wskazuja na patologie, ktére nalezy wyklu-
czy¢ przed rozpoczeciem leczenia.



Planujac leczenie, warto wykorzystaé¢ informacje uzyskane podczas badania, a na-
stepnie regularnie pozyskiwaé informacje zwrotne i ocenia¢ postep terapii, w celu wery-
fikacji skutecznos$ci wybranej strategii.

Leczenie nie powinno zwiekszac béluy, ale jesli pojawi sie umiarkowany bél, powinien
on ustapié¢ w ciagu 12 godzin. Fizjoterapia powinna byé prowadzona w celu aktywnego
wspierania pacjenta i dazenia do samodzielnego wykonywania ¢wiczen. Oprdcz éwiczen
czynnych i wspomaganych, w celu zmniejszenia objawdw lub eliminacji przyczyny dole-
gliwosci mozna stosowaé metody pasywne, takie jak techniki mobilizacji stawdw.

Prawidlowa pozycja wyjSciowa pacjenta i dostosowanie pozycji ciala sa niezbedne do
poprawnego wykonania zadan. Przydatne jest uzycie lustra, aby budowaé swiadomosé
ciata i ruchu. Bez odpowiedniej praktyki btedne wzorce ruchowe beda powtarzane pod-
czas ¢wiczen w domu. Dazenie do $wiadomego eliminowania ruch6w kompensacyjnych
powinno by¢ réwniez wpajane pacjentowi. Im szybciej pacjent zacznie zwracaé uwage
na jako$¢ swoich ruchéw, tym tatwiej bedzie mu doktadnie wykonaé ¢wiczenie, ktére
poczatkowo sprawiato trudnosc i byto wykonywane w wolnym tempie.

Poczatkowo, gdy bdl jest wiekszy, zaleca sie wykonywanie éwiczent w odcigzeniu lub
¢wiczen czynnych bez oporu. W przypadku powaznego uposledzenia funkcji, na tym
etapie gtéwnym celem jest przynoszenie ulgi w bélu i ostrozne zwiekszanie zakresu ru-
chu. Pomocne moze by¢ odpowiednie stabilizowanie/uktadanie koriczyny w spoczynku.
Podczas terapii mozna stosowac ¢wiczenia wahadlowe, Slizganie koriczyny po stole lub
$cianie (Crookes i in., 2023).

Do zwiekszania zakresu ruchu mozna wykorzysta¢ ¢wiczenia z hantlami, éwiczenia
wspomagane przez terapeute itp. Mozna wykonywac ¢wiczenia w podwieszeniu (UGUL).
Jesli bol jest wyjatkowo silny, zaleca sie odciazyé reke, zawieszajac ja na chuscie lub ko-
rzystajac z ortezy. To moze pomadc w krétkotrwatym rozluznieniu mie$ni. W innych przy-
padkach mozna natychmiast rozpocza¢ wzmacnianie miesni w istniejacym zakresie
ruchu, za pomocg ¢wiczen statycznych, ktére wymagaja izometrycznej aktywnosci mie-
$ni, unikajac bolesnego zakresu ruchu. Korzystna moze by¢ pomoc zewnetrzna w pra-
cy koncentrycznej i éwiczeniach ekscentrycznych. Progresywne ¢wiczenia oporowe sg
skuteczne w tagodzeniu bélu i poprawie funkcji. Stosujac fizykoterapie, nalezy ostroznie
dobieraé dawki i czas trwania oraz rozwaznie laczyc zabiegi (Augusto i in., 2024).

W niektérych przypadkach mozna réwniez zalecié¢ stosowanie chtodzenia (kriotera-
pii) w celu zmniejszenia bélu i stanu zapalnego lub podraznienia po éwiczeniach, przez
co najmniej 10 min i maksymalnie 30 min (Hanchard, Cummins, Jeffries, 2004).

Cwiczenia wzmacniajace maja na celu nie tylko zwiekszenie masy mig$niowej i sily,
ale takze poprawe stabilnosci stawu poprzez trening propriocepcji zaréwno w topatce,
jak i stawie ramiennym. Waznym elementem terapii jest trening ruchéw funkcjonal-
nych, éwiczenia z zamknietymi taricuchami kinematycznymi oraz wykonywanie zadan
dynamicznych. Mozna takze stosowaé inne przydatne metody i éwiczenia, takie jak sta-
bilizacja topatki, techniki rozluZniania tkanek miekkich, neuromobilizacja, manipulacja
barku i szyi (Ibrahim, Abd El Majeed, Hegazy, 2022).

Podczas rehabilitacji wazna moze byé réwniez poprawa pozycji obreczy barkowej
i calej postawy ciala, przywrdcenie réwnowagi miesni otaczajacych lopatke, torowa-
nie wlasciwego rytmu ramienno-topatkowego, wdrazanie planéw diugoterminowych



i minimalizowanie ryzyka nawrotéw dolegliwosci. Praca z topatka moze by¢ korzystna
dla poprawy kontroli motorycznej zardwno jako ¢wiczenia izolowane, jak i w taricuchu
kinematycznym (Kibler i in., 2013). Chociaz nie ma jednoznacznych dowodéw nauko-
wych na skuteczno$c¢ tego postepowania, w wielu przypadkach reczna korekcja topatki
sprawdza sie w programie zmniejszania objawdéw zespotu bolesnego barku (Giuseppe
iin., 2020).

Kompleksowga terapie mozna uzupelnié¢ o stosowanie ¢wiczeni intensywnie angazuja-
cych rece, poniewaz zaobserwowaé mozna korzystny wpltyw na poprawe funkcji barku.
Tego typu praktyki ulatwiajg aktywacje miesni stozka rotatoréw poprzez zoptymalizowa-
na prace i ochrone stawu (AlAnazi, Alghadir, Gabr, 2022).

W wiekszosci przypadkéw dolegliwosci barku ustepuja po leczeniu zachowawczym
w ciagu 6 tygodni. W ciagu 12 tygodni spodziewana jest juz wyrazna poprawa. Pacjenci
powinni od poczatku leczenia uczy¢ sie poprawnych wzorcéw ruchowych, a przynaj-
mniej tak poprawnych, jak to mozliwe do wykonania bez bélu lub tylko z tagodnym
bélem. B6l miesni i zmeczenie sg do pewnego stopnia akceptowalne. Poprawne ruchy
powinny by¢ wolne od kompensacyjnych ruchéw tutowia i pasa barkowego. W tym celu
konieczne jest okreslenie optymalnego poziomu obcigzenia dla pacjenta. Bl moze byé
oznaka przeciazenia tkanek, co moze wydtuzy¢ czas rehabilitacji (zahamowanie ponow-
nego uczenia sie motorycznego, utrzymanie podraznienia tkanek), ale takze zmniejszy¢
motywacje pacjenta. Pacjentom nalezy radzié, aby nie éwiczyli nadmiernie w domu ani
nie podejmowali innych wysitkéw w ciagu dnia (dZwiganie, podnoszenie itp.) w miare
zmniejszania sie bélu, poniewaz spowoduje to utrate lub spowolnienie osigganej popra-
wy (Klintberg i in., 2015).

W przypadku oséb niedowidzacych szczegélnie wazna jest poprawa koordynacji
i propriocepcji. W zyciu codziennym osoby niewidome powinny doswiadczaé jak najwie-
cej bodzcédw eksteroceptywnych, réznych faktur i niestabilnych powierzchni (Walicka-
Cuprys i in., 2022). Moze mie¢ to rdwniez znaczenie dla prawidtowego funkcjonowania
stawu barkowo-obojczykowego, gdyz niestabilna réwnowaga i gorsze czucie pozycji
beda wplywad na ustawienie i funkcje tego segmentu. Rehabilitacja oséb niewidomych
moze wymagaé wspolpracy kilku specjalistow (Alotaibi i in., 2016).

Porady dotyczace stylu zycia powinny by¢ zawsze dostosowane do aktualnego stanu
pacjenta. Konieczne dla poprawy zdrowia pacjenta moze np. okazacé sie przekonanie go,
by na jakis czas zaniechat dZzwigania lub pochylania. Po zakoniczeniu rehabilitacji wazne
jest, aby starad sie zapobiega¢ nawrotom, co obejmuje wykonywanie ¢wiczen, np. kra-
zenia barku dla zachowania pelnego zakresu ruchu, zwiekszenie elastycznosci tkanek
miekkich i zwiekszenie wydajnosci ruchéw zlozonych. Zachowanie osiagnietej w wy-
niku terapii sprawnos$ci barku wymaga realizacji przez pacjenta ustalonego programu
¢wiczen z zastosowaniem wyuczonych technik i sekwencji (Ankar, Harjpal, 2024).

4.11. PODSUMOWANIE

Celem badania jest podjecie decyzji, czy terapeuta dysponuje srodkami i mozliwosciami,
aby pomdc pacjentowi. Mozna to zrobi¢ za pomocg dobrze przeprowadzonego wywiadu
i badania fizykalnego. Testy funkcjonalne i specyficzne sg zazwyczaj bardzo pomocne.



Objawy w okolicy stawu ramiennego sg czesto zwigzane z niewlasciwym funkcjonowa-
niem obreczy barkowej lub nieprawidtowosciami w odcinku szyjnym i/lub piersiowym
kregostupa. Do fizjoterapeuty nalezy decyzja, ktéry z wielu testéw wybraé, a w przy-
padku uzyskania w nim pozytywnego wyniku, potwierdzi¢ go kolejnymi testami oce-
niajacymi te sama strukture. Warto zaczaé od wykluczenia tak zwanych czerwonych flag
i najpowazniejszych schorzen. Czesto nie jest to jednak latwe, poniewaz objawy bywaja
niejednoznaczne. Nalezy pamietaé, ze nigdy nie nalezy koncentrowaé sie w diagnozie na
pojedynczej strukturze. Do uzyskania poprawnej diagnozy konieczne jest szersze spojrzenie.

Podczas diagnozowania osoby z dysfunkcja barku terapeuta powinien:

Zapytac o obecne dolegliwosci i wszelkie dodatkowe problemy, ktére moga wyma-
gac zaangazowania innych specjalistow.

Zbadaé¢ palpacyjnie kompleks bark-ramie-kregostup szyjny, szukajac nie-
prawidtowosci.

Spréobowaé zidentyfikowaé wszelkie odchylenia lub asymetrie czesci ciala w sto-
sunku do punktéw odniesienia. Mozna réwniez skorzystac z aplikacji zapropono-
wanych w tym rozdziale.

Wykonaé pomiar zakresu ruchu lub okreslié¢ ubytki ruchu przy uzyciu konwen-
cjonalnych metod (goniometr, inklinometr) lub, w przypadku niewielkich deficy-
téw, przy uzyciu testéw funkcjonalnych, testéw specjalnych lub obserwujac ruchy
funkcjonalne (np. test agrafki).

Przeprowadzic testy sily miesni przy uzyciu konwencjonalnych metod, np. klasy-
fikacji mie$niowej Brytyjskiej Rady Badann Medycznych (MRC) lub innych testéw
dostarczajacych informacji na temat sily miesni, np. test dynamiczny stabilno-
$ci rotatorow.

Nastepnie, w oparciu o wyniki oraz informacje otrzymane od pacjenta, zaobserwowa-
ne lub zdobyte na podstawie do§wiadczen nalezy przeprowadzié¢ dodatkowe testy, jezeli
uznane zostang za konieczne. Warto pamietacd, ze pojedynczy test nie potwierdza okre-
Slonego tla patologicznego (swoistosci), ale dopiero zestawienie wynikéw wszystkich
przeprowadzonych testéw i badan stanowi dobra podstawe do diagnozy funkcjonalne;.

