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B Ryc. 1.3. a. Fazy nauczania motorycznego (Fitts i Posner, 1967). b. Torowanie i PNF w etapach nauczania motorycznego.

$ci te mogl wykonywa¢ samodzielnie, bez obecnosci
terapeuty. By osiagna¢ taki cel tak odtwarza si¢ czyn-
nosci dnia codziennego, by w pelni odwzorowywaly
warunki potrzebne pacjentowi. Trening tego typu od-
bywa si¢ zaréwno w szpitalu, jak i poza nim. Mozliwo-
$ci metody PNF w poprawie poziomu uczestnictwa sg
takie same, jak wykorzystywane w leczeniu zaburzen
czynnosciowych. Chodzenie w szpitalu czy sanato-
rium dos¢ wyraznie rozni si¢ od chodu poza szpitalem
czy w domu, w ktérym pacjent wykonuje jednoczesnie
inne zadania (tzw. zadania podwdjne). Terapeuta po-
winien stworzy¢ pacjentowi sytuacje przypominajace
przyszte warunki uczestnictwa w zyciu spolecznym.

1.1.3 Fazy nauczania

Fitts i Posner (1967) opisali trzy fazy nauczania

(@ryc. 1.3):

1. Faze poznawcza: pacjent musi mysle¢ o kazdej
czynnosci i nie moze w tym samym czasie wy-
konywac¢ innego zadania.

2. Faze kojarzeniowa: pacjent stara si¢ znalez¢ spo-
sOb rozwigzania problemu ruchowego. Terapeuta
powinien pozwoli¢ na popelnianie btedéw, tak by
¢wiczaey uczyl sie na wlasnych pomytkach. Tera-
peuta moze jednak stymulowa¢ pacjenta tak, by
mogt on znalez¢ prawidlowe rozwigzanie.

3. Faze autonomiczng lub automatyczna: pacjent
nie musi juz mysle¢ o rozwigzywaniu problemu
i potrafi jednoczesnie wykonywac¢ inne zadanie
(tzw. zadania podwojne).

Pacjent cierpigcy z powodu choroby czy po powaz-
nym wypadku do$¢ czesto musi wielokrotnie poko-
na¢ przedstawione powyzej fazy nauczania. Zada-
niem terapeuty jest ustalenie w jakiej fazie nauczania

znajduje sie pacjent i dopasowanie do tego poziomu
terapii. Pozwoli to na optymalne leczenie pacjenta.
Z tego wzgledu zasady gléwne i techniki stanowia
przydatne opcje terapeutyczne.

Istnieje wiele sposobdw powtdrnego nauczenia
sie wykonywania danych czynnosci.

Nauczanie deklaratywne

Kazdg czynno$¢ dokladnie sie analizuje, a nastepnie
¢wiczy. Te forme uczenia stosuje sie, na przyktad, w spo-
rcie, w ktorym trzeba nauczy¢ si¢ perfekcyjnie wyko-
nywa¢ jaki$ wzorzec ruchowy. Wymaga to prawie 3000
powtdrzen. Nowe czynnosci, ktdrych chcemy nauczy¢
pacjenta wymagaja znacznej intensywnosci i wielu po-
wtdrzen (powtdrzenia bez powtorzen; Bernstein, 1967).

Nauczanie proceduralne

Nie zawsze konieczne jest sSwiadome myslenie. Czyn-
nosci mozna si¢ nauczy¢ wykonujgc ja w stale zmie-
niajacych si¢ warunkach (skoki, jazda na rowerze itd.).

1.1.4 Kontrola motoryczna
i nauczanie ruchu

Wykorzystanie zasad kontroli motorycznej i naucza-
nia ruchowego wymusza na zespole terapeutycznym
sposdb myslenia nakierowany na likwidowanie cha-
rakterystycznych dla kazdego pacjenta ograniczen.
Zasady te sg przydatne w kolejnych etapach terapii,
pozwalaja bowiem zintegrowac proces wnioskowania
klinicznego i poprawi¢ prace wielodyscyplinarnego
zespotu medycznego.

