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ści te mógł wykonywać samodzielnie, bez obecności 
terapeuty. By osiągnąć taki cel tak odtwarza się czyn-
ności dnia codziennego, by w pełni odwzorowywały 
warunki potrzebne pacjentowi. Trening tego typu od-
bywa się zarówno w szpitalu, jak i poza nim. Możliwo-
ści metody PNF w poprawie poziomu uczestnictwa są 
takie same, jak wykorzystywane w leczeniu zaburzeń 
czynnościowych. Chodzenie w  szpitalu czy sanato-
rium dość wyraźnie różni się od chodu poza szpitalem 
czy w domu, w którym pacjent wykonuje jednocześnie 
inne zadania (tzw. zadania podwójne). Terapeuta po-
winien stworzyć pacjentowi sytuacje przypominające 
przyszłe warunki uczestnictwa w życiu społecznym.

1.1.3	 Fazy nauczania

Fitts i  Posner (1967) opisali trzy fazy nauczania  
(  ryc. 1.3):
1. 	 �Fazę poznawczą: pacjent musi myśleć o każdej 

czynności i nie może w tym samym czasie wy-
konywać innego zadania.

2. 	 �Fazę kojarzeniową: pacjent stara się znaleźć spo-
sób rozwiązania problemu ruchowego. Terapeuta 
powinien pozwolić na popełnianie błędów, tak by 
ćwiczący uczył się na własnych pomyłkach. Tera-
peuta może jednak stymulować pacjenta tak, by 
mógł on znaleźć prawidłowe rozwiązanie.  

3. 	 �Fazę autonomiczną lub automatyczną: pacjent 
nie musi już myśleć o rozwiązywaniu problemu 
i potrafi jednocześnie wykonywać inne zadanie 
(tzw. zadania podwójne).

Pacjent cierpiący z powodu choroby czy po poważ-
nym wypadku dość często musi wielokrotnie poko-
nać przedstawione powyżej fazy nauczania. Zada-
niem terapeuty jest ustalenie w jakiej fazie nauczania 

znajduje się pacjent i dopasowanie do tego poziomu 
terapii. Pozwoli to na optymalne leczenie pacjenta. 
Z  tego względu zasady główne i  techniki stanowią 
przydatne opcje terapeutyczne. 

Istnieje wiele sposobów powtórnego nauczenia 
się wykonywania danych czynności.

Nauczanie deklaratywne
Każdą czynność dokładnie się analizuje, a  następnie 
ćwiczy. Tę formę uczenia stosuje się, na przykład, w spo-
rcie, w którym trzeba nauczyć się perfekcyjnie wyko-
nywać jakiś wzorzec ruchowy. Wymaga to prawie 3000 
powtórzeń. Nowe czynności, których chcemy nauczyć 
pacjenta wymagają znacznej intensywności i wielu po-
wtórzeń (powtórzenia bez powtórzeń; Bernstein, 1967).

Nauczanie proceduralne
Nie zawsze konieczne jest świadome myślenie. Czyn-
ności można się nauczyć wykonując ją w stale zmie-
niających się 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 
sposób myślenia nakierowany na likwidowanie cha-
rakterystycznych dla każdego pacjenta ograniczeń. 
Zasady te są przydatne w  kolejnych etapach terapii, 
pozwalają bowiem zintegrować proces wnioskowania 
klinicznego i  poprawić pracę wielodyscyplinarnego 
zespołu medycznego.   

Kontrola motoryczna
Kontrola motoryczna to badanie postawy i  ruchów 
ciała kontrolowanych przez komendy centralne i od-
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or at home where the patient performs other activi-
ties simultaneously (dual task). �e therapist should 
bring the patient into a situation that resembles the 
future situation or into his own social situation.

1.1.3 Learning Phases

Fitts and Posner (1967) described three learning 
phases (.  Fig. 1.3):
1. Cognitive phase: �e patient has to think 

about every action and cannot do another task 
at the same time.

2. Associative phase: �e patient tries to �nd a 
solution for the problem. �e therapist should 
allow the patient to make mistakes so he can 
learn from the mistakes. He may, however, fa-
cilitate the patient so that he can �nd the right 
solution.

3. Autonomic phase or automatic phase: �e 
patient no longer needs to think about solving 
the problem and can even simultaneously ful-
�ll other tasks (dual tasks).

Patients who have su�ered an illness or have had a 
severe accident must o�en go through these learn-
ing phases multiple times. It is role of the therapist 
to identify which phase the patient is in and to set 
up the therapy accordingly, so as to treat the patient 
optimally. �erefore, the basic principles and tech-
niques are suitable options.

�ere are several possibilities to relearn an ac-
tivity.