Wreszcie nalezy pamietad, aby wziaé pod uwage réwniez zwiazki i interakcje zacho-
dzace pomiedzy poszczegblnymi segmentami ruchu. Badanie obreczy barkowej oraz od-
cinkow szyjnego i piersiowego réwniez powinno by¢ czescia badania stawu ramiennego.
W dluzszej perspektywie wyniki leczenia mozna utrzymac tylko wtedy, gdy pacjent na co
dzien wykonuje ruchy o poprawnych wzorcach, zachowujac prawidiows postawe ciata
i stabilnos¢é dynamiczna. Ta ostatnia obejmuje stabilnos$é zapewniang przez miesnie za-
réwno w otwartych, jak i w zamknietych taricuchach kinematycznych.

4.12. KOMUNIKACJA

Termin ‘niepelnosprawnosé’ jest pojeciem zlozonym i wieloaspektowym. Pomimo po-
dejmowanych proéb, nie stworzono jeszcze powszechnie akceptowanej definicji niepet-
nosprawnos$ci. Angielskie stowo handicap i jego wegierskie odpowiedniki oraz stowa
disabled lub crippled nie sg juz akceptowane, poniewaz nie sg zgodne ze wspolczesnym



rozumieniem niepelnosprawnosci. Moga istnieé réznice w preferencjach dotyczacych
uzywania terminologii odnoszacej sie do niepelnosprawnosci, w zaleznosci od réznych
grup os6b niepelnosprawnych, ale takze od obszaréw geograficznych. W miare mozli-
wosci nalezy szanowad indywidualne zyczenia os6b niepelnosprawnych dotyczace opisu
ich probleméw (Krahn i in., 2021; Ustun i in., 2003).

Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci i Zdrowia opra-
cowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) uznaje niepetnosprawno$é nie tyl-
ko za ,patologiczny stan zdrowia” lub zaburzenie ,biologiczne”, ale uwzglednia takze
spoleczne aspekty niepelnosprawnos$ci (United Nations, 2006). Konwencja ONZ o pra-
wach os6b niepetnosprawnych (2006) stwierdza, zZe ,niepelnosprawnos$é jest pojeciem
zmieniajacym sie, w wyniku interakcji miedzy osobami niepelnosprawnymi a barierami
postaw i Srodowiska, ktére uniemozliwiaja osobom niepelnosprawnym pelne i skutecz-
ne uczestnictwo w Zyciu spotecznym na réwnych zasadach z innymi” (Leonardi i in.,
2006). Niepetnosprawnosc jest zatem dtugotrwatym obnizeniem funkcjonowania fizycz-
nego, umystowego, psychospotecznego lub sensorycznego, ktére wraz z wieloma innymi
ograniczeniami moze utrudniaé zdolnosé jednostki do pelnego, skutecznego i réwnego
uczestnictwa w zyciu spotecznym (Mello, Persad, White, 2020).

Definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia z 1980 r. (WHO, 2011) nie uogélnia niepel-
nosprawnosci, ale wyréznia kilka jej rodzajéw, rézniacych sie stopniem i charakterem.
Niepelnosprawnos$¢ mozna interpretowad na poziomie ciata, jako wszelkie nieprawi-
dlowosci lub braki w fizjologicznym funkcjonowaniu osoby. Niepelnosprawnos¢ lub
dysfunkcja moze takze przejawiac sie na poziomie umiejetnosci, w kontekscie psycholo-
gicznym lub spotecznym, ograniczajac i w niektdrych przypadkach uniemozliwiajac jed-
nostce pelnienie jej codziennej roli, wlasciwej dla wieku, plci, czynnikéw spotecznych
i kulturowych. Taka interpretacja niepelnosprawnosci koncentruje sie jednak tylko na
osobach, ktéra nie moga chodzié, méwié, nie moga sie dopasowaé. W 1997 roku WHO
zaprezentowalo nowe, znaczaco zmienione podejScie do interpretowania niepeino-
sprawnos$ci. Méwiac o niepelnosprawnosci bierze sie pod uwage przede wszystkim in-
terakcje miedzy brakiem sprawnosci a uczestnictwem spolecznym, wskazujac, ze niska
jakos$é zycia wynikajaca z niepelnosprawnosci, jej zakresu i rodzaju, zalezy w znacznym
stopniu od akceptacji spotecznej, mozliwosci i zakresu pomocy oferowanej przez spo-
teczenstwo (Beaudry, 2019; Krahn i in., 2021; Leonardi i in., 2006; Scotch, 1988; United
Nations, 2006; WHO, 2011).

Interpretacja ta stwierdza, ze osoba niepelnosprawna nie ponosi winy za swdj stan.
Niepelnosprawnosé ma charakter zaréwno osobisty (niepelnosprawnosé indywidualna),
jak i srodowiskowy (niepelnosprawnosé spoteczna). Niepelnosprawnosé nie jest zatem
tylko faktem, ale relacja i wartoscia. Przyjecie lub odrzucenie takiej perspektywy decy-
duje o tym, czy dane zjawisko jest interpretowane jako niepelnosprawnosc przez dane
spoleczenistwo. Nazywamy to podejscie ,spotecznym modelem niepetnosprawnosci”
(Krahniin., 2021).

Wegry byly drugim krajem na swiecie, ktéry ratyfikowal Konwencje ONZ o prawach
0s6b niepelnosprawnych i pierwszym, ktéry przystapit do jej protokotu fakultatywnego.
Wedtug szacunkéw WHO, okoto 15% $wiatowej populacji, czyli ponad miliard oséb, cier-
piz powodu jakiejs formy niepetnosprawnosci. Sposrédd tych oséb tylko okoto 5% posiada



wady wrodzone. Badanie przeprowadzone przez Program Narodéw Zjednoczonych ds.
Rozwoju wykazato, ze 80% o0séb niepelnosprawnych mieszka w krajach rozwijajacych
sie. Bank Swiatowy szacuje, ze 20% zubozatej populacji $wiata zyje z jaka$ forma niepet-
nosprawnosci. Osoby niepelnosprawne sg czesto okreslane jako najwieksza mniejszosé
na $wiecie, ale w przeciwienistwie do innych mniejszosci, ta grupa jest ,,otwarta” - kazdy
moze sie w tej grupie znalez¢é w dowolnym momencie z powodu wypadku, choroby lub
nawet starzenia sie (Hartley, 2011).

4.13. NIEPELNOSPRAWNOSC WYNIKAJACA
Z UTRATY WZROKU

Osoba jest uznawana za niedowidzaca, jesli jej funkcje wzrokowe (ostros¢ wzroku, ada-
ptacja, kontrast, widzenie koloréw, pole widzenia) i/lub umiejetnosci przetwarzania
i interpretacji obrazu (wzrokowe uposledzenie percepcji bodzcéw wzrokowych naby-
te w wyniku uszkodzenia mdzgu) sg ograniczone lub nieobecne. Uposledzenie wzroku
moze by¢ dziedziczne lub nabyte, organiczne lub funkcjonalne. Osobe uznaje sie za nie-
dowidzaca, jezeli sprawno$é widzenia, mierzona przy maksymalnej korekcji w prawym
oku, wynosi 0-30% normalnego widzenia i/lub zwezenie pola widzenia wynosi 20° lub
wiecej (Hartley, 2011) Osoby z dysfunkcja wzroku sg zwykle dzielone na trzy grupy: nie-
widome, ociemniale i niedowidzace. Zgodnie z konwencjonalng kategoryzacja, osoby
niewidome to te, ktére nie majg nawet resztek wzroku. Osoby niedowidzace postrzegaja
Swiatto, widza plamy i ewentualnie duze obiekty, ale ich widzenie nie osiaga 0,1 (10%
widzenia zdrowej osoby). Osoby ociemniale utracily zdolnos$é widzenia po ukoniczeniu
5 roku zycia' (Brunner i in., 2009).

W podejsciu funkcjonalnym osoba jest uwazana za niedowidzaca, jesli z powodu cho-
roby oczu lub choroby osrodkowego uktadu nerwowego wplywajacej na funkcje wzroko-
we ma uposledzony wzrok w ktérymkolwiek z nastepujacych obszaréw funkcjonowania
(Brunner iin., 2009; Vidonyiné, 2010):

transport;

zycie codzienne (samoopieka, prace domowe);

pozyskiwanie informacji i komunikacja (komputer, czytanie i pisanie itp.);
funkcjonowanie psychospoteczne (kryzys wynikajacy z uposledzenia wzroku, trud-
nosci w nawigzywaniu relacji, izolacja, braki w kompetencjach spotecznych itp.);
edukacja, wybér kariery zawodowe;.

Ograniczenia funkcjonalne o0s6b z zaburzeniami sensorycznymi, w tym niewidomych,
moga stanowi¢ powazne wyzwanie dla skutecznej komunikacji miedzy fizjoterapeutami
aich pacjentami. Niniejszy rozdzial przedstawia praktyczne sugestie dotyczace przezwy-
ciezania trudnosci komunikacyjnych, ktére sa powszechnie spotykane w tym kontekscie.
Celem jest poinstruowanie terapeutéw, jak komunikowac sie z osobami niewidomymi
w pewny siebie i wrazliwy sposob, ktory jest akceptowalny i przyjazny dla pacjenta
i uwzglednia réznice osobowosciowe, zaczynajac od pierwszego spotkania.

! Stosowana w Polsce terminolgia definiuje osobe niewidoma, jako taka, ktéra posiada ostro$¢ wzroku od

0 do 5/50 (widzi z odlegto$ci 5 m to, co powinna widzie¢ z 50 m), a jej pole widzenia wynosi do 30 stopni.
Osoba stabowidzaca to taka, ktérej ostros¢ wzroku wynosi od 0,05 do 0,30, a jej pole widzenia oganicza
sie do 30 stopni [przypis redaktora].




4.13.1. ASPEKTY PSYCHOLOGICZNE

Nalezy zauwazy¢, ze niepelnosprawno$¢ nie jest choroba; jest raczej wynikiem wro-
dzonego lub nabytego uposledzenia lub choroby, ktéra moze uniemozliwi¢ osobie
niepelnosprawne;j uczestnictwo w zyciu spotecznym. Nalezy dazy¢ do tego, aby osoby
niepelnosprawne mialy takie same mozliwosci, jak ich pelnosprawni réwiesnicy, z réw-
nym szacunkiem i réwnymi prawami.

Niezalezno$¢ to sposéb zycia, ktéry zapewnia wszystkim osobom niepetnosprawnym
mozliwo$¢ uczestniczenia w zyciu spotecznym i odgrywania aktywnej roli jako obywate-
le, oraz wyklucza wszelka dyskryminacje lub ograniczenia w sferze politycznej, gospo-
darczej, spotecznej, kulturalnej, obywatelskiej lub jakiejkolwiek innej.