Kontrola motoryczna

Kontrola motoryczna to badanie postawy i ruchéw
ciata kontrolowanych przez komendy centralne i od-



Studium przypadku -

Pacjent: Pan B.

Po wielu spotkaniach terapeutycznych
u pana B. zwigkszyt sie czynny i bierny
zakres ruchomosci obreczy barkowej.
Pacjent potrafi czynnie unosi¢ swoja
prawg koriczyne gérng, jednak moze

ja utrzymac w pozycji koricowej je-
dynie przez chwile. Z tego wzgledu

w dalszym ciggu nie byly mozliwe takie
aktywnosci jak: naktadanie i zdejmowa-

1.1 - Koncepcja PNF we wspdtczesnej terapii kompleksowej

Kolejnos¢ terapii:

Faza 2 powinna by¢ leczona jako
pierwsza: stabilno$¢ obreczy barko-
wej w pozadanej pozycji.

Zasady gtéwne mozliwe do zastoso-
wania to: aproksymacja, opor, komen-
da stowna, kontakt manualny.
Techniki mozliwe do zastosowania
to: stabilizacja zwrotna, kombinacja

Faza 3: kontrolowana mobilnos¢
moze zostac osiggnieta dzieki stero-
waniu stabilnoscia w rejonie stawéw
blizszych z jednoczesnym wykonywa-
niem ruchéw w stawach dystalnych.
Faza 4: w ostatniej fazie terapii na-
lezy zwiekszac¢ wprawe. Na koniec
usprawniania pacjent potrafi przyci-
nac gatezie drzewa stojac na drabinie.

nie okularéw, jedzenie, picie. Centralna

stabilizacja tutowia jest wystarczajaca. stabilizacja.

ruchy rdzeniowe, wlaczajac w to czynnosci umyshu
i ciafa, ktdre sterujg postawa i ruchami ciala (Brooks,
1986). Kontrola motoryczna organizuje aktywnosci,
ktore juz wystepuja u pacjenta lub te, ktore dopiero
zostaly wyuczone. Co wiecej, w rozwoju ruchowym
kontrola motoryczna rozwija si¢ w pewien uporzad-
kowany, etapowy sposob. Wyrdznia si¢ 4 kolejno na-
stepujace po sobie fazy kontroli motorycznej. Kazda
z nich posiada pewne charakterystyczne cechy (patrz
przeglad ponizej). Terapeuta powinien dopasowacé
cele i ¢wiczenia w obrebie tych faz. Oznacza to, ze jesli
pacjent nie ma koniecznej mobilnosci lub stabilnosci,
to te etapy kontroli motorycznej sa ¢wiczone przed

Terapeuta moze wykorzystywac nastepujace po
sobie fazy kontroli motorycznej do rozpoznania
problemu pacjenta i w celu utozenia programu
terapii:
1. Mobilnosé: zdolnos¢ do przyjecia pozycji
i do rozpoczecia ruchu.
2. Stabilnos¢: utrzymanie nowo przyjetej po-
zycji i kontrolowanie wptywu sity grawitacji.
3. Kontrolowana mobilno$¢/mobilnos¢ na
stabilnos¢: ruch moze by¢ kontrolowany
w kazdym zakresie z utrzymaniem stabilnej
pozydji,
4. Wprawa: mozliwe sg wszelkie ruchy, wszyst-
kie czesci ciata moga sie przemieszczac i by¢
kontrolowane we wszystkich kierunkach.

W procesie usprawniania specjalista dopasowuje
terapie do mozliwosci i potrzeb pacjenta.

skurczy izotonicznych, rytmiczna

trenowaniem aktualnej czynnosci (przyktad pana B.).