Declarative Learning
Every action is analyzed exactly and then practiced. 
�is form of learning is applied, for example, in 
sports where one needs to learn a speci�c move-
ment pattern perfectly. �is requires almost 3,000 
repetitions. New activities that we want to teach our 
patients require a high intensity and great number 
of repetitions (repetition without repetition, Bern-
stein 1967).

Procedural Learning
It is not necessary to think consciously. You learn 
activities by practicing them under constantly 
changing circumstances (jumping, cycling etc.).

1.1.4    lortnoC rotoM
and Motor Learning

Applying the principles of motor control and motor 
learning challenges the treating team to solution-
oriented thinking for the individual limitations of 
the patient. �ese principles are helpful in the sub-
sequent steps of treatment, integrating the process 
of clinical reasoning and improving the multidisci-
plinary teamwork.

Motor Control
Motor control is the study of postures and move-
ments that are controlled by central commands and 
spinal re�exes, including the functions of mind and 
body that govern posture and movement (Brooks 
1986). Motor control organizes activities that are 
already present in the patient or have already been 
learned. Furthermore, in motor development, mo-
tor control proceeds in progressive processes or 

 . Fig. 1.3 a Phases of motor learning (Fitts and Posner 1967). b Facilitation and PNF in the phases of motor learning
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 Ryc. 1.3.  a. Fazy nauczania motorycznego (Fitts i Posner, 1967).  b. Torowanie i PNF w etapach nauczania motorycznego.
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1.1 . Koncepcja PNF we współczesnej terapii kompleksowej

ruchy rdzeniowe, włączając w  to czynności umysłu 
i ciała, które sterują postawą i ruchami ciała (Brooks, 
1986). Kontrola motoryczna organizuje aktywności, 
które już występują u pacjenta lub te, które dopiero 
zostały wyuczone. Co więcej, w rozwoju ruchowym 
kontrola motoryczna rozwija się w pewien uporząd-
kowany, etapowy sposób. Wyróżnia się 4 kolejno na-
stępujące po sobie fazy kontroli motorycznej. Każda 
z nich posiada pewne charakterystyczne cechy (patrz 
przegląd poniżej). Terapeuta powinien dopasować 
cele i ćwiczenia w obrębie tych faz. Oznacza to, że jeśli 
pacjent nie ma koniecznej mobilności lub stabilności, 
to te etapy kontroli motorycznej są ćwiczone przed 

trenowaniem aktualnej czynności (przykład pana B.).
Na podstawie analizy możliwości i  problemów 

pacjenta terapeuta wybiera ćwiczenia nakierowane na 
rozwiązanie problemu funkcjonalnego oraz decydu-
je o doborze pozycji wyjściowej. Pod uwagę bierze się 
również fazę kontroli motorycznej. Pozwala to dobrać 
takie ćwiczenie w konkretnej pozycji wyjściowej, któ-
rego pacjent nie potrafi jeszcze wykonać czy też sa-
modzielne wykonanie sprawia mu pewne trudności. 
Można wykorzystać mechanizm sprzężenia wstępnego. 
Terapeuta przedstawia pacjentowi cel aktywności, tak 
by mógł on opracować plan ruchu i odpowiednio wy-
konać nakazaną czynność. Wykonanie ruchu zależy od: 

	� celu,
	� zadania,
	� samego pacjenta,
	� sytuacji, w której wykonywana jest dana czynność.      

Ruch toruje się dzięki wykorzystaniu zasad i technik 
PNF.

	� Dla poprawy stabilności możemy wykorzystać: 
opór, aproksymację oraz komendę słowną. Stoso-
wanymi technikami będą: rytmiczna stabilizacja 
lub stabilizacja zwrotna.

	� Dla poprawy wykonania ruchu stosujemy: 
opór, komendę słowną, stymulację wzrokową, 
kontakt manualny, trakcję i kolejność ruchu. Sto-
sowane techniki to: rytmiczne zapoczątkowanie 
ruchu, kombinacja skurczów izotonicznych oraz 
odtwarzanie ruchu.

Ustalenie, jaka forma torowania powinna zostać wyko-
rzystana, zależy nie tylko od wyników aktualnej oceny 
stanu pacjenta (wykonanej przed rozpoczęciem terapii), 

Studium przypadku

Pacjent: Pan B.

Po wielu spotkaniach terapeutycznych 
u pana B. zwiększył się czynny i bierny 
zakres ruchomości obręczy barkowej. 
Pacjent potrafi czynnie unosić swoją 
prawą kończynę górną, jednak może 
ją utrzymać w pozycji końcowej je-
dynie przez chwilę. Z tego względu 
w dalszym ciągu nie były możliwe takie 
aktywności jak: nakładanie i zdejmowa-
nie okularów, jedzenie, picie. Centralna 
stabilizacja tułowia jest wystarczająca.