Akceptacja wtasnego stanu zdrowia

Proces akceptacji wlasnego stanu zdrowia jest istotnym aspektem ruchu na rzecz praw
niepelnosprawnych. Zaburzenia widzenia nie definiuja osoby niewidomej. Niezbedne jest
zrozumienie osoby stojacej za niepelnosprawnoscia, a nie przyjmowanie zalozen opar-
tych na jej ograniczeniach. Dlatego konieczne jest zachowanie ostroznosci, aby zapobiec
uleganiu stereotypom. Stereotypizacja to proces przypisywania podobnych cech kazdej
osobie nalezacej do grupy, niezaleznie od faktycznej réznorodnosci cztonkéw grupy (E.
Aronson, J. Aronson, 2018). Zgodnie z definicja Aronsona, podczas rozwazania komunika-
¢ji miedzykulturowej moga by¢ przywolywane stereotypy narodowe. Jednak twierdzenie
to ma réwniez zastosowanie do tworzenia stereotypdéw odnoszacych sie do kazdej innej
grupy. Allport dostarcza ilustrujacych przyktadéw, ktore sg intrygujace i trafne. Osoba nie-
widoma jest tak silnie definiowana przez innych ludzi przez pryzmat swojej niesprawno-
sci, ze inne jej cechy nie sg nawet zauwazane na pierwszy rzut oka. Osoba taka pomimo
np. rozlegtej wiedzy i wysokich kompetencji zawodowych, moze napotykac¢ na powazne
wyzwania w zdobyciu zatrudnienia ze wzgledu na wszechobecny i ograniczajacy stereotyp
Slepoty (Allport, 1965). Osoba niewidoma moze by¢ szczesliwa i smutna, zréwnowazona
i zdezorientowana. Ma swoje wtasne problemy, z ktérymi musi sobie poradzié. By¢é moze
najwazniejszym z nich jest akceptacja swojego stanu. Akceptacja ta jest najprawdopodob-
niej determinowana przez czas, ktéry uplynat od wystgpienia niepelnosprawnosci.

Osoba niewidzaca bedzie prowadzi¢ zupelnie inne zycie niz widzaca. Bedzie inaczej
patrze¢ na $wiat, mie¢ inne pomysly, inaczej definiowaé rzeczy. Ruchy osoby niewidza-
cej beda charakterystycznie rézne od ruchéw jej widzacych réwiesnikéw, moga pojawié
sie ruchy zwane ,blindyzmami”. Osoby niewidzgce moga mie¢ trudnosci z wyrazaniem
siebie, wykonywaniem codziennych czynnosci. Wiele indywidualnych sytuacji moze po-
wodowaé napiecie psychiczne, skutkujace wycofana, samotna, niepewna osobowoscia.
Sytuacja moze tez by¢ odwrotna: podobnie jak matka moze przecenia¢ zdolnosci swojego
dziecka, niewidome lub ociemniate dziecko moze przeceniaé siebie, stajac sie czlowie-
kiem samolubnym i aroganckim w stosunku do otoczenia. Dziecko niewidome zwykle nie
manifestuje frustracji z powodu samego braku wzroku, poniewaz nigdy nie widziato i nie
wie, co stracito. W przeciwienistwie do tego, ociemniate dziecko lub dorosty, ktéry traci
wzrok w pdzniejszym okresie Zycia, ma ustalong osobowo$¢ i jest mniej prawdopodobne,
Ze wystapia u niego zaburzenia rozwojowe. Z drugiej strony trauma ma jeszcze wiekszy



wplyw na osobowo$¢é, poniewaz cale zycie musi zostaé przewartosciowane, nawyki i co-
dzienne rutyny musza zosta¢ zmienione. W okresie dojrzewania utrata wzroku i ,stanie
sie osobg niepelnosprawna” moze tatwo doprowadzié do kryzysu psychicznego. Zwiazana
z tym trauma moze doprowadzi¢ mlodg osobe do ponownego przemyslenia swojego zycia
i zmiany nawykoéw, ktére musza byé dostosowane do nowej sytuacji zyciowej. Czesto tez
osoba ociemniata odsuwa sie od dawnych znajomych, szuka nowych grup i dolacza do
nowych spotecznosci. Trauma zwigzana z utrata wzroku moze réwniez powodowacé pro-
blemy z samoidentyfikacja. Osoba ociemniata moze czué, ze nie ma kontroli nad swoim
zyciem, nie ma kontroli nad sobg. Czesto nawet nie wie, kim jest i dlaczego sie urodzi-
ta. Kryzys tozsamosci komplikuje fakt, ze utrata wzroku jest rodzajem sytuacji granicznej
(Foldiné, 2020; ulngram i in., 2020; Jessup i in., 2018; Karlsson, 1996; Keenan i in., 2014).

4.13.2. PRACA Z OSOBA NIEWIDOMA

Celem dalszych rozwazan jest zapoznanie Czytelnika z technikami wykorzystywanymi
przez fizjoterapeute do pracy z dorostym, niepelnosprawnym pacjentem. W szczegdl-
nosci dotyczy to technik komunikacji, ktére powinny by¢ stosowane podczas badania
ileczenia osoby niewidome;.

Ponizej zamieszczone sg krétkie materialy wideo dotyczace wpltywu osobowosci na
doswiadczanie niepelnosprawnosci i wspétprace z fizjoterapeuta:

[=] o [m]

Jak przywitac osobe
niewidoma? Postepowanie
z osoba niewidoma w gabinecie
fizjoterapeutycznym (pies
przewodnik)

Psycholog (takze
osoba niewidoma) pracujacy
z osobami z dysfunkcjami wzroku
opowiada o wyjatkowym $wiecie
0s6b niewidzacych

Jak unikaé elementéw komunikacji, ktére maja dobre intencje, ale sg nieskuteczne
lub niewtasciwe? Skuteczne i proste techniki komunikacji, ktére moga poméc w porozu-
miewaniu sie z osobami niewidomymi:

Jak zaprowadzi¢
niewidomego pacjenta na krzesto
i wskazac pozycje siedzaca (dwa
btedne zachowania i jedno
prawidtowe)

Instruktaz ¢wiczen

Ogolne zasady komunikagji
Podstawowe zasady komunikacji werbalnej i niewerbalnej oraz ich spdjnosc¢ sg niezbed-
ne w komunikacji z osobami niewidomymi. Terapeuta powinien wyraza¢ swoja uwage
i otwartos¢ wobec pacjenta nie tylko werbalnie, ale takze niewerbalnie, nawet jesli pa-
cjent go nie widzi.
Zasady aktywnego i empatycznego stuchania (A. Pease, B. Pease, 2017; Rogers, 1951):

twarza w twarz;

otwarta postawa,

pochylenie w kierunku pacjenta;

odprezenie (komfort psychiczny).


https://youtu.be/IP8MlMGdWYg%3Fsi%3D0X3vQ9A-A9u_JZ0l
https://youtu.be/IP8MlMGdWYg%3Fsi%3D0X3vQ9A-A9u_JZ0l
https://youtu.be/IP8MlMGdWYg%3Fsi%3D0X3vQ9A-A9u_JZ0l
https://youtu.be/IP8MlMGdWYg%3Fsi%3D0X3vQ9A-A9u_JZ0l
https://youtu.be/IP8MlMGdWYg%3Fsi%3D0X3vQ9A-A9u_JZ0l
https://youtu.be/DB9M26pDgwA%3Fsi%3D6qj9ji2oQtTH6-HY
https://youtu.be/DB9M26pDgwA%3Fsi%3D6qj9ji2oQtTH6-HY
https://youtu.be/DB9M26pDgwA%3Fsi%3D6qj9ji2oQtTH6-HY
https://youtu.be/DB9M26pDgwA%3Fsi%3D6qj9ji2oQtTH6-HY
https://youtu.be/DB9M26pDgwA%3Fsi%3D6qj9ji2oQtTH6-HY
https://youtu.be/PJ8TjoE0tRQ%3Fsi%3D640Oqi79cobT_0BR
https://youtu.be/KwQpkNmluA8%3Fsi%3Ds2E_HV_84JmkH9DV
https://youtu.be/KwQpkNmluA8%3Fsi%3Ds2E_HV_84JmkH9DV
https://youtu.be/KwQpkNmluA8%3Fsi%3Ds2E_HV_84JmkH9DV
https://youtu.be/KwQpkNmluA8%3Fsi%3Ds2E_HV_84JmkH9DV
https://youtu.be/KwQpkNmluA8%3Fsi%3Ds2E_HV_84JmkH9DV

Fotografia 4.1 ilustruje aktywna i empatyczna komunikacje oraz jej elementy (za przy-
ktadem Carla Rogersa, amerykanskiego psychologa i twércy podejscia skoncentrowane-
go na osobie - fot. 4.2).

[CARL ROGERS AND GLORIA COUNSELLING - PT.3

Komunikacja, ktora jest otwarta, uwazna Carl Ransom Rogers - amerykanski
i akceptujaca psycholog i psychoterapeuta, tworca terapii
skoncentrowanej na pacjencie

Zrodto: fot. 4.1: www.freepik.com, fot. 4.2: 222.

Zasady komunikacji z osobg niewidoma
Nalezy zauwazy¢, ze chociaz osoby niewidome moga wykazywac znaczne réznice w swoich
umiejetnosciach i preferencjach, istnieja ogélne i bardziej szczegdtowe zalecenia dotyczace
komunikacji, ktére powinien wzia¢ pod uwage praktykujacy fizjoterapeuta (Pilling, 2020).
Zalecenia ogélne (Pilling, 2020):
Komunikacja z osobami niewidomymi jest czesto trudna, a ich badanie lub lecze-
nie moze wymagac wiecej czasu niz zwykle.
Wazne jest, aby unikaé z géry przyjetych wyobrazen o tym, jak bedzie przebiegaé
komunikacja z osoba niewidoma. Osoby z podobnymi niepelnosprawnosciami
moga skuteczniej lub mniej skutecznie wykorzystywaé rézne formy komunikacji.
Konieczne jest dostosowanie sie do danej osoby.
Powszechnie panuje (bledne) przekonanie, ze osoba niewidoma jest réwniez nie-
dostyszaca. W rzeczywisto$ci glo$nosé mowy nie jest problemem.
Przed zaoferowaniem pomocy nalezy upewnié sie, ze jest ona potrzebna. Wiele
0séb niepelnosprawnych potrafi samodzielne pokonywaé przeszkody i trudnosci.
Jesli pacjent zaakceptuje oferowang pomoc, wskazane jest, aby zapytaé¢ o najbar-
dziej odpowiedni sposob jej udzielania. Pacjent wie to najlepie;j.
W przypadku osoby niepelnosprawnej, ktérej towarzyszy krewny/opiekun, wazne
jest, aby fizjoterapeuta zwracal uwage na to, z kim sie komunikuje. Priorytetowy
jest kontakt z pacjentem, wiec to do niego nalezy kierowaé pytania i prosby. Pacjent
moze, ale nie musi angazowac¢ w rozmowe osoby, ktéra mu towarzyszy (ze wzgledu
nainstynktowne poszukiwanie kontaktu wzrokowego, widzacy terapeuta zazwyczaj
rozmawia z widzgcym opiekunem i informuje go o rzeczach, o ktérych powinien
poinformowaé swojego niewidomego pacjenta. Wskazane jest, aby tego unika¢,
wiec opiekun powinien by¢ naprawde obecny tylko jako pomocnik, podczas gdy
osoba niewidzaca - zwtaszcza jesli jest dorosta - jako podmiot i partner terapeuty).




Nie trzeba unikaé¢ uzywania stéw znaczacych. Nierzadko zdarza sie, ze terapeuci
wahaja sie przed wypowiedzeniem stowa ,widzie¢” w obecnosci os6b niewidomych.
Jest to niepotrzebna obawa. Podczas pozegnania dopuszczalne jest powiedzenie ,do
zobaczenia”.