Na podstawie analizy mozliwosci i probleméw
pacjenta terapeuta wybiera ¢wiczenia nakierowane na
rozwigzanie problemu funkcjonalnego oraz decydu-
je o doborze pozycji wyjsciowej. Pod uwage bierze sie
réwniez faze kontroli motorycznej. Pozwala to dobra¢
takie ¢wiczenie w konkretnej pozycji wyjsciowej, kto-
rego pacjent nie potrafi jeszcze wykonal czy tez sa-
modzielne wykonanie sprawia mu pewne trudnosci.
Mozna wykorzysta¢ mechanizm sprzezenia wstepnego.
Terapeuta przedstawia pacjentowi cel aktywnosci, tak
by mdgt on opracowa¢ plan ruchu i odpowiednio wy-
kona¢ nakazang czynnos$¢. Wykonanie ruchu zalezy od:

celu,

zadania,

samego pacjenta,

sytuacji, w ktorej wykonywana jest dana czynnosc.

Ruch toruje si¢ dzigki wykorzystaniu zasad i technik
PNE
Dla poprawy stabilnosci mozemy wykorzystac:
opor, aproksymacje oraz komende stowna. Stoso-
wanymi technikami bedg: rytmiczna stabilizacja
lub stabilizacja zwrotna.
Dla poprawy wykonania ruchu stosujemy:
opdr, komende stowna, stymulacje wzrokows,
kontakt manualny, trakcje i kolejno$¢ ruchu. Sto-
sowane techniki to: rytmiczne zapoczatkowanie
ruchu, kombinacja skurczéw izotonicznych oraz
odtwarzanie ruchu.

Ustalenie, jaka forma torowania powinna zosta¢ wyko-
rzystana, zalezy nie tylko od wynikéw aktualnej oceny
stanu pacjenta (wykonanej przed rozpoczeciem terapii),
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D Ryc. 1.4. a, b. Aktywnos¢: zblizanie kubka do ust.

Studium przypadku -

Pacjent: Pan B.

Pan B. w dalszym ciggu nie potrafi pi¢
ijes¢ bez pomocy. Zakres ruchomosci
koriczyny gornej jest wystarczajacy,
odpowiednia jest tez stabilnos¢
tutowia. Pacjent nie potrafi jednak
wystarczajgco diugo utrzymac kon-
czyny gornej w pozycji umozliwiajacej
zblizenie widelca do ust.

ale réwniez od reakcji pacjenta na juz zastosowane lecze-
nie. Nalezy przy tym pamigtac, Zze odpowiedz pacjenta
ma duze znaczenie w okreslaniu formy torowania.

Po ¢wiczeniach pacjentowi dostarcza sie infor-
macji zwrotnych dotyczacych koncowych rezultatow
aktywnosci (wiedza o wynikach). Dodatkowo stowne
i dotykowe sprzezenie zwrotne podczas wykonywania
zadania ruchowego pomaga w lepszym jakosciowo
wykonaniu czynnosci (wiedza o przebiegu zadania).

Nauczanie ruchowe

Nauczanie ruchowe, w przeciwienstwie do koncep-
cji PNE nie jest metoda terapeutyczng, lecz stanowi
swego rodzaju model wyjasniajacy, w jaki sposob
terapeuta planuje proces terapeutyczny. Nauczanie
motoryczne to zestaw procesow zwiazanych z prak-
tyka lub doswiadczeniem prowadzacych do trwatych
zmian dotyczacych zdolnosci do reagowania na bo-

Kolejnos¢ terapii: podczas ¢wiczen
utrzymywania ramienia w poza-
danej pozycji (stabilnos¢) mozna
wykorzystac zasady gtéwne: aprok-
symacje, opor, komende stowna. Po
¢wiczeniach utrzymywania ramienia
W pozycji uniesienia wykonanych
samodzielnie przez pacjenta, moze

on trenowac zblizanie widelca do
ust (wprawa). Do trenowania tej
czynnosci mozna sie postuzyc: opo-
rem, komendg stowna, sprzezeniem
wzrokowym i zastosowac techniki:
kombinacji skurczéw izotonicznych
i odtwarzania ruchu (Bryc. 1.4).

dziec (Schmidt i Wrisberg, 2004). Proces ten sklada
si¢ z postrzegania — poznania — dziatania (Shumway-
-Cook i Woollacott, 1995) (@ ryc. 1.5).

