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Gtowna trudnosc sterowania ruchami jest
rozpatrywana jako koniecznosc wytgczenia/
redukeii nadmiernych stopni swobody jed-
nych potgczen stawowych w celu podwyzszenia
kontroli mobilnoSci pozostatych. Ciato ludzkie
posiada 240 kinematycznych stopni swobody,
12 przypadajg na konczyny gorne, a po 25 na
kazda z rgk. Oprocz tego sprezystoSt migsni
agonistycznych i antagonistycznych wprowadza
do uktadu dodatkowe tzw. dynamiczne stopnie
Swobody, czynigc 2 reki jeden z najdoskonalszych
fragmentow uktadu kostno-stawowo-migsnio-
Wego [21.
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sobowosc¢ i charakter cztowieka oraz spe-

cyfika jego dziatalnosci uzewnetrzniajg sie

W wWygladzie i zrecznosci jego rak. Reka ludz-
ka ma ztozong budowe anatomiczng, jest wyposazo-
na w szereg wyspecjalizowanych receptorow o duzej
wrazliwosci, posiada takze rozlegta sensomotorycz-
na reprezentacje korowa. Czesto jest porownywana
do precyzyjnej maszyny o wysokim stopniu wyspe-
cjalizowania i doskonatosci, doktadnie uporzadkowa-
nej w jednostce wazacej mniej niz 50 dag. Wykorzy-
stujac to jedyne w swoim rodzaju narzedzie, cztowiek
realizuje zamysty mozgu w szerokim spektrum czyn-
nosciowym [1].

Sir Charles Bell, XIX-wieczny anatom, fizjolog i neuro-
log, pisat: ,To dzieki rece robotnik zarabia na zycie, ro-
dzice pieszcza swoje dzieci, muzyk gra sonaty, ociem-
niaty czyta, a gtuchoniemy mowi”.

Wsrod 240 kinematycznych stopni swobody cha-
rakteryzujacych ciato cztowieka az 72 przypadaja
na konczyny gorne, a po 25 na kazda z ragk. Oprocz
tego sprezystosc miesni agonistycznych i antagoni-
stycznych wprowadza do uktadu dodatkowe tzw.
dynamiczne stopnie swobody, czynigc z reki jeden
z najdoskonalszych fragmentow uktadu kostno-sta-
wowo-miesniowego [2].

Jako wszechstronne narzedzie chwytne reka umoz-
liwia wykonywanie czynnosci sitowych i transporto-
wych, stanowi organ precyzyjnej i wieloptaszczyz-
nowej manipulacji, realizuje zadania komunikacyjne
w obszarze gestykulacji i komunikacji nonwerbalne],
PErcepCyjno-poznawcze oraz interakcyjno-spotecz-
ne, jest rowniez zrodtem ekspresji i artyzmu cztowieka.

Zgodnie z teorig budowy ruchdw N.A. Bernsteina
skuteczno$¢ motoryczna jest $cisle zwigzana z proprio-
cepdja [feedforward system) oraz mozliwoscia uzyska-
nia za jej pomoca informacji o wyniku ruchu (feedback
system). Jednak przy tak duzej liczbie stopni swobody
niezbedne staje sie zestrojenie (koordynacja) ruchdow
poszczegolnych segmentow, by wykreowac aktyw-
nos¢ harmonijng przestrzennie, estetyczng i efektyw-
ng czynnosciowo oraz o prawidtowym timingu (zgod-
no$¢ czasowa poszczegolnych sekwencji zadania
motorycznego, gwarantujgca ekonomie ruchu) [3].

Gtowna trudnos$c¢ sterowania ruchami jest rozpatry-
wana jako konieczno$¢ zamrozenia (redukgji) nadmier-
nych stopni swobody jednych potgczen stawowych
w celu podwyzszenia kontroli mobilnosci w pozo-
statych.

www.praktycznafizjoterapia.pl
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Traktujg o tym fazy kontroli moto-
rycznej — uniwersalne narzedzie dia-
gnostyczno-terapeutyczne stosowane
w koncepdji PNF (proprioceptive neu-
romuscular facilitation). Swojg struktu-
rg odzwierciedlaja one progresje roz-
wojowg cztowieka ukierunkowanga
na automatyzacje ruchow dowolnych
z zachowaniem strategii posturalnych
i rdwnowaznych. Pozwalajg na podsta-
wie prawidtowosci rozwoju ontogene-
tycznego ustali¢ aktualne stadium kon-
troli sensomotorycznej pacjenta oraz
dostosowac optymalne procedury
terapeutyczne [4].