Kolejność terapii:
Faza 2 powinna być leczona jako 
pierwsza: stabilność obręczy barko-
wej w pożądanej pozycji. 
Zasady główne możliwe do zastoso-
wania to: aproksymacja, opór, komen-
da słowna, kontakt manualny. 
Techniki możliwe do zastosowania 
to: stabilizacja zwrotna, kombinacja 
skurczy izotonicznych, rytmiczna 
stabilizacja.

Faza 3: kontrolowana mobilność 
może zostać osiągnięta dzięki stero-
waniu stabilnością w rejonie stawów 
bliższych z jednoczesnym wykonywa-
niem ruchów w stawach dystalnych.
Faza 4: w ostatniej fazie terapii na-
leży zwiększać wprawę. Na koniec 
usprawniania pacjent potrafi przyci-
nać gałęzie drzewa stojąc na drabinie. 

Terapeuta może wykorzystywać następujące po 
sobie fazy kontroli motorycznej do rozpoznania 
problemu pacjenta i w celu ułożenia programu 
terapii:
1.	� Mobilność: zdolność do przyjęcia pozycji 

i do rozpoczęcia ruchu.
2.	 �Stabilność: utrzymanie nowo przyjętej po-

zycji i kontrolowanie wpływu siły grawitacji.
3.	� Kontrolowana mobilność/mobilność na 

stabilność: ruch może być kontrolowany 
w każdym zakresie z utrzymaniem stabilnej 
pozycji,

4.	� Wprawa: możliwe są wszelkie ruchy, wszyst-
kie części ciała mogą się przemieszczać i być 
kontrolowane we wszystkich kierunkach.

W procesie usprawniania specjalista dopasowuje 
terapię do możliwości i potrzeb pacjenta.
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ale również od reakcji pacjenta na już zastosowane lecze-
nie. Należy przy tym pamiętać, że odpowiedź pacjenta 
ma duże znaczenie w określaniu formy torowania.

Po ćwiczeniach pacjentowi dostarcza się infor-
macji zwrotnych dotyczących końcowych rezultatów 
aktywności (wiedza o wynikach). Dodatkowo słowne 
i dotykowe sprzężenie zwrotne podczas wykonywania 
zadania ruchowego pomaga w  lepszym jakościowo 
wykonaniu czynności (wiedza o przebiegu zadania). 

Nauczanie ruchowe
Nauczanie ruchowe, w  przeciwieństwie do koncep-
cji PNF, nie jest metodą terapeutyczną, lecz stanowi 
swego rodzaju model wyjaśniający, w  jaki sposób 
terapeuta planuje proces terapeutyczny. Nauczanie 
motoryczne to zestaw procesów związanych z prak-
tyką lub doświadczeniem prowadzących do trwałych 
zmian dotyczących zdolności do reagowania na bo-

dziec (Schmidt i Wrisberg, 2004). Proces ten składa 
się z postrzegania – poznania – działania (Shumway-
-Cook i Woollacott, 1995) (  ryc. 1.5).

Każde zadanie dane pacjentowi powinno mieć 
konkretny cel i  konkretne funkcje. Wykonanie zada-
nia zależy od możliwości i ograniczeń pacjenta oraz od 
sytuacji, w której zadanie musi być wykonane. Sposób 
wykonania zadania oraz możliwość jego ukończenia 
zależą od czynników biomechanicznych i  neuropsy-
chologicznych. By osiągnąć pozytywny wynik tera-
pii, czynność musi zostać opanowana przez pacjenta 
(Weinstein, 1991) i musi ona mieć dla niego znacze-
nie (prawo efektu). Tylko w takim przypadku pacjent 
utrzyma swą motywację. Trenowane czynności należy 
wielokrotnie powtarzać w  zmieniających się warun-
kach (powtarzanie bez powtórzeń; Bernstein, 1967). 
W końcowej fazie trenowana czynność powinna zostać 
włączona w  czynności dnia codziennego (uczestnic-
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therapist plans his way of treatment. Motor learning 
is a set of processes associated with practice or ex-
perience leading to relatively permanent changes in 
the capability for responding (Schmidt and Wris-
berg 2004). This process consists of: perception–
cognition–action (Shumway-Cook and Woollacott 
1995) (. Fig. 1.5).