Kazde zadanie dane pacjentowi powinno mie¢
konkretny cel i konkretne funkcje. Wykonanie zada-
nia zalezy od mozliwosci i ograniczen pacjenta oraz od
sytuacji, w ktorej zadanie musi by¢ wykonane. Sposob
wykonania zadania oraz mozliwo$¢ jego ukonczenia
zaleza od czynnikéw biomechanicznych i neuropsy-
chologicznych. By osiagna¢ pozytywny wynik tera-
pii, czynno$¢ musi zosta¢ opanowana przez pacjenta
(Weinstein, 1991) i musi ona mie¢ dla niego znacze-
nie (prawo efektu). Tylko w takim przypadku pacjent
utrzyma swa motywacje. Trenowane czynnosci nalezy
wielokrotnie powtarza¢ w zmieniajacych si¢ warun-
kach (powtarzanie bez powtorzen; Bernstein, 1967).
W koncowej fazie trenowana czynnos¢ powinna zostaé
wlaczona w czynnosci dnia codziennego (uczestnic-



86 Rozdziat 6 - Lopatka i miednica

BRyc. 6.18 a, b. Cwiczenie symetryczne-reciprokalne: topatka wykonuje ruch przedniego uniesienia, miednica tylnego obnizenia.

W celu zapobiegania lub redukowania zme-
czenia pracujgcych miesni postuz sie techni-
kami naprzemiennymi.
== Miednica i konczyny dolne wzajemnie utatwiajg
oraz wzmacniajg swoja prace.
Wzorce obnizania miednicy wspotdziataja
i utatwiajg przenoszenie masy ciala przez
konczyny dolne. Zatrzymaj miednice w po-
zycji tylnego obnizenia i ¢wicz ruchy wypro-
stu konczyny dolnej po tej samej stronie.
Wzorce unoszenia miednicy wspotdziataja
i ulatwiaja stawianie krokéw i ruchy unosze-
nia konczyn dolnych. Zatrzymaj miednice
w pozycji przedniego uniesienia i ¢wicz ruchy
zgiecia konczyny dolnej po tej samej stronie.
== Wykorzystaj mechanizm promieniowania do po-
$redniego usprawniania odcinka szyjnego krego-
stupa i gornej czesci tutowia. Utrzymuj maksymal-
ny opor dla stabilizacji lub izometrycznej pracy
miesni miednicy do momentu zaobserwowania
i wyczucia skurczu wlasciwych miesni w obrebie
gornej czesci tutowia lub odcinka szyjnego.

Punkty do zapamietania -

== Ruchy miednicy wspdtpracuja z koriczynami
dolnymi oraz ufatwiaja ich ruchy. Jednak
wzorce miednicy nie odpowiadajg doktadnie
wzorcom kornczyn dolnych.

== W przypadku wykorzystywania wzorcow
miednicy do obracania, miednica stuzy jedy-
nie jako punkt,chwytu” (przytozenia sity).

B Ryc. 6.19. Wyprost i rotacja tutowia: kombinacja symetry-
cznych-reciprokalnych wzorcéw topatki i miednicy w potacze-
niu z ruchami koriczyny gérnej i dolnej.

6.6 Cwiczenia symetryczne,
reciprokalne i asymetryczne

Do gléwnych celéw terapeutycznych faczonych wzor-
cow fopatki i miednicy mozna zaliczy¢ zwiekszenie
sity, uruchomienie, poprawe koordynacji i wyréwna-
nie napiecia miesniowego w rejonie tulowia. Mozna
tez okredli¢ cele funkcjonalne, jak np. przetaczanie.
Oprocz ¢wiczen prowadzonych jedng czescig ciata
w jednym (ruch lopatki w kierunku przedniego unie-
sienia) lub w dwoch kierunkach (fopatka naprzemien-
nie przemieszcza si¢ miedzy przednim uniesieniem
a tylnym obnizeniem), obie fopatki czy topatka i mied-
nica moga by¢ ¢wiczone rownoczesnie. Mozna wyko-
rzysta¢ kazda kombinacje wzorcow topatki i miednicy.
Wybor wersji zalezny jest od celu terapii lub od mozli-
woéci ruchowych pacjenta. Ponizej opisano i zilustro-
wano dwie takie kombinacje. Tak jak podczas ¢wiczen
pojedynczego wzorca w jednym kierunku, do wyko-
nywania symetrycznych i asymetrycznych kombinacji



6.6 - Cwiczenia symetryczne, reciprokalne i asymetryczne

B Ryc. 6.20 a, b. Cwiczenie symetryczne-reciprokalne: topatka porusza sie w kierunku tylnego obnizenia, miednica
przemieszczana jest do przedniego uniesienia.