Wyrdznia sie cztery fazy kontroli
motoryczney:

@ mobilnos$¢ — rozumiana jako zdolnos¢ jednose-
kwencyjnego osiggniecia nowej pozycji wyjscio-
wej badz mozliwos¢ uzyskania korekcji postawy
Ciata wymagajacej odpowiedniej ruchomosci
stawowej oraz aktywnosci miesniowej w skur-
czu koncentrycznym;

@ stabilnos$¢ — zdolnosc utrzymania skorygowane;j
postawy cCiata, opartej na izometrycznej aktyw-
nosci miesniowej przeciwstawnych lokalizacyjnie
zespotow synergistycznych;

@ mobilnos¢ na stabilnosci, okreslana rowniez jako
koordynacja — rozpatrywana jako jednoczesna
zdolnos¢ kontroli elementu statycznego (posta-
wy ciata) za pomoca izometrycznej lub aukso-
tonicznej pracy miesniowej oraz elementu mo-
bilnego, stanowigcego dzwignie zawieszona
na czesci stabilnej. Powstata w ten sposob wielo-
zadaniowo$¢ wymusza na uktadzie rozdzielno$¢
sterowania kontrolg — kognitywnie monitorowa-
na jest skladowa mobilna, natomiast podkorowo
(automatycznie) — sktadowa statyczna;

& zreczno$¢ — rozpatrywana wieloprofilowo jako
czynnosci realizowane z nieprzewidywalnym
wptywem srodowiskowym [chwiejna ptaszczy-
Zna podparcia, czynnik czasowy, przybory i przy-
rzady], przekierowaniem sterowania korowego
na inne zadania, np. liczenie, literowanie, sekwen-
cyjne uzyskanie trudniejszej rozwojowo pozydi
wyjsciowej, przemieszczanie sie wzgledem pod-
toza w dowolnej pozycji wyjsciowej interpreto-
wane jako szeroko rozumiana lokomodja.

WSrod 240 kinematycznych stopni swo-
body charakteryzujgcych ciato cztowieka
al 72 priypadaj na koniczyny gorne, a po 25 na
kazdg 7 rak. Oprocz tego sprezystoSt migsni
agonistycznych i antagonistycznych wprowa-
0za do uktadu dodatkowe tzw. dynamiczne
stopnie swobody, czynigc z rgki jeden 1 naj-
doskonalszych fragmentow uktadu kostno-
-stawowo-migsniowego. p

Pacjent poddawany stymulacji z wykorzystaniem
zasad gtownych i technik koncepcji PNF uczy sie
0siggac nowa pozycje wyjsciowa lub korygowac
dotychczasowa ([mobilnos¢), buduje w niej kontro-
le stabilizacyjna [stabilnos¢], wykonuje ruchy dowol-
ne, nie tracac korekgji (koordynacja), moze kontynuo-
wac zadanie pomimo zmieniajgcych sie warunkow
zewnetrznych [zrecznosc], np. limitu przestrzennego
badz czasowego [5].

0pis przypadku

Do gabinetu zgtosit sie pacjent w wieku 44 lat, dwa

miesigce po przebytym rozlegtym urazie mecha-

nicznym reki lewej oraz licznych uszkodzeniach

w obrebie przedramienia i ramienia. Mezczyzna byt

leczony operacyjnie w trzeciej dobie po wypadku.

W trakcie zabiegu wykonano:

& zespolenie wewnetrzne ptyta kosci promienio-
wej, tokciowej, ramiennej oraz kciuka za pomo-
Ca drutow,

¢ rekonstrukcje tkanek miekkich [nerw promienio-
wy, miesnie przedramienia i ktebu kciuka) i fozy-
ska naczyniowego,

& przeszczep skory w okolicy miesni zginaczy
na wewnetrznej powierzchni przedramienia.