Kluczowe jest wyrazanie uwagi i otwartosci na pacjenta, zaréwno werbalnie, jak i nie-
werbalnie, nawet jesli pacjent nie jest w stanie widzie¢ tych sygnatéw.

Wazne jest, aby pamietaé¢ o odwrdceniu sie w strone osoby niewidomej podczas roz-
mowy, poniewaz kierunek glosu jest dokladnie odbierany przez niewidomego i orientuje
sie on, ze terapeuta do niego méwi (fot. 4.3).

Najbardziej podstawowe, specjalne zalecenia (Pilling, 2020):

Chcac nawigzad kontakt z osobg niewidoma, nalez zwré¢ sie do niej po imieniu.
Jesli terapeuta nie zna jej imienia, powinien dotkngé ramienia lub przedramienia
pacjenta, aby ten wiedzial, ze do niego jest kierowane pytanie lub wezwanie. Nale-
zy przedstawic sie, a nastepnie powiedzieé, o czym chce sie porozmawiac.

Jesli osoba niewidoma przychodzi jako pacjent, terapeuta moze réwniez uscisnaé
jej dton podczas przedstawiania sie (jest to zwyczajne, powszechne zachowanie na
Wegrzech). Obie strony wymieniajg swoje imiona, przygotowujac sie do uscisku
dloni. Jesli osoba niewidoma odpowie wyciagnieciem reki do uscisku, mozna usci-
snad jej dlon. Mozna réwniez zaproponowac uscisk dioni, ale musi to byé poprze-
dzone pytaniem: ,Czy moge uscisnaé Ci (Pani, Panu) dion?”. Nie wolno chwytaé
reki pacjenta bez uprzedzenia.

Chcac poméc pacjentowi, np. w dotarciu gdzies, najpierw nalezy zapytac, czy po-
trzebuje pomocy. Trzeba by¢ otwartym na przyjecie odmowy - sg osoby, ktére chcg
dzialaé¢ samodzielnie. Pomagajac w poruszaniu sie, nalezy potozy¢ dionl osoby nie-
widomej na swoim przedramieiu lub zaoferowaé tokie¢, aby osoba mogta go deli-
katnie przytrzymad (fot. 4.4). Jezeli osoba niewidoma porusza sie z bialg laska,
nalezy zawsze stanac¢ po drugiej stronie, o krok przed osoba niedowidzaca. Podczas
chodzenia trzeba zasygnalizowaé werbalnie zbliZajace sie przeszkody, takie jak
schody. Przechodzac przez drzwi lub podobne waskie miejsce, najwlasciwsze jest,
aby terapeuta prowadzil osobe niewidomg krok za sobg i informowat ja o mozli-
wych przeszkodach, ktére pojawia sie przed nia.

Terapeuta zwraca sie w strone osoby Sposéb prowadzenia osoby niewidomej
niewidomej podczas rozmowy

Zrédto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.
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Biata laska jest cenna pomoca dla os6b niedowidzacych i wyraznym sygnatem dla
otoczenia. Biala laska dostarcza osobom niewidomym zaréwno sygnatéw dotyko-
wych, jak i dZzwiekowych, a odbiér tych sygnaléw, analiza uzyskanych informacji
oraz szybka i adekwatna reakcja na nie stanowig kompleksowa pomoc dla osoby
niewidomej korzystajacej z tego rodzaju wsparcia.

Jezeli terapeuta chce, zeby niewidomy pacjent usiadl, powinien najpierw opisaé
mu miejsce i rodzaj krzesta/fotela, powiedzieé, czy krzesto posiada np. oparcie,
podtokietniki, kétka i czy znajduje sie przed stotem. W przypadku, gdy krzesto jest
wyposazone w oparcie, nalezy potozy¢ na nim delikatnie reke niewidomego pa-
cjenta (za jego zgoda!), dzieki czemu moze on okresli¢ wysokos¢ i ksztalt krzesta,
a dzieki temu tatwiej i bezpieczniej usigscé (fot. 4.5).

Aby poméc niewidomym pacjentom w poruszaniu sie w nowym otoczeniu, mozna
zastosowac instrukcje stowne. Instrukcje te moga by¢ dostarczane w formie mapy
stownej, ktéra opisuje lokalizacje okreslonych miejsc/mebli/sprzetéw i trase, ktd-
ra mozna do nich dotrzeé, taczac nowe informacje ze znanym wczesniej punktem
odniesienia, np. ,tazienka znajduje sie na lewo od drzwi”. Mozna takze odnie$é
wskazéwki do uloZenia godzin na tarczy zegara, zaczynajac tak, jaby pacjent byt
skierowany twarza w strone godziny 12:00, np. ,tazienka znajduje sie na godzinie
piatej, a 16zko do badan na godzinie siddmej”. Nalezy unikaé stéw wskazujacych,
takich jak ,tam”, ,tutaj” itp.

W przypadku oséb niewidomych niezwykle wazne jest, aby fizjoterapeuta wer-
balnie komunikowal swoje dzialania i intencje. Gdy fizjoterapeuta wchodzi do
pomieszczenia, w ktérym jest pacjent, powinien poinformowad pacjenta o swojej
obecnosci. Podobnie w sytuacji, gdy terapeuta chce opuscié¢ pomieszczenie — powi-
nien o swoim zamiarze poinformowad pacjenta. Tak samo istotne jest przekazanie
pacjentowi informacji o procedurze, ktéra ma zostaé zastosowana przed rozpocze-
ciem jakiegokolwiek badania lub interwencji.

Wazne jest, aby pamietaé, ze osobie niewidomej trzeba zawsze odpowiadac werbal-
nie. USmiech lub skinienie glowa nie maja w takiej komunikacji znaczenia.

W przypadku, gdy niewidomemu pacjentowi podaje sie przedmiot, trzeba ten fakt
poprzedzié¢ komunikatem werbalnym, np. ,,podaje ci pitke”. Mozna tez delikatnie
dotkna¢ pacjenta podawanym przedmiotem. Niezwykle wazne jest obserwowanie
ruchéw i reakeji osoby niewidomej i podazanie za nimi (fot. 4.6).

Jesli niewidomy pacjent regularnie i przez dluzszy czas odwiedza placéwke opie-
ki zdrowotnej, mozna mu pomdc, utrzymujac stala aranzacje otoczenia. Kolejno$é
zdarzen/przeszkdd pokonywanych na znanej drodze ma fundamentalne znacze-
nie w zyciu os6b z dysfunkcjg wzroku. Nalezy przestrzega¢ nastepujacych zasad:
wszystkie rzeczy i przedmioty powinny by¢ umieszczone w wyznaczonych miej-
scach i pozostawaé tam przez caly czas. Wazne jest, aby drzwi byly catkowicie
otwarte lub catkowicie zamkniete. Na drodze, ktéra porusza sie osoba niewidoma,
nie nalezy pozostawiaé przedmiotdw. Przestrzeganie tych zasad zwiekszy poczucie
bezpieczenstwa i zmniejszy ryzyko upadku i urazu osoby niewidomej, utatwiajac
jej tym samym samodzielne funkcjonowanie.



Reka niewidomego pacjenta jest Podawanie przedmiotu niewidomemu
umieszczona na oparciu krzesta pacjentowi

Zrédto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

W przypadku, gdy osoba niedowidzaca jest zobowigzana do podpisania dokumen-
tu, wskazane jest przestrzeganie sprawdzonych utatwienl. Niektére osoby uzywaja
ramki do podpisu (plastikowa ramka z okienkiem, czasami wyposazona w linijke),
podczas gdy inne moga poprosi¢ o pomoc w umieszczeniu palca wskazujacego nie-
piszacej reki w odpowiednim miejscu. Przed podpisaniem jakiegokolwiek doku-
mentu przez pacjenta pracownik stuzby zdrowia ma obowiazek poinformowania
go o rozmiarze podpisywanego dokumentu i miejscu ztozenia podpisu.

W przypadku, gdy osobie niedowidzacej towarzyszy pies asystujacy/przewodnik,
konieczne jest, aby wszelkie interakcje z psem asystujacym byly poprzedzone pros-
ba o pozwolenie. Glaskanie, zapraszanie lub karmienie psa asystujacego bez
uprzedniej zgody pacjenta nie jest zalecane. Jesli ktos chce towarzyszy¢ osobie nie-
widomej lub prowadzi¢ ja podczas spaceru z psem, nalezy pamietaé, by nie zacho-
dzi¢ psu drogi. Zamiast tego zaleca sie stanaé po przeciwnej stronie. Jezeli osoba
niewidoma wchodzi do sali éwiczeni/do gabinetu w towarzystwie psa, przed rozpo-
czeciem badanie lub terapii trzeba odprowadzi¢ psa w ustronne miejsce, np. przy
Scianie. Pies przewodnik powinien pozosta¢ w tym miejscu na czas trwania wizyty
(fot. 4.7 a, b).

Jezeli osobie niedowidzacej towarzyszy pies przewodnik, w czasie wizyty czeka spokojnie
w miejscu, gdzie nie bedzie przeszkadzat i z ktérego widzi swojego pana/swoja pania

Zrédto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.
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I  Komunikacja miedzykulturowa w praktyce fizjoterapeutyczne)

Dostepnych jest wiele urzadzen audio, ktére mogg pomdc osobom niewidomym i nie-
dowidzacym w ich codziennym zyciu. Jednym z takich urzadzen jest méwiacy ci$nie-
niomierz. Gdy osoba niewidoma potrzebuje jakiego$ sprzetu/narzedzia, zawsze warto
sprawdzi¢, czy nie istnieje wersja z potrzebnymi dostosowaniami.
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5.1. WPROWADZENIE

Kazdy zdrowy czlowiek w ciagu doby wykonuje okoto 20 000 ruchéw oddechowych,
za ktére w gléwnej mierze odpowiada przepona. Jest to miesien dwukrotnie bardziej
ukrwiony niz pozostate miesnie poprzecznie pragzkowane cztowieka, ktéry od momentu
urodzenia do chwili $mierci pracuje nieprzerwanie. Poza rola oddechowsg przepona bie-
rze udzial w utrzymaniu postawy ciata, w prawidtowym funkcjonowaniu uktadu naczy-
niowego ilimfatycznego, uczestniczy takze w czynnosciach zotagdkowo-przetykowych,
takich jak polykanie czy wymiotowanie, stanowiac bariere antyrefluksowa. Przepona
wplywa na funkcjonowanie wszystkich narzadéw jamy brzusznej (Bordoni i in., 2016).
Ta wspoélzalezno$é przepony z wieloma strukturami ludzkiego ciata powoduje, ze jej dys-
funkcje prowadza do dolegliwosci w réznych obszarach organizmu.

5.2. ANATOMIA PRZEPONY

5.2.1. BUDOWA PRZEPONY

Przepona stanowi poprzeczng $ciane dzielaca tutéw na klatke piersiowa i jame brzuszna.
Ma ksztalt kopuly, ktdrej gérna czesé stanowi dno jamy oplucnej, a dolna tworzy sklepie-
nie jamy brzusznej (Kokatnur, Rudrappa, 2018).

Centralna czes$c¢ tej kopuly (Srodek przepony) lezaca najwyzej w klatce piersiowej, ktérej
wldékna przebiegaja poziomo, stanowi $ciegno centralne zbudowane z warstwy widknistej
tworzacej trzy listki: przedni (bogaty w naczynia limfatyczne), boczny prawy i boczny lewy.