BRyc. 6.21 a, b. Cwiczenie zgiecia tutowia we wzorcach asymetrycznych: przednie obnizenie fopatki, przednie uniesienie
miednicy.

B Ryc. 6.22 a, b. Cwiczenie wyprostu tutowia we wzorcach asymetrycznych: tylne uniesienie topatki, tylne obnizenie miednicy.



11.4- Aktywno$¢ na macie
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B Ryc. 11.4 a, b. Obrot w tyt z wykorzystaniem ruchu tylnego obnizenia miednicy i tylnego uniesienia topatki.

s Tylne obnizenie

Obrét w tyt jest potaczony z wyprostem tutowia. Ruch
jest utatwiany dzieki wyprostowi odcinka szyjnego
(@ryc. 11.2b).

s Tylne uniesienie

Obrét w przod jest polaczony z bocznym skrdceniem
tutowia. Ruch jest torowany dzieki rotacji odcinka
szyjnego w ta samg strone.

== Przednie obnizenie

Obrot w tyt jest polaczony z wyprostem i rotacjg tu-
towia. Ruch jest ulatwiany dzieki wyprostowi i rotacji
odcinka szyjnego w tym samym kierunku.

Punkty do zapamietania -

== Cwiczona czynnos¢ to obracanie, fopatka
i miednica sg jedynie miejscami przytozenia sity.
== QObracanie sie powinno wystapi¢ dzieki toro-
waniu ze strony topatki lub miednicy.

m  Lopatkaimiednica
Kombinacja wzorcéw podczas obrotu w przdd: przed-
nie uniesienie miednicy, przednie obnizenie topatki
(@ryc. 11.3).

Kombinacja wzorcéw podczas obrotu w tyk:
tylne obnizenie miednicy, tylne uniesienie fopatki
(@ryc. 11.4).

= Konczyny gérne

Jedli pacjent ma sprawna konczyne gorna, polacz jej
prace z odpowiednim (opisanym wcze$niej) wzorcem
topatki w celu wzmocnienia mieéni tufowia albo toro-
wania czynnoéci obracania. Wzorce biegnace do przy-
wiedzenia (przednie) torujg obroty w przdd. Wzorce
odwiedzeniowe (tylne) stymuluja obroty w tyl. Staw
tokciowy podczas wykonywania czynnoséci moze sie
zginaé, prostowaé lub pozosta¢ w tej samej pozycji.
Oporuj najsilniejsze migénie okolicy stawu tokciowe-
go w celu uzyskania promieniowania pobudzenia do
miesni tulowia. Glowa pacjenta powinna poruszac sie
w tym samym kierunku co konczyna gérna.

Chwyt reka dalsza na rece lub dystalnej czesci
przedramienia pacjenta pozwala na kontrole jego ca-
tej konczyny gornej. Reka blizsza moze by¢ utozona
w réznych miejscach. Chwyt na lub w okolicy fopatki
jest najbardziej efektywny. Reke blizsza mozna tez wy-
korzysta¢ do prowadzenia i oporowania ruchu glowy
pacjenta.

Komendy slowne moga by¢ szczegotowe i pre-
cyzyjne lub krotkie i proste. Szczegétowa komenda
stosowana podczas obrotu w przdd z wykorzysta-
niem wzorca wyprost — przywiedzenie moze brzmie¢:
»$ci$nij moja reke, ciagnij ramie w dot, do przeciw-
nego biodra, podnie$ glowe i obro¢ si¢ do przodu”
Natomiast krotka komenda bedzie: ,,$cisnij, ciagnij,
glowa do gory”. W obrocie w tyt wykorzystujacym
wzorzec zgiecie — odwiedzenie precyzyjna komenda
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B Ryc. 11.5 a-d. Wykorzystanie wzorcéw jednej koriczyny goérnej do obrotéw: a. W przdd ze zgieciem - przywiedzeniem;
b. W tyt z wyprostem - odwiedzeniem; ¢, d. W przéd z wyprostem — przywiedzeniem.

moze brzmieé: ,wyprostuj nadgarstek, podnies reke
do gory, patrz oczami za swoja reka i obrd¢ sie w tyl
natomiast przykladem krotkiej komendy moze by¢:
»podnies reke i patrz za nig.