Each task that the patient is given should have a 
specific goal and a specific function. Performing the 
task is determined by the capabilities and limita-
tions of the patient and by the given situation in 
which the task is to be fulfilled. The way of complet-
ing a task, and the capability to do so, depends on 
biomechanical, psychological, and neuropsycho-
logical factors.  For a positive outcome of therapy, 
the activities must be practiced by the patient 
(Weinstein 1991) and the activities have to be mean-

ingful for the patient (law of effects). Only then will 
the patient maintain his motivation. These activities 
should be repeated many times under ever-chang-
ing circumstances (Bernstein 1967, repetition with-
out repetition) and should ultimately be implement-
ed in everyday activities (participation) (. Fig. 1.6).

The learning process is more effective if the 
therapist allows the patient to make mistakes, so 
that the patient can learn from these errors. This 
method of learning gives the patient the minimal 
amount of input and guidance so that he can opti-
mally perform the activity.

Therapists who work with the PNF concept of-
ten apply tactile and verbal input, but this should 
not always be the case. Ultimately, patients should 
learn to perform this task by themselves. In the 
treatment on the level of body structure and func-

a b

 . Fig. 1.4 a, b Activity: bringing a cup to the mouth

Case Study

Patient example: Mr. B.

Mr. B is still not able to drink or to 
eat without help. The required mo-
bility in the upper extremity is pre-
sent as is the stability of the trunk. 
He is unable to stabilize his shoulder 
in the position long enough to bring 
a fork to his mouth.

Sequence of treatment: To train the 
shoulder to stay in a desired position 
(stability), the basic principles of ap-
proximation, resistance, and verbal 
command can be effectively imple-
mented. After Mr. B. has trained by 
himself to maintain this position 

long enough, he can work on bring-
ing the fork to his mouth (skill). Re-
sistance, verbal instructions, visual 
input, and the techniques of combi-
nation of isotonics and replication 
can be used to facilitate this skill   
(. Fig. 1.4).

 Ryc. 1.4. a, b.  Aktywność: zbliżanie kubka do ust.

Studium przypadku

Pacjent: Pan B.

Pan B. w dalszym ciągu nie potrafi pić 
i jeść bez pomocy. Zakres ruchomości 
kończyny górnej jest wystarczający, 
odpowiednia jest też stabilność 
tułowia. Pacjent nie potrafi jednak 
wystarczająco długo utrzymać koń-
czyny górnej w pozycji umożliwiającej 
zbliżenie widelca do ust. 

Kolejność terapii: podczas ćwiczeń 
utrzymywania ramienia w pożą-
danej pozycji (stabilność) można 
wykorzystać zasady główne: aprok-
symację, opór, komendę słowną. Po 
ćwiczeniach utrzymywania ramienia 
w pozycji uniesienia wykonanych 
samodzielnie przez pacjenta, może 

on trenować zbliżanie widelca do 
ust (wprawa). Do trenowania tej 
czynności można się posłużyć: opo-
rem, komendą słowną, sprzężeniem 
wzrokowym i zastosować techniki: 
kombinacji skurczów izotonicznych 
i odtwarzania ruchu (  ryc. 1.4). 
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	  	� W celu zapobiegania lub redukowania zmę-
czenia pracujących mięśni posłuż się techni-
kami naprzemiennymi.

 	� Miednica i kończyny dolne wzajemnie ułatwiają 
oraz wzmacniają swoją pracę. 

	  	� Wzorce obniżania miednicy współdziałają 
i ułatwiają przenoszenie masy ciała przez 
kończyny dolne. Zatrzymaj miednicę w po-
zycji tylnego obniżenia i ćwicz ruchy wypro-
stu kończyny dolnej po tej samej stronie.

	  	� Wzorce unoszenia miednicy współdziałają 
i ułatwiają stawianie kroków i ruchy unosze-
nia kończyn dolnych. Zatrzymaj miednicę 
w pozycji przedniego uniesienia i ćwicz ruchy 
zgięcia kończyny dolnej po tej samej stronie.

 	� Wykorzystaj mechanizm promieniowania do po-
średniego usprawniania odcinka szyjnego kręgo-
słupa i górnej części tułowia. Utrzymuj maksymal-
ny opór dla stabilizacji lub izometrycznej pracy 
mięśni miednicy do momentu zaobserwowania 
i wyczucia skurczu właściwych mięśni w obrębie 
górnej części tułowia lub odcinka szyjnego.

6.6	� Ćwiczenia symetryczne, 
reciprokalne i asymetryczne

Do głównych celów terapeutycznych łączonych wzor-
ców łopatki i  miednicy można zaliczyć zwiększenie 
siły, uruchomienie, poprawę koordynacji i wyrówna-
nie napięcia mięśniowego w rejonie tułowia. Można 
też określić cele funkcjonalne, jak np. przetaczanie. 