Obwodowa cze$¢ kopuly stanowia widkna mie$niowe, ktére przebiegaja poziomo,
rozchodzac sie promieniscie dookota klatki piersiowej. Wyrdzniamy w niej czesci:

mostkowa, ktéra taczy sie z wyrostkiem mieczykowatym mostka oraz rozciegnem
miesnia poprzecznego brzucha;

zebrowg (boczng), ktéra przyczepia sie do chrzastki od széstego do dwunastego
zebra, zazebiajac sie z przyczepami mie$nia poprzecznego brzucha;

ledzwiows (tylna), sktadajacy sie z dwdch odndg i wigzadet tukowatych:

odnoga prawa przyczepia sie do trzonéw kregéw L1/ L4, krazkéw miedzykrego-
wych i wigzadia podtuznego przedniego. Odchodzi od sklepienia krezki, na wyso-
ko$ci mie$nia Rougeta (wtdkien okreznych). W okresie wzrostu odnoga przepony
daje odgalezienia do rozworu przetyku i jest naturalnym elementem pelniagcym
funkcje zwieracza wpustu zotadka;

odnoga lewa przyczepia sie do trzonéw kregéw L1/ L2, krazkéw miedzykregowych
i wigzadta podluznego przedniego;

wiezadlo tukowate srodkowe (tuk zebrowo-ledzwiowy) biegnie od wyrostka po-
przecznego kregu L1 do jego trzonu, ponad gérng czescia miesnia ledzwiowego,
taczac sie z jego powiezia;

wiezadlo lukowate boczne (luk Zebrowo-ledZzwiowy), rozciaga sie miedzy wyrost-
kiem poprzecznym kregu L1 a szczytem 11 i 12 zebra. Pokrywa ono wyrostek po-
przeczny, nastepnie taczac sie z powiezig poprzeczng biegnie w kierunku brzucha,
gdzie przechodzi w powiez miednicy (Lierse, 1990). Z wiezadla tego powstaje roz-
wor zebrowo-ledZzwiowy.




5.2.2. OTWORY PRZEPONY

W przeponie zlokalizowane sg otwory, przez ktére przechodza struktury z jamy brzusz-
nej do klatki piersiowej (Bochenek, Reicher, 1990):
rozwor aorty (aorta zstepujaca, przewod piersiowy) - znajduje sie w czesci ledz-
wiowej, przysrodkowo miedzy powierzchniami odnogi przepony i jest wzmocniony
przez wiazadta tukowate posrodkowe;
rozwor przetykowy (przelyk, nerwy bledne, gatezie przeponowo-brzuszne lewego
nerwu przeponowego) — zlokalizowany jest w czesci ledZzwiowej w prawej odnodze
iw calo$ci otaczaja go miesnie;
otwor zyly gléwnej (Zyla gtéwna dolna i galezie przeponowo-brzuszne prawego
nerwu przeponowego) — lezy po prawej stronie, dobrzusznie w obszarze $rodka
Sciegnistego.
Inne otwory anatomiczne:
tréjkat mostkowo-zebrowy, tzw. szczelina Larreya (dla tetnicy i zyly nadbrzusznej
gornej), lezy w czesci mostkowej i zebrowej;
szczelina ledzwiowa:
przysrodkowa (dla nerwu trzewnego wiekszego i mniejszego, zyly nieparzystej
i zyly nieparzystej krotkiej) - lezy w czesci ledzwiowej;
boczna (dla pnia wspoétczulnego) - lezy w czesci ledzwiowej miedzy czescia
przysrodkows i boczna.

5.2.3. UNERWIENIE PRZEPONY

Zaopatrzenie przepony jest wielonerwowe:
centrum S$ciegniste (pochodzace od przegrody poprzecznej) - unerwia nerw
Przeponowy;
kopuly miesniowe (pochodzace czesciowo od przegrody poprzecznej a czesciowo
od $cian miesniowych tutowia w czesci bocznej) - unerwiajg nerwy miedzyzebrowe;
odnogi przepony (pochodzace od krezki grzbietowej przelyku) - unerwia nerw
btedny.

Nerw przeponowy

Nerw przeponowy wychodzacy z poziomu C3/C4/C5 prowadzi wiékna czuciowe, ru-
chowe i wspétczulne. Po opuszczeniu splotu szyjnego kieruje sie wzdtuz mies$nia po-
chylego przedniego miedzy tetnicq a zyla podobojczykowa. Dalej przechodzi miedzy
oplucna Srédpiersiowa a osierdziem i tutaj oddaje gatezie do osierdzia oraz do optu-
cnej. Rozgatezia sie i zaopatruje gorne partie przepony, a po jej przebiciu zaopatru-
je jej dolna czesé (B. Bordoni, Marelli, G. Bordoni, 2016; Bordoni, 2020a). Nastepnie,
poprzez galtezie przeponowo-brzuszne, biegnie w strone watroby, zotadka oraz ne-
rek i czesciowo unerwia je czuciowo (Bochenek, Reicher, 1990). Przy podraznieniu
nerwu przeponowego dochodzi do jednostronnego uniesienia przepony z uposle-
dzeniem oddychania. Symetryczne podraznienie nerwéw przeponowych zdarza sie
bardzo rzadko.




Nerwy miedzyzebrowe

Nerwy miedzyzebrowe skiadaja sie z widkien ruchowych oraz czuciowych, powstaja
z galezi przednich nerwdéw rdzeniowych i biegna w przestrzeniach miedzyzebrowych.
Ruchowo unerwiaja mie$nie miedzyzebrowe, miesien zebaty tylny gérny, miesnie pod-
zebrowe oraz miesienl poprzeczny klatki piersiowej. Nerwy miedzyzebrowe dolne za-
opatruja réwniez miesnie brzucha. Widkna czuciowe biegna do przepony i zaopatruja
przednig czesé klatki piersiowej oraz brzucha jako gatezie skérne (Bordoni, 2020b).

5.2.4. UNACZYNIENIE PRZEPONY

Przepona zaopatrywana jest w krew przez tetnice:
przeponowe goérne;
przeponowe dolne;
tetnice osierdziowo-przeponows;
tetnice mie$niowo-przeponows.

Wiekszos¢ krwi tetniczej dostarczana jest przez dolne tetnice przeponowe, ktdre
odchodza bezposrednio od aorty brzusznej (Bochenek, Reicher, 1990). Pozostala czesé
krwi pochodzi z tetnicy przeponowej gérnej, osierdziowo-przeponowej i miesniowo-
-przeponowej, ktéra odchodzi od tetnicy piersiowej wewnetrznej. Czes¢ zebrowa prze-
pony jest zaopatrywana przez tetnice podzebrowe i pie¢ par tetnic miedzyzebrowych
dolnych zeber.

Zyty odprowadzajace krew z przepony:

przeponowe gorne;
przeponowe dolne;
osierdziowo-przeponowa;
mie$niowo-przeponowa.

Drenaz zylny w czesci gornej przepony pochodzi z zyl przeponowych gérnych, osier-
dziowo-przeponowych i miesniowo-przeponowych. Dolna powierzchnia przepony dre-
nowana jest przez lewa i prawa zyle przeponowa dolna.

5.2.5. DROGI LIMFATYCZNE PRZEPONY

Wezly limfatyczne zwigzane bezposrednio z przepona:
przeponowe gorne;
przeponowe dolne.

Przepona jest kluczowym osrodkiem limfatycznym, posiadajacym wlasne naczynia
limfatyczne potaczone ze srddpiersiem i jama brzuszng (Kocjan i in., 2017). Sie¢ limfa-
tyczna przepony jest wyjatkowa ze wzgledu na jej potozenie na granicy réznych cisnien
hydrostatycznych: podciénienia w jamie optucnej i nadci$nienia w jamie otrzewne;j.
Naczynia limfatyczne tworza system drenazowy réownolegly do naczyn krwiono$nych,
odpowiedzialny za usuwanie pltynu $rédmiazszowego (lub plynu pozakomoérkowego),
resztek komoérkowych i wprowadzanie ich do uktadu zZylnego w postaci limfy (Schumpe-
lickiin., 2000). Chtonka z przepony jest obfita i sptywa do weztéw chtonnych srédpiersia,
taczac sie z krwiobiegiem przez przewdd piersiowy. Wchianianie limfy zalezy od rytmu




oddechowego i rozciggniecia przepony, cisnienia wewnatrzbrzusznego i postawy ciata.
Dysfunkcja ktéregokolwiek z tych czynnikéw moze powodowaé zaburzenia przepony,
negatywnie wplywajac na uklad limfatyczny.

5.2.6. WIEZADt A PRZEPONY

Nadprzeponowo przyczepiaja sie wiezadla:

przeponowo-osierdziowe, taczace przepone z widknistym osierdziem;
przeponowo-przeltykowe, laczace sie z przelykiem oraz lewg i prawa ko-
pula przepony;
plucne dolne, bedace zgrubieniem optucnej i taczace przepone z wnekami pluc,
przy czym prawe wiezadlo znajduje sie w poblizu zyly gléwnej dolnej, a lewe w po-
blizu aorty zstepujacej (Bordoni, Zanier, 2013).

Podprzeponowo przyczepiaja sie wiezadla:
sierpowate watroby, ktére rozciagaja sie dwoma warstwami od gérnej strony watro-
by do przedniej §ciany brzucha i do przepony;
wienicowe przednie i tylne, ktére tacza sie, otaczajac obszar pola nagiego po obu
stronach watroby;
tréjkatne, pochodzace z wiezadetl wiericowych - prawe wiezadto tréjkatne taczy
prawa kopule przepony z prawym platem watroby, a lewe taczy lewa kopule przepo-
ny z lewym platem watroby zapobiegajac wklinowaniu struktur jelitowych miedzy
watrobe a przepone;
zotadkowo-przeponowe taczace zotadek z przepona;
przeponowo-okreznicze, ktdre laczy zagiecie sledzionowe okreznicy z przepona na
poziomie XI zebra;
wiezadlo Treitza taczace polaczenie dwunastniczo-czcze z prawa odnoga przepony.

Przepona Iaczy sie réwniez funkcjonalnie za pomoca powiezi z:
koScia tonowa, przez krese biata,
pecherzem, przez wiezadlo sierpowate watroby i wiezadto obte, ktére biegng do
pepka i dalej przez wiezadlo pecherzowo-pepkowe do pecherza,
czaszka, przez osierdzie, powrdzek tetnicy szyjnej do kosci skroniowej, zuchwowej
i kosci potyliczne;.

5.2.7. FUNKCJE PRZEPONY

Przepona pelni role:
oddechowa (zaspokaja 80% zapotrzebowania na tlen);
poprawia stabilnos¢ kregostupa (jej skurcz zapewnia wzrost ciSnienia wewnatrzbrzusz-
nego, stabilizujac kregostup);
poprawia kontrole motoryczng kregostupa;
poprawia przeplyw pltynow;
stanowi zapore w rozprzestrzenianiu sie drobnoustrojéw miedzy dwoma
jamami ciala;
aktywuje narzady jamy brzusznej (poprzez uklad powieziowy, ktéry pozwala prze-
nosic sita skurczu przepony na poszczegélne narzady).




Funkcje przepony w ludzkim ciele nie sa w pelni poznane i w dalszym ciagu sa przed-
miotem badan medycznych (Stephens i in., 2017).