Ze wzgledu na typ obrazen — rany szarpane i zmiaz-
dzenia — rokowania nie byty pomysine. Pacjent zgta-
szat silne dolegliwosci bolowe w obrebie catej kon-
czyny, przeczulice w okolicy przedramienia i stawu
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promieniowo-nadgarstkowego, brak czucia i inten-
sywny obrzek w obrebie grzbietowe] powierzchni
reki i palcow, rozlegte, nieelastyczne blizny, sucho$¢
oraz ciemnoczerwong barwe skory [8, 10, 11, 13].

Ogledziny | badanie fizykalne

Zarowno w pozycji siedzacej, jak i w pozydji stoja-
cej zwracata uwage asymetria postawy ciata pa-
cjenta — hipertoniczny miesien mostkowo-oboj-
czykowo-sutkowy, obnizenie linii barku i skrocenie
boczne tutowia po stronie lewe), protrakcja lewego
stawu ramiennego, znacznego stopnia atrofia mie-
$ni konczyny goérnej wzmagajgca sie w kierunku dy-
stalnym. Pacjent korzystat z dynamicznej ortezy reki

i przedramienia, wykonanej w pracowni prof. M. Pie-

nigzka. Orteza ta miata przeciwdziatac tworzeniu sie

ograniczen ruchomaosci stawowej. Pacjent stosowat
ja przez cata dobe z wyfaczeniem czynnosci higie-
nicznych i fizjoterapii.

Ocena mozliwosci ruchowych pacjenta dotyczy-
ta wytacznie ruchow czynnych ze wzgledu na nie-
petny zrost kostny i brak mineralizacji w obrebie ra-
mienia i przedramienia oraz catkowity brak zrostu
w okolicy kciuka.

W badaniu fizjoterapeutycznym stwierdzono:

# ograniczenia ruchomosci czynnej kompleksu sta-
wu ramiennego w zgieciu do 90°, odwiedzeniu
do 30°, zaburzenie rytmu fopatkowo-ramiennego,

@ zakres czynnego zgiecia w stawie tokciowym —
40° brak ruchow pronacji i supinacji przedra-
mienia,

® brak ruchomosci w stawie promieniowo-nad-
garstkowym, niemoznos¢ oceny sity miesniowe),

¢ Sladowe ruchy czynne w stawach miedzypalicz-
kowych palcow II-1V, brak ruchomosci kciuka
i stawow Srodreczno-palcowych.

Jako gtowny problem funkcjonalny pacjent wskazat
catkowite uposledzenie czynnosci reki lewej, obrzek
i bol powodujace niesamodzielnos¢ w podstawo-
wych czynnosciach samoobstugowych, a takze
ograniczenie ruchomaosci stawowej, atrofie i znaczny
ubytek sity miesniowej, brak czucia powierzchowne-
go i gtebokiego, dyskomfort kragzeniowo-termiczny.
Z punktu widzenia fizjoterapeuty hierarchia proble-
mow terapeutycznych pacjenta przedstawiata sie
nastepujaco:

FIZJOTERAPIA KLINICZNA

¢ bodl,

& deficyt czuciowy,

# zaburzenie symetrii ciata (odchylenie linii posrod-
kowej] i kontroli posturalne;,

& atrofia miesni barku, brak inerwacji miesni prze-
dramienia i reki,

¢ niemozno$¢ stymulacji bezposredniej [rozlegte
rany powierzchniowe, brak zrostu kostnego, skut-
ki zaburzen krazenia, sucho$¢ i brak elastycznosci
przeszczepionych fragmentow skory skutkujgce
duza podatnoscia na zranienie).

Ocena stanu funkcjonalnego pacjenta, analizowa-
na na ptaszczyznie struktur i funkgji ciata, aktywno-
$ci i partycypadji (ICF), wytonita trzy kluczowe cele
terapii:

¢ reedukacje posturalna (trening tasm miesniowych
tutowia, trening stabilizacyjny obreczy barkowe],
repozycje klatki piersiowsj),

# torowanie aktywnosci reki lewej [praca posrednia
z wykorzystaniem zjawiska irradiacji, w systemie
tancuchow zamknietych, odtworzenie czynno-
Sciowej liniowosci w stawie promieniowo-nad-
garstkowym],

¢ uwzglednienie faz kontroli motorycznej w budo-
waniu motoryki reki.