Oprócz ćwiczeń prowadzonych jedną częścią ciała 
w jednym (ruch łopatki w kierunku przedniego unie-
sienia) lub w dwóch kierunkach (łopatka naprzemien-
nie przemieszcza się między przednim uniesieniem 
a tylnym obniżeniem), obie łopatki czy łopatka i mied-
nica mogą być ćwiczone równocześnie. Można wyko-
rzystać każdą kombinację wzorców łopatki i miednicy. 
Wybór wersji zależny jest od celu terapii lub od możli-
wości ruchowych pacjenta. Poniżej opisano i zilustro-
wano dwie takie kombinacje. Tak jak podczas ćwiczeń 
pojedynczego wzorca w  jednym kierunku, do wyko-
nywania symetrycznych i asymetrycznych kombinacji 
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izing tone, or to work on functional goals such as 
rolling.

In addition to the exercises carried out with one 
body part in one direction (the scapula moving into 
anterior elevation) and in both directions (the scap-
ula moving back and forth between anterior eleva-
tion and posterior depression), both scapulae or the 
scapula and pelvis can be exercised simultaneously. 
Any combination of scapular and pelvic patterns 
may be used, depending on the goal of the treatment 
and the abilities of the patient. Here the authors de-
scribe and illustrate two combinations. Use the basic 
procedures (grip, command, resistance, timing, etc.) 
and techniques when you use the symmetrical and 
asymmetrical pattern combinations just as when you 
work with single patterns in one direction.

6.6.1 Symmetrical–Reciprocal Exercise

Here the scapula and pelvis move in the same diago-
nal but in opposite patterns (. Fig. 6.18, . Fig. 6.19, 
. Fig. 6.20). You position your body parallel to the 
lines of the diagonals.

This combination of scapular and pelvic mo-
tions results in full trunk elongation and shortening 
with counter rotation. The motion is an enlarged 
version of the normal motion of scapula, pelvis, and 
trunk during walking. Other functional activities 
can be rolling, pushing something away from you, 
reaching overhead.

. Fig. 6.18 shows scapular anterior elevation–
pelvic posterior depression. Scapular posterior 

 depression–pelvic anterior elevation is shown in    
. Fig. 6.20. Trunk extension with rotation using a 
symmetrical combination of scapula anterior eleva-
tion and pelvic posterior depression with extremity 
motion is presented in . Fig. 6.19.

6.6.2 Asymmetrical Exercise

For the symmetrical and asymmetrical combina-
tions, all of the basic principles and techniques are 
used, although with a single hand.

In this combination the scapula and pelvis move 
in opposite diagonals and the diagonals are not par-
allel (. Fig. 6.21, . Fig. 6.22). Position your body in 
the middle and align your forearms so that one is in 
the line of each diagonal. You cannot use your body 
weight for resistance with this combination.

When both the scapula and pelvis move in the 
anterior patterns (forward toward each other) the 

 . Fig. 6.18 a, b Symmetrical–reciprocal exercise: the scapula moves in anterior elevation, the pelvis in posterior depression

 . Fig. 6.19 Trunk extension with rotation: symmetrical 
 reciprocal combination of scapula and pelvis with extremity 
motion
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izing tone, or to work on functional goals such as 
rolling.

In addition to the exercises carried out with one 
body part in one direction (the scapula moving into 
anterior elevation) and in both directions (the scap-
ula moving back and forth between anterior eleva-
tion and posterior depression), both scapulae or the 
scapula and pelvis can be exercised simultaneously. 
Any combination of scapular and pelvic patterns 
may be used, depending on the goal of the treatment 
and the abilities of the patient. Here the authors de-
scribe and illustrate two combinations. Use the basic 
procedures (grip, command, resistance, timing, etc.) 
and techniques when you use the symmetrical and 
asymmetrical pattern combinations just as when you 
work with single patterns in one direction.

6.6.1 Symmetrical–Reciprocal Exercise

Here the scapula and pelvis move in the same diago-
nal but in opposite patterns (. Fig. 6.18, . Fig. 6.19, 
. Fig. 6.20). You position your body parallel to the 
lines of the diagonals.

This combination of scapular and pelvic mo-
tions results in full trunk elongation and shortening 
with counter rotation. The motion is an enlarged 
version of the normal motion of scapula, pelvis, and 
trunk during walking. Other functional activities 
can be rolling, pushing something away from you, 
reaching overhead.

. Fig. 6.18 shows scapular anterior elevation–
pelvic posterior depression. Scapular posterior 

 depression–pelvic anterior elevation is shown in    
. Fig. 6.20. Trunk extension with rotation using a 
symmetrical combination of scapula anterior eleva-
tion and pelvic posterior depression with extremity 
motion is presented in . Fig. 6.19.

6.6.2 Asymmetrical Exercise

For the symmetrical and asymmetrical combina-
tions, all of the basic principles and techniques are 
used, although with a single hand.