5.2.8. KLINICZNE OBJAWY DYSFUNKCJI PRZEPONY

Klinicznie objawy dysfunkcji przepony moga manifestowac sie jako:
b6l lub uczucie napiecia w potaczeniu piersiowo-ledzwiowym,;
bl pod tukiem zebrowym;
zaburzenia postawy ciala;
choroby ukladu oddechowego (w tym zapalenie oskrzeli, astma oskrzelowa, zapa-
lenie zatok);
choroby uktadu pokarmowego (narzady jamy brzusznej maja bezposrednie lub po-
srednie wiezadlowe potaczenie z przepona);
zaburzenia krazenia obwodowego koriczyn dolnych zwiazane z patologia zyly gtéw-
nej dolnej i aorty brzusznej;
zaburzenia krazenia limfatycznego (w tym obrzeki korficzyn dolnych i brzucha);
zaburzenia uktadu moczowo-plciowego (nerki majg bezposrednizwigzek z przepona);
niestabilno$¢ L5-S1;
tworzaca sie przepuklina dysku;
przepuklina przeponowa (zgaga, odbijanie, b6l zamostkowy);
ostabienie mieé$nia czworobocznego ledzwi;
ostabienie mie$nia biodrowo-ledzwiowego.

5.2.9. KONSEKWENCJE NIEWYDOLNOSCI ODDECHOWEJ

Niewydolnos¢ oddechowa moze powodowac:
brak réwnowagi wegetatywnej;
ucisk nerwu btednego i zaburzenie trofiki narzadéw;
zmienng aktywnos$¢é rytmu czaszkowo-krzyzowego, poniewaz kazdy etap oddycha-
nia wplywa na aktywnos¢ okreslonych kosci czaszki;
spadek aktywnosci energetycznej przednich i tylnych potudnikéw energii, co pro-
wadzi do utraty duzej ilosci energii;
poszerzenie ujscia przelyku, co prowadzi do ucisku czesci sercowej zotadka, zabu-
rzajac jego gtéwna funkcje: rozktad zlozonych biatek na proste aminokwasy, przez
co pacjent nie moze trawi¢ pokarmu biatkowego;
spadek tonusu mies$nia biodrowo-ledZzwiowego (wplecionego w odnogi przepony)
prowadzacy do nefroptozy;
niestabilno$é w odcinku szyjnym kregostupa;
przecigzenie $rodkowego odcinka kregostupa szyjnego, ucisk nerwéw
przeponowych.
Rysunek 5.1. przedstawia potozenie wybranych struktur anatomicznych wzgledem
punktéw odniesienia na kregostupie (Bordoni, 2020b). Schemat ten moze by¢ przydatny
podczas badania pacjenta z prawidlowa masg ciata.
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® Zyta gidwna dolna (IVC)
® Koricowe gatezie prawego herwu przeponowego

® Przelyk
® Prawy i lewy nerw btedny
® Galezie lewej tetnicy/zyty zotadkowej

Aorta
Przewdd piersiowy
Zyta nieparzysta

Potozenie wybranych struktur anatomicznych w odniesieniu do punktéw referencyjnych
na kregostupie

Zrodto: opracowanie wtasne.

Przepona oprécz funkeji zyciowych, takich jak oddychanie i metabolizm, ma réwniez
bardzo duze znaczenie w utrzymaniu prawidtowe;j sylwetki (Kocjan i in. 2017; Schwind,
2006). Przy badaniu pacjentéw z nadmierng masa ciata nalezy wzia¢ pod uwage, ze za-
burzona jest architektura struktur wewnetrznych ze wzgledu na obecno$¢ zwiekszonej
ilosci tkanki ttuszczowej w jamie brzusznej, klatce piersiowej i okolicy szyi i karku, za-
tem wyzej przedstawiony schemat moze nie odpowiadaé rzeczywistemu potozeniu wy-
mienionych struktur anatomicznych.

Podczas normalnego oddychania przepona kurczy sie, przesuwajac zawartosé¢ jamy
brzusznej w dét i do przodu; jednoczesnie zewnetrzne miesnie miedzyzebrowe kurcza
sie, pociagajac zebra do géry i do przodu (De Troyer, Wilson, 2016). Osoby z nadmierng
masg ciala maja ten mechanizm zaburzony, poniewaz tkanka ttuszczowa w spos6b me-
chaniczny zmniejsza ruchomo$é zeber, przepony i kregostupa. Nadmiar tkanki ttuszczo-
wej moze miec¢ réwniez niekorzystny wplyw na sylwetke pacjenta, powodujac postawe
zgieciowa, co skutkuje zmiang dlugosci miesni, ktdre biorg udziat w procesie oddycha-
nia. Wiasciwa dtugo$é miesni jest warunkiem ich prawidlowej aktywacji, w przeciwnym




razie moze wplywaé niekorzystnie na site skurczu miesni oddechowych, powodujac
zmiany gtebokosci i tempa oddychania.

Badania pokazuja, ze oddychanie przeponowe stanowi podstawe dla ruchu funkcjo-
nalnego (Fernandez-Lopez i in., 2021; Rocha i in., 2015). Zmieniona architektura narza-
déw wewnetrznych w klatce piersiowej i jamie brzusznej w wyniku nagromadzenia sie
nadmiernej ilo$ci tkanki tluszczowej prowadzi do powstawania kompensacyjnych wzor-
c6w oddechowych, ktére sg trudne do odwrdcenia w procesie fizjoterapii, jezeli pacjent
nie zredukuje masy ciala.

5.3. MIESNIE ODDECHOWE

Przepona jest gtéwnym mie$niem oddechowym, ale w procesie oddychania jest wspo-
magana przez inne miesnie (tab. 5.1). Miesnie miedzyzebrowe przyczepiaja sie do zeber,
natomiast miesnie brzucha, miesieri najszerszy grzbietu czy czworoboczny ledzwi maja
potaczenie zaréwno z obreczg biodrowa, jak i zebrami (Downey, 2011). Z kolei mies$nie
takie jak miesien pochyly i mostkowo-obojczykowo-sutkowy, ktdre przyczepiaja sie zarow-
no do zeber, jak i do odcinka szyjnego kregostupa, biora aktywny udziat w przygotowaniu
Klatki piersiowej do wymiany gazowej (Bochenek, Reicher, 1990). Bardzo wazne w tym
procesie sg réwniez miesnie krtani oraz miesnie jamy ustnej i gardla, ktére maja wplyw
na opor przeplywu gazu przez gérne drogi oddechowe zaréwno w momencie wdechu, jak
iwydechu. Wazne jest, aby pamietaé, ze wiele z tych miesni petni wiele funkcji, takich jak:
moéwienie, zucie, potykanie, kaszel i utrzymywanie postawy (funkcje posturalne).

Miesnie oddechowe z podziatem na wdechowe i wydechowe

Rodzaj miesni Mies$nie wdechowe Miesnie wydechowe

Podstawowe Przepona (diaphragma) sptaszcza sie, Mechanizm wydechowy zapewnia:
miesnie zwiekszajac gorno-dolny wymiar jamy Elastyczny odrzut tkanek niemiesnio-
oddechowe klatki piersiowej wych (rozszerzona tkanka ptucna wraca
Miesnie miedzyzebrowe zewnetrzne uno- do pierwotnego rozmiaru, zaangazowana
sza zebra i mostek, zwiekszajac wymiar jest optucna i chrzastki zebrowe)
przednio-tylny klatki piersiowej Rozluznienie miesni wydechowych
Miesnie pochyte przy ustabilizowanym (przepona rozluznia sie, wraca do pozycji
przyczepie w odcinku szyjnym podnosza spoczynkowej, zmniejsza sie gorno-dolny
gorne zebra, wspomagajac wdech wymiar klatki piersiowej; zewnetrzne
miesnie miedzyzebrowe rozluzniaja sie,
obnizajac zebra i mostek, zmniejsza sie
przednio-tylny wymiar klatki piersiowej)
Pomocnicze Mieénie mostkowo-obojczykowo-sut- Mieénie miedzyzebrowe wewnetrzne
miesnie kowe przy ustabilizowanym przyczepie obnizaja zebra, pomagajac w wydechu
oddechowe proksymalnym na kregostupie szyjnym Miesien poprzeczny klatki piersiowej

unosza mostek

Mieénie zebate tylne gérne taczace dolna
cze$¢ kregostupa szyjnego oraz gérna
cze$¢ kregostupa piersiowego z zebrami
unosza gorne zebra

potozony jest zamostkowo, biegnie od
chrzastki zebrowej skosnie w d6t do
mostka i podczas skurczu przesuwa
chrzastki zebrowe w dét, wspomagajac
wydech
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Rodzaj miesni
Pomocnicze
miesnie
oddechowe

Miesnie wdechowe

Miesdnie zebate tylne dolne tacza powiez
piersiowo-ledZzwiowa z zebrami, pocia-
gajac zebra w dot wspomagaja wydech

i jednoczesdnie, stabilizujac dolne zebra,
zapewniajg stabilno$¢ przyczepéw zebro-
wych przepony pomagajac przy wdechu
Miesdnie piersiowe wieksze - przy ustalo-
nych ramionach oba miesnie piersiowe
wspomagaja wdech

Miesdnie piersiowe mniejsze przy ustalo-
nej obreczy barkowej sg pomocniczymi
mie$niami wdechowymi

Miesnie podobojczykowe obnizaja
obojczyk, kierujac go ku przodowi,

tym samym rozszerzajac $wiatto zyty
podobojczykowej podczas unoszenia
ramienia

Miesnie czworoboczne ledzwi pociagaja
klatke piersiowa w kierunku tylno-dol-
nym poprzez dwunaste zebro, wspoma-
gajac wdech

Miesnie wydechowe

Miednie podzebrowe leza w tylnej czesci
klatki piersiowej, taczac ze soba dwa lub
trzy kolejne zebra, pomagaja w wydechu
Miesien poprzeczny brzucha jest gtow-
nym mie$niem wytwarzajacym ttocznie
brzuszna wraz z mie$niami brzucha,
przepona i mie$niami dna miednicy;
miesien ten zbliza zebra do ptaszczyzny
posrodkowej, zwezajac klatke piersiowa
Miednie sko$ne zewnetrzne i wewnetrzne
brzucha tworza ttocznie brzuszna we
wspotdziataniu z pozostatymi miesnia-
mi brzucha, przepona i mie$niami dna
miednicy

Miesien prosty brzucha obniza zebra

i wspotdziata z pozostatymi miesniami
brzucha, przepona i miesniami dna
miednicy, tworzac ttocznie brzuszna

i pomagajac w wydechu

Miesien biodrowo-zebrowy ledzwi
wspomaga wydech poprzez pociaganie
zeber w do6t razem z mie$niami gtebokimi
grzbietu, najdtuzszym odcinka ledZzwio-
wego i dolnym klatki piersiowej

Miesien najszerszy grzbietu czescia
zebrowa wspomaga wydech, réwniez
podczas kaszlu zebra sg ustabilizowane
i dziataja jak ustalony przyczep dla prze-
pony wspomagajacy wydech

Zr6dto: opracowanie wtasne.

5.4. POWIKLANIA OTYLOSCI

Okolo jedna trzecia Swiatowej populacji cierpi obecnie na nadwage lub otytos¢ (WHO,
2024). Badania naukowe w zakresie nauk medycznych potwierdzaja, ze nadmierna masa
ciala jest jednym z najpowazniejszych zagrozen dla zdrowia na $wiecie, stanowiac istot-
ny czynnik ryzyka choréb niezakaznych, takich jak: cukrzyca typu drugiego, nadci$nie-
nie tetnicze, choroby uktadu krazenia i niektdére rodzaje nowotworéw. Epidemia otytosci
jest problemem globalnym, dotykajacym zaréwno dzieci, jak i dorostych.