Na poczatku ustaw korczyne gdérng pacjenta
w pozycji rozciagniecia i w celu dalszego wydtuzenia
miesni konczyny gornej i fopatki wykonaj trakeje.
Dalsze rozciagniecie polaczone z trakcja pozwoli na
wydluzenie synergistycznych miesni tutowia. Po za-
inicjowaniu ruchu w konczynie gornej zatrzymaj go
do momentu wyczucia lub zaobserwowania skur-
czu miesni tufowia pacjenta i dopiero wtedy pozwol
na ruch konczyny gérnej. Mozesz zatrzymac ruch
konczyny gérnej w dowolnym zakresie ruchomosci

(w miejscu, w ktorym miesnie konczyny gornej sa
silne) i ¢wicz miesnie tufowia oraz ruch obracania za
pomocg powtarzanych napie¢ mie$niowych. Cwicze-
nie to jest przeznaczone dla migsni tutowia, a nie dla
miegsni obreczy barkowej (zmien o$ obrotu). Zasto-
sowanie aproksymacji w osi koniczyny gornej i oporu
w kierunku ruchu rotacji pomaga w unieruchomieniu
konczyny gornej w koicowym zakresie ruchomosci.

mm Wykorzystanie jednej konczyny goérnej

= Obrot w przdd z wyprostem tutowia, jego skto-
nem bocznym i rotacjg. Ruch ulatwiany jest po-
przez wyprost odcinka szyjnego i rotacje w kie-
runku obrotu.



12.6 - Praktyczne aspekty treningu chodu

12.6.2 Wstawanie i siadanie

Przedstawione ponizej ¢wiczenia sg sztucznie podzie-
lone na poszczeg6lne grupy. W procesie terapeutycz-
nym zazwyczaj przechodzi sie ptynnie z jednej czynno-
$ci w druga iz jednego poziomu funkcjonalnego na ko-
lejny. Pacjent siedzac na krzesle, przesuwa si¢ w przod,
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D Ryc. 12.8 a-c. Obstuga hamulcow.

wstaje, odzyskuje rownowage i zaczyna i§¢. W zalez-
nosci od potrzeb pacjenta terapeuta dzieli aktywnosci,
skupiajac si¢ na tych czynnosciach, ktore jeszcze nie sg
wykonywane w pelni poprawnie i plynnie.

Wstawanie jest zaréwno czynnoscig funkcjonal-
ng, jak i pierwszym etapem w czynnoéci chodzenia.
Test ,wstan i idZ” wykonywany na czas jest doskona-
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BRyc. 12.9 a, b. Zdejmowanie podtokietnikow.

BRyc. 12.10 a, b. Sieganie do stop, obstuga podndzkdw.

tym sposobem oceny postepow pacjenta (Podsiadlo,
1991). Kazdy czlowiek powinien by¢ zdolny wstaé
i usig$¢ na powierzchni o réznej wysokosci. Pomimo
ze kazdy z nas cechuje si¢ nieco innym sposobem
przechodzenia z pozycji siedzacej do stojacej, ogol-
ny sposdb zmiany pozycji mozna opisa¢ nastepujaco
(Nuzik i wsp., 1986):

= Cze$¢ pierwsza czynnosci (B ryc. 12.15 a-c):
Glowa, odcinek szyjny i tuléw przemieszczaja
sie do zgiecia.

Miednica ustawia si¢ w relatywnym przodo-
pochyleniu.

Stawy kolanowe zaczynaja si¢ prostowac
i przemieszczaé w przdd w stosunku do plasz-