In this combination the scapula and pelvis move 
in opposite diagonals and the diagonals are not par-
allel (. Fig. 6.21, . Fig. 6.22). Position your body in 
the middle and align your forearms so that one is in 
the line of each diagonal. You cannot use your body 
weight for resistance with this combination.

When both the scapula and pelvis move in the 
anterior patterns (forward toward each other) the 

 . Fig. 6.18 a, b Symmetrical–reciprocal exercise: the scapula moves in anterior elevation, the pelvis in posterior depression

 . Fig. 6.19 Trunk extension with rotation: symmetrical 
 reciprocal combination of scapula and pelvis with extremity 
motion

	� ��Ruchy miednicy współpracują z kończynami 
dolnymi oraz ułatwiają ich ruchy. Jednak 
wzorce miednicy nie odpowiadają dokładnie 
wzorcom kończyn dolnych.

	� W przypadku wykorzystywania wzorców 
miednicy do obracania, miednica służy jedy-
nie jako punkt „chwytu” (przyłożenia siły).

Punkty do zapamiętania

 Ryc. 6.18 a, b.  Ćwiczenie symetryczne-reciprokalne: łopatka wykonuje ruch przedniego uniesienia, miednica tylnego obniżenia.

 Ryc. 6.19.  Wyprost i rotacja tułowia: kombinacja symetry-
cznych-reciprokalnych wzorców łopatki i miednicy w połącze-
niu z ruchami kończyny górnej i dolnej.
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 . Fig. 6.20 a, b Symmetrical–reciprocal exercise: the scapula moves in posterior depression, the pelvis in anterior elevation

 . Fig. 6.21 a, b Asymmetrical exercise for trunk flexion: the scapula moves in anterior depression, the pelvis in anterior 
 elevation

 . Fig. 6.22 a, b Asymmetrical exercise for trunk extension: the scapula moves in posterior elevation, the pelvis in posterior 
depression

a b
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 . Fig. 6.20 a, b Symmetrical–reciprocal exercise: the scapula moves in posterior depression, the pelvis in anterior elevation

 . Fig. 6.21 a, b Asymmetrical exercise for trunk flexion: the scapula moves in anterior depression, the pelvis in anterior 
 elevation

 . Fig. 6.22 a, b Asymmetrical exercise for trunk extension: the scapula moves in posterior elevation, the pelvis in posterior 
depression

a b
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 . Fig. 6.20 a, b Symmetrical–reciprocal exercise: the scapula moves in posterior depression, the pelvis in anterior elevation

 . Fig. 6.21 a, b Asymmetrical exercise for trunk flexion: the scapula moves in anterior depression, the pelvis in anterior 
 elevation

 . Fig. 6.22 a, b Asymmetrical exercise for trunk extension: the scapula moves in posterior elevation, the pelvis in posterior 
depression

a b

 Ryc. 6.20 a, b.  Ćwiczenie symetryczne-reciprokalne: łopatka porusza się w kierunku tylnego obniżenia, miednica  
przemieszczana jest do przedniego uniesienia.

 Ryc. 6.21 a, b.  Ćwiczenie zgięcia tułowia we wzorcach asymetrycznych: przednie obniżenie łopatki, przednie uniesienie  
miednicy.

 Ryc. 6.22 a, b.  Ćwiczenie wyprostu tułowia we wzorcach asymetrycznych: tylne uniesienie łopatki, tylne obniżenie miednicy.

6.6 . Ćwiczenia symetryczne, reciprokalne i asymetryczne
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 	 Tylne obniżenie
Obrót w tył jest połączony z wyprostem tułowia. Ruch 
jest ułatwiany dzięki wyprostowi odcinka szyjnego  
(  ryc. 11.2 b).

 	 Tylne uniesienie
Obrót w przód jest połączony z bocznym skróceniem 
tułowia. Ruch jest torowany dzięki rotacji odcinka 
szyjnego w tą samą stronę.

 	 Przednie obniżenie 
Obrót w tył jest połączony z wyprostem i rotacją tu-
łowia. Ruch jest ułatwiany dzięki wyprostowi i rotacji 
odcinka szyjnego w tym samym kierunku.

	 Łopatka i miednica
Kombinacja wzorców podczas obrotu w przód: przed-
nie uniesienie miednicy, przednie obniżenie łopatki  
(  ryc. 11.3).

Kombinacja wzorców podczas obrotu w  tył: 
tylne obniżenie miednicy, tylne uniesienie łopatki  
(  ryc. 11.4).