Nieprawidlowa pozycja przepony moze powodowa¢ dysfunkcje narzadéw takich jak
nerki, watroba czy Zoladek, ze wzgledu na bezposrednie z nimi sasiedztwo. Moze réw-
niez dochodzi¢ do zmiany ustawienia samej przepony ze wzgledu na proces chorobo-
wy toczacy sie w wymienionych narzadach. Nadmierna masa ciata moze by¢ przyczyna
zmiany ustawienia zaréwno przepony, jak i narzadéw, co prowadzi do zaburzen oddy-
chania (zachytek przeponowy wypelniony jest ttuszczem, moze dochodzi¢ do obrzeku
jelititd.) (Bordoni, Kotha, Escher, 2024; Xiang, i in., 2023).

Otytosci towarzysza powiklania dotyczace réznych narzadéw i tkanek (Ataey i in.,
2020). Obejmuja one zaréwno zmiany mechaniczne w obrebie otaczajacych tkanek, spo-
wodowane nadmiarem zgromadzonej tkanki ttuszczowej, jak i dlugotrwale utrzymujace
sie stany prozapalne, ktére prowadza do niekorzystnych zmian w fizjologii narzadéw
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(tkanka ttuszczowa jest narzadem endokrynnym i parakrynnym, wytwarzajacym wie-
le cytokin i mediatoréw bioaktywnych, co powoduje stan prozapalny) (Coelho, Oliveira,
Fernandes, 2013; Palma, i in., 2022).

Do najczesciej wymienianych powiklan otylosci zaliczamy:

W ukladzie krwiono$nym: nadci$nienie tetnicze, chorobe niedokrwienna serca, zy-
laki, udar mézgu.

W uktadzie pokarmowym: chorobe refluksows przetyku, kamice zétciowa, niealko-
holowe sttuszczenie watroby (NAFLD), nadzerkowe zapalenie przelyku i gruczola-
koraka przelyku.

W ukltadzie kostno-stawowym: chorobe zwyrodnieniowa stawdéw biodrowych, ko-
lanowych, zmiany zwyrodnieniowe stawéw kregostupa we wszystkich odcinkach,
zmiany zwyrodnieniowe stawow nadgarstkowo-srédrecznych, ptaskostopie.

W uktadzie rozrodczym: nieptodno$é u kobiet, zespét policystycznych jajnikow, za-
burzenia erekcji u mezczyzn.

W ukladzie oddechowym: astme, POChP, bezdech nocny.

Nadmierna masa ciala wpltywa niekorzystnie na funkcje uktadu oddechowego (Boussu-
gesiin., 2021; Nobre Souza i in., 2013). Zmiany czynno$ciowe ptuc, ktdre sa spowodowa-
ne uciskiem dodatkowej tkanki tluszczowej na Sciany klatki piersiowej, jamy brzusznej,
przepony i ptuc powoduja w szczegdlnosci pogorszenie parametrdw, takich jak:

FRC (ang. functional residual capacity) - czynno$ciowa pojemnosc zalegajaca;

FVC (ang. forced vital capacity) - natezona pojemnosc¢ zyciowa;

ERV (ang. expiratory reserve volume) — zapasowa objeto$¢ wydechowa;

FEV, (ang. forced expiratory volume in 1st second) - natezona objetos¢ wydechowa
pierwszosekundowa.

Zwiekszona objetos¢ tkanki tluszczowej w obszarze gardta i karku moze bezposrednio
zmniejszaé $wiatto drég oddechowych, utrudniajac oddychanie, a nawet doprowadzac
do bezdechu, co w konsekwencji powoduje niedotlenienie organizmu, tzw. hipoksemie.
Niedotlenienie stymuluje uklad wspétczulny, co z kolei moze prowadzi¢ do powiklan
w postaci nadci$nienia tetniczego, arytmii, zawalu czy udaru mézgu. Osoby, u ktérych
wystepuje bezdech nocny, maja plytki oddech i zaburzong faze snu glebokiego oraz faze
REM, co powoduje, ze budza sie zmeczone.

Istnieje ponadto silny zwigzek pomiedzy otytoscia a cukrzyca typu 2, dyslipidemia
i wystepowaniem nowotwordow (jelita grubego, piersi, przelyku, pecherzyka zétciowego,
trzustki, watroby, tarczycy, jajnikéw, nerek).

Znaczna otylo$é jest choroba powodujaca niepelnosprawnos$é, majacg powazny, ne-
gatywny wplyw na czynnosc¢ pluc, prace miesni oddechowych i jakos¢ zycia. Ali i Duru-
turk (2022), uwazaja, ze techniki mobilizacji przepony sa bezpieczna metoda fizjoterapii
u 0séb otytych. Wplywaja one na poprawe parametréw oddechowych oraz poprawe ru-
chomosci klatki piersiowej i samej przepony. Wymienieni autorzy zwracaja uwage na
konieczno$é zwiekszenia w przysztosci liczby badan dotyczacych efektéw stosowania
technik mobilizacji przepony.

Uznanie otytosci za chorobe z perspektywy miedzykulturowej nie jest jednak proste.
Badania wskazuja, ze w regionach stabiej rozwinietych, gdzie dostep do zywnosci jest
trudny, nadwaga jest postrzegana jako oznaka dobrobytu, bogactwa, zdrowia i ptodnosci.



Istnieja réwniez obszary, w ktérych zywno$¢ jest obecnie obfita, na przyktad w Chinach,
gdzie jednak otytosc¢ jest historycznie zakorzeniona w dobrobycie, a osoby z nadwaga
wykazuja lepsze samopoczucie psychiczne i sa lepiej postrzegane spotecznie.

Inny wzorzec panuje w Europie i Ameryce Péinocnej, gdzie otylosé jest postrzegana jako
problem zdrowotny, a preferowana jest smukta sylwetka. Pacjenci z otylo$cig spotykaja sie
ze stygmatyzacja nie tylko ze strony spoteczenstwa, ale takze ze strony pracownikéw stuz-
by zdrowia ze wzgledu na swoja wage (Groven, Heggen, 2018). Negatywne postawy wobec
otytosci zostaly udokumentowane wsréd studentéw medycyny i fizjoterapii, aktywnych
fizjoterapeutéw (Elboim-Gabyzon, Attar, Peleg, 2020) oraz lekarzy (Huizinga i in., 2009).

Pacjenci z nadwaga i otyloscig czesto doswiadczaja negatywnego nastawienia fizjote-
rapeutow, ktore przejawia sie w tym, ze terapeuci komentujg mase ciala, zwlaszcza przy
stosowaniu technik na odstoniete partie ciala. W rezultacie osoby z otyloscia zazwyczaj
unikajg placowek opieki zdrowotnej, otrzymuja mniej opieki profilaktycznej i mniej
edukacji zdrowotnej. Wazne jest, aby nie uzywaé stygmatyzujacego jezyka, takiego jak

»otyly”, ,,gruby”, ,pulchny” i wielu innych stygmatyzujacych stéw uzywanych w réznych
czesciach swiata podczas dyskusji z pacjentami z nadmierna masa ciala.

Aktualne wyniki badai sugerujg uzywanie w rozmowach terminologii takiej jak:
swaga”, ,zwiekszona waga” lub ,niezdrowa waga”. Nalezy jednak zauwazy¢, Ze nie ma
jednej terminologii, ktéra bylaby najlepsza, a fizjoterapeuci musza wziaé pod uwage po-
chodzenie pacjenta, pted, status spoteczny, status finansowy i wiele innych czynnikdw.
Zasadne wydaje sie pytanie pacjentéw (zwlaszcza mtodszych oséb - nastolatkéw) o pre-
ferencje dotyczace stosowanego jezyka/okreslen.

Dlatego fizjoterapeuci kliniczni musza opracowac wlasne sposoby komunikowania sie
z otylymi pacjentami, aby poméc im zrozumieé, ze otylo$é jest problemem zdrowotnym,
ktérym nalezy sie zajaé, a nie porazka. Budowanie zaufania i dobrych relacji miedzy fi-
zjoterapeutami a pacjentami z nadmierna masg ciala pozwoli na rozmowe o masie ciala
bez zniechecania pacjenta do terapii. Na podstawie swojego doswiadczenia terapeuta
musi oceni¢ odpowiedni moment na zainicjowanie rozmowy o zwiekszonej masie ciala,
przy czym czesto nie jest to pierwsza wizyta, lecz kolejne sesje.

Istotne jest, aby zwracac szczegdlng uwage na powyzsze aspekty i zachowaé wrazliwosé
zaréwno w komunikacji zdrowotnej, jak i w terapii. Zastosowanie technik terapeutycznych
wymaga bezposredniego i bliskiego kontaktu fizycznego z okolicami brzucha i klatki piersio-
wej, na co wymagana jest zgoda pacjenta. Weczesniejsze wyjasnienie pacjentowi, dlaczego
badanie palpacyjne i stosowanie takich technik w okolicy tulowia jest konieczne pozwala
uniknad niepotrzebnego stresu, frustracji, niecheci do terapii, a ostatecznie jej przerwania.

5.5. KOMUNIKACJA Z PACJENTEM

Oto kilka praktycznych sugestii dla fizjoterapeuty, ktére moga poméc w pokonaniu
bariery komunikacyjnej i zapewnieniu pelnego szacunku kontaktu fizycznego pod-
czas badania:
Przed badaniem:
Nalezy jasno wyjasnic¢ cel oceny oddechu i okreslié, ktore okolice ciata bedg wyma-
galy kontaktu fizycznego.



Nalezy zaproponowac¢ mozliwo$¢ obecnosci partnera/opiekuna podczas badania.
To moze sprawié, ze pacjent poczuje sie bardziej komfortowo.

Nalezy zapewni¢ odpowiednie uzycie przescieradta, tak aby pacjent czul sie zakry-
ty i szanowany podczas catego badania.

Jezeli fizjoterapeuta, ktdry jest plci meskiej, widzi, ze prowadzone u pacjentki/
klientki zabiegi powoduja dyskomfort, moze zaproponowac, ze badanie zamiast
niego przeprowadzi kolezanka.

W trakcie badania:

Nalezy uzywad jezyka pelnego szacunku i zwracad sie do pacjenta preferowanym
tytutem (np. Pan, Pani).

Trzeba zawsze uzyskad ustna zgode pacjenta/klienta przed jakimkolwiek dotykiem.
Nalezy wyjasnié¢ dokladnie, gdzie, w jaki sposdb, i w jakim celu terapeuta bedzie
uktadacd rece.

Nalezy uzywac¢ delikatnego, nieinwazyjnego dotyku podczas oceny klatki piersio-
wej oraz brzucha i koncentrowac sie tylko na najwazniejszych obszarach.

Nalezy zaproponowaé pacjentowi takie ulozenia/pozycje ciala, ktére zapewnig
komfort i prywatnos$é. Pacjent moze na przykiad siedzieé prosto lub lezeé ze strate-
gicznie umieszczonym przescieradtem.

Podczas wyjasniania techniki oddychania, dobrze jest korzystac z pomocy wizualnych,
takich jak diagramy lub demonstracje, zamiast polega¢ wytacznie na utozeniu rak.
Nalezy budowac¢ dyskusje wokét pozytywnych wynikéw i potencjalnych korzysci
fizjoterapii w radzeniu sobie z otytoScia.

Trzeba unikad uzywania jezyka stygmatyzujacego mase ciata. Terapeuta powinien
skoncentrowaé sie na neutralnych terminach, takich jak ,skiad ciata” lub ,cele
kontroli wagi”.