	 Kończyny górne 
Jeśli pacjent ma sprawną kończynę górną, połącz jej 
pracę z odpowiednim (opisanym wcześniej) wzorcem 
łopatki w celu wzmocnienia mięśni tułowia albo toro-
wania czynności obracania. Wzorce biegnące do przy-
wiedzenia (przednie) torują obroty w przód. Wzorce 
odwiedzeniowe (tylne) stymulują obroty w tył. Staw 
łokciowy podczas wykonywania czynności może się 
zginać, prostować lub pozostać w  tej samej pozycji. 
Oporuj najsilniejsze mięśnie okolicy stawu łokciowe-
go w celu uzyskania promieniowania pobudzenia do 
mięśni tułowia. Głowa pacjenta powinna poruszać się 
w tym samym kierunku co kończyna górna.

Chwyt ręką dalszą na ręce lub dystalnej części 
przedramienia pacjenta pozwala na kontrolę jego ca-
łej kończyny górnej. Ręka bliższa może być ułożona 
w różnych miejscach. Chwyt na lub w okolicy łopatki 
jest najbardziej efektywny. Rękę bliższą można też wy-
korzystać do prowadzenia i oporowania ruchu głowy 
pacjenta. 

Komendy słowne mogą być szczegółowe i  pre-
cyzyjne lub krótkie i  proste. Szczegółowa komenda 
stosowana podczas obrotu w  przód z  wykorzysta-
niem wzorca wyprost – przywiedzenie może brzmieć: 
„ściśnij moją rękę, ciągnij ramię w dół, do przeciw-
nego biodra, podnieś głowę i  obróć się do przodu”. 
Natomiast krótką komendą będzie: „ściśnij, ciągnij, 
głowa do góry”. W  obrocie w  tył wykorzystującym 
wzorzec zgięcie – odwiedzenie precyzyjna komenda 
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trunk muscles. The patient’s head should move with 
the arm.

Your distal grip is on the hand or distal forearm 
and can control the entire extremity. Your proximal 
grip can vary: a grip on or near the scapula is often 
the most effective. Your proximal hand can also be 
used to guide and resist the patient’s head motion.

The commands you use can be specific or sim-
ple. For rolling forward using the pattern of exten-
sion–adduction the specific command may be 
»squeeze my hand and pull your arm down to your 
opposite hip. Lift your head, and roll.« A simple 
command would be »squeeze and pull, lift your 
head.« For rolling back using the pattern of flexion–
abduction the specific command might be »wrist 
back, lift your arm up and follow your hand with 

your eyes. Roll back.« The simple command would 
be »lift your arm up and look at your hand.«

Take the patient’s arm into the elongated range 
and traction to stretch the arm and scapular mus-
cles. Further elongation with traction will elongate 
or stretch the synergistic trunk muscles. Hold back 
on the initial arm motion until you feel or see the 
patient’s trunk muscles contract, then allow the arm 
and trunk to move. You can lock in the patient’s arm 
at any strong point in its range of motion, then ex-
ercise the trunk muscles and the rolling motion with 
repeated contractions. The exercise is for the trunk 
muscles and not for the shoulder muscles (change 
the pivot). Approximation through the arm with 
resistance to rotation works well to lock in the arm 
toward the end of its range.

 . Fig. 11.4 a, b Rolling backward with pelvic posterior depression and scapular posterior elevation Ryc. 11.4 a, b.  Obrót w tył z wykorzystaniem ruchu tylnego obniżenia miednicy i tylnego uniesienia łopatki.

	� ��Ćwiczona czynność to obracanie, łopatka 
i miednica są jedynie miejscami przyłożenia siły. 

	� �Obracanie się powinno wystąpić dzięki toro-
waniu ze strony łopatki lub miednicy. 

Punkty do zapamiętania

11.4 . �Aktywność na macie
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może brzmieć: „wyprostuj nadgarstek, podnieś rękę 
do góry, patrz oczami za swoją ręką i obróć się w tył”, 
natomiast przykładem krótkiej komendy może być: 
„podnieś rękę i patrz za nią”.

Na początku ustaw kończynę górną pacjenta 
w pozycji rozciągnięcia i w celu dalszego wydłużenia 
mięśni kończyny górnej i  łopatki wykonaj trakcję. 
Dalsze rozciągnięcie połączone z  trakcją pozwoli na 
wydłużenie synergistycznych mięśni tułowia. Po za-
inicjowaniu ruchu w kończynie górnej zatrzymaj go 
do momentu wyczucia lub zaobserwowania skur-
czu mięśni tułowia pacjenta i dopiero wtedy pozwól 
na ruch kończyny górnej. Możesz zatrzymać ruch 
kończyny górnej w  dowolnym zakresie ruchomości 

(w  miejscu, w  którym mięśnie kończyny górnej są 
silne) i ćwicz mięśnie tułowia oraz ruch obracania za 
pomocą powtarzanych napięć mięśniowych. Ćwicze-
nie to jest przeznaczone dla mięśni tułowia, a nie dla 
mięśni obręczy barkowej (zmień oś obrotu). Zasto-
sowanie aproksymacji w osi kończyny górnej i oporu 
w kierunku ruchu rotacji pomaga w unieruchomieniu 
kończyny górnej w końcowym zakresie ruchomości.