Nalezy zachecaé pacjenta do zadawania pytan i aktywnego udzialu w proce-
sie leczenia.

Uwarunkowania kulturowe (kontekst polski):

Polska kultura ceni sobie bezposrednig komunikacje. Nalezy podawac informacje ja-
sno, ale pozostawac wrazliwym na potencjalne obawy zwigzane z masa i budowa ciata.
Nalezy zachowad komfortowa odlegtosé, ale jednoczesnie by¢ wystarczajaco blisko,
aby zapewnic¢ efektywna komunikacje. Terapeuta powinien mieé na uwadze indy-
widualne preferencje pacjenta.

Prywatnos¢ i szacunek sa cenione w polskiej kulturze. Nalezy upewnid sie, ze miej-
sce, w ktorym przeprowadzasz badanie zapewnia komfort i intymno$é. Dobrze
jest zminimalizowaé liczbe bodzcéw, ktdre moglyby rozpraszaé uwage terapeu-
ty i pacjenta.

Postepujac zgodnie z tymi sugestiami, fizjoterapeuta moze stworzy¢ bezpieczne i petl-
ne szacunku srodowisko dla pacjenta. Nalezy mie¢ na uwadze, ze jasna komunikacja,
swiadoma zgoda i wrazliwy dotyk maja kluczowe znaczenie dla budowania zaufania
i promowania udanych interakcji terapeutycznych (Auckburally, Davies, Logue, 2021;
Huizinga i in., 2009; Puhl, 2020; Sato, 2021).



5.6. BADANIE PALPACYJNE PRZEPONY

| POWIAZANYCH Z NIA STRUKTUR, OCENA WZORCOW
ODDECHOWYCH | TECHNIKI MOBILIZACJI PRZEPONY U 0SOB
Z PRAWIDLOWA MASA CIALA

5.5.1. PALPACJA ANATOMICZNYCH PUNKTOW KOSTNYCH POTRZEBNYCH
DO ZLOKALIZOWANIA OBSZARU PLUC | PRZEPONY

Aby wyznaczy¢ punkty kostne, wedlug ktérych lokalizowany bedzie obszar ptuc i przepo-
ny, terapeuta ktadzie delikatnie, ale zdecydowanie, opuszek palca wskazujacego na wcie-
ciu mostka (fot. 5.1). Kieruje sie w d61, gdzie rekojes$é taczy sie z trzonem mostka, tworzac
kat mostkowy. Nastepnie przesuwa palce dobocznie i lokalizuje drugie zebro, ktére
przytwierdzone jest do przejscia pomiedzy rekojescia a trzonem mostka. Palpujac
wzdtuz mostka w dét lokalizuje V zebro po prawej stronie i VI zebro po lewej stronie
(fot. 5.2). Na tej wysokosci w prawidtowych warunkach powinna znajdowac sie przepona.

g = .
p o .

.

Lokalizacja drugiego zebra na wysokosci Lokalizacja przepony na wysokosci
kata mostkowego piatego zebra po prawej i lewego zebra po lewej
stronie mostka

Zrédto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

5.6.2. WYZNACZANIE GRANICY KLATKI PIERSIOWEJ | BRZUCHA
W POZYCJI LEZACEJ

Terapeuta uklada dionie ptasko na klatce piersiowej pacjenta, a kciuki lacza sie na linii
srodkowej mostka na wysokosci przestrzeni pomiedzy Vi VI zebrem (fot. 5.3). Dtori lewa
znajduje sie nad przepona, gdzie panuje ujemne ci$nienie -5 cm stupa wody, a prawa
ponizej przepony, gdzie panuje dodatnie cisnienie +15 cm stupa wody (1 m stupa wody
wytwarza ci$nienie hydrostatyczne wynoszace okoto 0,1 bara). Terapeuta prosi pacjenta
o wykonanie wdechu. Jezeli ulozono prawidtowo kciuki nad- i podprzeponowo, to zmie-
niajace sie cisnienie wewnatrz klatki piersiowej i jamy brzusznej spowoduje
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odepchniecie od siebie kciukéw w niewielkim zakresie (fot. 5.4). Jezeli ustawiono kciuki
niewlasciwie - to znaczy, w obszarze o takim samym ci$nieniu - wdech nie zmieni usta-
wienia kciukow.

Wyznaczanie granicy klatki piersiowej Wyznaczanie granicy klatki piersiowej
i brzucha - utozenie ragk w pozycji wyjsciowej i brzucha - widoczne nieznaczne oddalenie sie
kciukéw w reakcji na wdech

Zrédto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

Wyznaczanie granicy
miedzy klatka piersiowa a jama
brzuszna w pozycji lezacej na
plecach

Badanie palpacyjne .
anatomicznych punktéw E -E
orientacyjnych kosci niezbednych

do lokalizacji obszaru ptuc

i przepony E

5.6.3. OCENA RUCHU ODDECHOWEGO NA GRANICY KLATKI PIERSIOWEJ | JAMY
BRZUSZNEJ W POZYCJI SIEDZACEJ

Terapeuta siedzi za pacjentem, uklada cate dlonie w linii bocznej pachowej, z palcami
zwréconymi w kierunku linii srodkowej ciata. Chwyt jest zdecydowany, ale nie ograni-
cza ruchéw oddechowych badanego obszaru (fot. 5.5). Palce wskazujacy i srodkowy
obejmuja ostatnie zebra, czwarty i piaty palec ulozone sa ponizej tuku zebrowego
(fot. 5.6). W trakcie swobodnego oddechu obserwujemy, czy ruch zeber jest symetryczny
po obu stronach, czy krzywizny watroby i zotadka poruszaja sie w d6t i do srodka, posze-
rzajac przestrzenie miedzyzebrowe (Schwind, 2006).

!EI : E Ocena ruchu E E Ocena ruchu

oddechowego na przejsciu szyja/ oddechowego miedzy klatka
klatka piersiowa w ptaszczyznie ] piersiowa a jama brzuszna
strzatkowej w pozycji siedzacej E w pozycji siedzacej
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https://youtu.be/mmMw3SKgONk%3Fsi%3D-sZmtmJTeYIKAmHx
https://youtu.be/MDkLvskq0e0%3Fsi%3DjDixASvI8AfLyNMQ
https://youtu.be/MDkLvskq0e0%3Fsi%3DjDixASvI8AfLyNMQ
https://youtu.be/MDkLvskq0e0%3Fsi%3DjDixASvI8AfLyNMQ
https://youtu.be/MDkLvskq0e0%3Fsi%3DjDixASvI8AfLyNMQ
https://youtu.be/MDkLvskq0e0%3Fsi%3DjDixASvI8AfLyNMQ
https://youtu.be/1NMvdRKMkXw%3Fsi%3D24BUNjfE4V3nLg-b
https://youtu.be/1NMvdRKMkXw%3Fsi%3D24BUNjfE4V3nLg-b
https://youtu.be/1NMvdRKMkXw%3Fsi%3D24BUNjfE4V3nLg-b
https://youtu.be/1NMvdRKMkXw%3Fsi%3D24BUNjfE4V3nLg-b
https://youtu.be/AerX2kR5tGY%3Fsi%3Dd9HZir1XT-sGaNXi
https://youtu.be/AerX2kR5tGY%3Fsi%3Dd9HZir1XT-sGaNXi
https://youtu.be/AerX2kR5tGY%3Fsi%3Dd9HZir1XT-sGaNXi
https://youtu.be/AerX2kR5tGY%3Fsi%3Dd9HZir1XT-sGaNXi

Ocena ruchu oddechowego na granicy Ocena ruchu oddechowego na granicy
klatki piersiowej i brzucha - utozenie rak klatki piersiowej i brzucha - utozenie palcéw

Zrédto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

5.6.4. OCENA RUCHU ODDECHOWEGO JEDENASTEGO | DWUNASTEGO ZEBRA
W POZYCJI SIEDZACEJ

Waznym elementem oceny wzorca oddechowego jest badanie ruchomosci dolnych ze-
ber zwigzanej z pracq miesni zebatych tylnych dolnych, ktére to miesnie w trakcie wde-
chu opuszczaja zebra, kierujac je do boku. Terapeuta palpuje szczyt talerza biodrowego
i przesuwa palce wskazujacy i Srodkowy na XI i XII zebro przy brzegu bocznym pro-
stownika grzbietu. W trakcie swobodnego wdechu obserwuje, czy zebra odchylaja sie
do boku. Terapeuta stabilizuje pacjenta swoim tutowiem, nie tracac kontaktu z zebrami
(mozna umiesci¢ poduszke miedzy tulowiem terapeuty a tulowiem pacjenta) i odciaza
dolne zebra poprzez niewielkie zgiecie tulowia i rotacje na wysokosci stawéw zebrowo
-poprzecznych dolnych zeber. Prosi pacjenta, aby kierowal oddech w kierunku palcéw
terapeuty, dajac feedback w postaci docisniecia opuszkéw swoich palcéw do zeber. Po-
wtarza te sekwencje do momentu, kiedy poczuje, Ze miesien zebaty tylny dolny podjat
funkcje (fot. 5.7).

5.6.5. OCENA RUCHU ODDECHOWEGO | ROZLUZNIENIE PRZEPONY
W POZYCJI LEZENIA TYLEM

Technika ta stuzy do oceny i poprawy zmniejszonej ruchomosci koput przepony. Terapeuta
ustala wysoko$¢ szczytu kopuly przepony i uktada dlonie na bocznej stronie dolnych ze-
ber. Kciuki ustawione sg na wysokosci siddmej chrzastki zebrowej (fot. 5.8). Prosi pacjenta
o nieco glebsze oddechy i stara sie wyczud, ktdra ze stron ma mniejsza ruchomos$¢. Pacjent,
ktérego widaé na zdeciu ma nieco zmniejszona ruchomosé wdechowa po lewej stronie. Pra-
wa reka terapeuty kompresuje dolny kwadrant zebrowy ponizej luku przepony, a lewa reka
pozwala na swobodny ruch (fot. 5.9). Kiedy zauwazy zmniejszony op6r tkanek pod swoja
dlonia podczas wdechu, pomaga w uniesieniu i rozszerzeniu zeber dobocznie i dogtowowo.
Utrzymuje te pozycje przez kilka wdechéw.




Ocena ruchu
oddechowego 1112 zebra
w pozycji siedzacej

Ocena ruchu
oddechowego i rozluznienia
przepony w pozycji lezenia tytem

Ocena ruchu oddechowego jedenastego
i dwunastego zebra - utozenie palcéw

Zrédto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

Wysokos¢ szczytu koputy przepony Stymulowanie ruchomosci wdechowej
klatki piersiowej po stronie (lewej) ograniczenia

Zrédto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

5.6.6. ROZLUZNIENIE JEDNEJ KOPULY PRZEPONY W POZYCJI LEZENIA TYLEM

Technika ta jest wykonywana przy zmniejszonej ruchomosci przepony u 0sdéb z dys-
funkcja narzadéw jamy brzusznej. Ma ona znaczny wplyw nie tylko na przepone, ale
tez na struktury lezace pod dtonmi terapeuty. I tak w ponizszym przypadku po stronie
lewej terapii poddana zostaje okolica zotadka, Sledziony, zachytka ptuc i okreznicy.
Kiedy terapeuta pracuje na stronie przeciwnej, terapii poddana zostaje okolica zachyl-
ka pluc, watroby