 	 Wykorzystanie jednej kończyny górnej
 	� Obrót w przód z wyprostem tułowia, jego skło-

nem bocznym i rotacją. Ruch ułatwiany jest po-
przez wyprost odcinka szyjnego i rotację w kie-
runku obrotu.
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 kUsing One Arm
 4 Rolling forward with trunk-extension, lateral 

flexion and rotation. Facilitate with neck exten-
sion and rotation in the direction of the rolling.
 5 Patterns: Flexion–adduction–external rota-
tion (. Fig. 11.5 a).

 4 You can also use the ulnar thrust pattern 
(. Fig. 11.5 g and 7 Sect. 7.7.1).
 4 Rolling back with trunk extension, lateral 

 flexion, and rotation. Facilitate with neck later-
al flexion and full rotation in the direction of 
the rolling motion.
 5 Patterns: Extension–abduction–internal 
 rotation (. Fig. 11.5 b).

 4 You can also use the ulnar withdrawal pattern 
(7 Sect. 7.7.1).
 4 Rolling forward with trunk flexion. Facilitate 

with neck flexion in the direction of the rolling 
motion.
 5 Patterns: Extension–adduction–internal  
rotation (. Fig. 11.5 c, d).

 4 You can also use the radial thrust pattern 
(7 Sect. 7.7.2).
 4 Rolling back with trunk extension. Facilitate 

with neck extension in the direction of the  
rolling motion.
 5 Pattern: Flexion–abduction (. Fig. 11.5 e, f).

 . Fig. 11.5 a–g Using one arm for rolling: a forward with flexion–adduction; b backward with extension–abduction;   
c, d forward with extension–adduction

a

c d

b

 Ryc. 11.5 a-d.  Wykorzystanie wzorców jednej kończyny górnej do obrotów: a. W przód ze zgięciem – przywiedzeniem;  
b. W tył z wyprostem – odwiedzeniem; c, d. W przód z wyprostem – przywiedzeniem. 
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 . Fig. 12.8 a–c Managing the brakes Ryc. 12.8 a-c.  Obsługa hamulców.

12.6.2	 Wstawanie i siadanie

Przedstawione poniżej ćwiczenia są sztucznie podzie-
lone na poszczególne grupy. W procesie terapeutycz-
nym zazwyczaj przechodzi się płynnie z jednej czynno-
ści w drugą i z jednego poziomu funkcjonalnego na ko-
lejny. Pacjent siedząc na krześle, przesuwa się w przód, 

wstaje, odzyskuje równowagę i  zaczyna iść. W zależ-
ności od potrzeb pacjenta terapeuta dzieli aktywności, 
skupiając się na tych czynnościach, które jeszcze nie są 
wykonywane w pełni poprawnie i płynnie.
	 Wstawanie jest zarówno czynnością funkcjonal-
ną, jak i pierwszym etapem w czynności chodzenia. 
Test „wstań i idź” wykonywany na czas jest doskona-

12.6 . Praktyczne aspekty treningu chodu
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 . Fig. 12.9 a, b Managing the armrests

 . Fig. 12.10 a, b Managing the legs, feet, and pedals
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 . Fig. 12.9 a, b Managing the armrests

 . Fig. 12.10 a, b Managing the legs, feet, and pedals

 Ryc. 12.9 a, b.  Zdejmowanie podłokietników.

 Ryc. 12.10 a, b.  Sięganie do stóp, obsługa podnóżków.

łym sposobem oceny postępów pacjenta (Podsiadlo, 
1991). Każdy człowiek powinien być zdolny wstać 
i usiąść na powierzchni o różnej wysokości. Pomimo 
że każdy z  nas cechuje się nieco innym sposobem 
przechodzenia z  pozycji siedzącej do stojącej, ogól-
ny sposób zmiany pozycji można opisać następująco 
(Nuzik i wsp., 1986):

 	� Część pierwsza czynności (  ryc. 12.15 a-c):
	  	� Głowa, odcinek szyjny i tułów przemieszczają 

się do zgięcia.
	  	� Miednica ustawia się w relatywnym przodo-

pochyleniu.
	  	� Stawy kolanowe zaczynają się prostować 

i przemieszczać w przód w stosunku do płasz-