Wezesna faza usprawniania

Pacjent nie tolerowat zadnych bodzcow zewnetrz-
nych w obrebie poszkodowanej reki i przedramie-
nia, nie odczuwat prob samodzielnego aktywowania
mies$ni w tym obszarze, przeszczepione fragmenty
skory traktowat jak obcga tkanke i nie utozsamiat sie
Z nig [12]. Wszystko to uniemozliwiato zastosowanie
jakichkolwiek bezposrednich oddziatywan na konczy-
ne operowana. Metodg z wyboru stata sie koncepcja
PNF, wykorzystujgca w procesie usprawniania zjawi-
sko irradiacji polegajgce na rozprzestrzenianiu sie po-
budzenia nerwowo-miesniowego ku poszkodowa-
nym obszarom ciata pacjenta w wyniku bodzcowania
sfer silnych i niebolesnych. Ma ono na celu uzyskanie
synergistycznej aktywnos$ci w obrebie dysfunkcyjnej,
a nawet unieruchomionej reki, czesto w systemie za-
mknietych tancuchow kinematycznych, i nazywane
jest terapiag posrednia [6].

Wsrod zalet oddziatywan z wykorzystaniem irra-
diacji wskazuje sie:

www.praktycznafizjoterapia.pl
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¢ wysoki poziom bezpieczenstwa i komfort psy-
chiczny pacjenta,

¢ mozliwos¢ zachowania wymaganego poziomu
intensywnos$ci oddziatywan,

¢ torowanie reinerwacji obszaru poddawanego
stymuladji,

® zapobieganie skutkom bezposredniego zme-
czenia.

Do terapii wykorzystywano pozycje siedzaca, leze-
nie tytem i bokiem oraz pozycje stojaca.
Irradiacje czerpano z konczyn dolnych, miednicy,
tutowia oraz z prawej konczyny gornej. Zastosowa-
no techniki stabilizacyjne, kombinacje skurczéw izo-
tonicznych i dynamiczna zwrotno$c ciagty, a takze
stymulacje oddychania.
Efektem prowadzonych oddziatywan usprawnia-
jacych byto uzyskanie:
® petngj, bezbolesnej czynnej ruchomosci w ob-
rebie stawdw ramiennego i tokciowego w zakre-
sie zgiecia, wyprostu i supinacji. Pronacja mozli-
wa byta w zakresie 60°, w korcowym zakresie
ruchomosci pacjent zgtaszat sztywne ogranicze-
nie, spowodowane prawdopodobnie wewnetrz-
nym materiatem zespoleniowym;

& W obrebie stawu promieniowo-nadgarstkowego
uzyskano bezbolesne, bierne zgiecie dtoniowe
w zakresie 70°, czynne — 50° z sitg miesniowa 3
w tescie Lovetta. Ruch bierny zgiecia grzbieto-
wego osiggnat 20°, czynnie pacjent potrafit wro-
Ci¢ ze zgiecia dtoniowego do pozycji posrednie]
Z sitg miesniowa 2. Uzyskano rowniez $ladowy
ruch czynny odwiedzenia w kierunku dotokcio-
wym i dopromieniowym;

® aktywnosc palcow wypracowano w petnym fi-
zjologicznym zakresie z sitg uscisku 4/5 w skali Lo-
vetta, w stawach Srodreczno-palcowych pacjent
uzyskat 60° ruchomosci oraz site miesniowa 3/4;

€ pomimo braku petnego zrostu kostnego i utrzy-
mujacych sie deficytdw w zakresie ruchomosci
kciuka pacjent uzyskat ruch opozycji z mozliwo-
$cig chwytu pesetowego, co wydajnie pod-
WYZSzZyto jego sprawnos¢ w zakresie motoryki
matej.

Pacjent wysoko oceniat efekty terapii, wskazujac
na wyrazng poprawe poziomu jako$ci zycia, wynika-
jaca z bezbolesnosci, redukcji obrzeku i odzyskania

czucia, a w konsekwencji uzyskania samodzielnosci
w codziennych czynnosciach higienicznych i pro-
stych zadaniach manualnych wymagajacych chwy-
tu. Podobne spostrzezenia potwierdzaja dane z pi-
Smiennictwa [8, 9].

Faza czynnoSciowa usprawniania

Postepujgcy zrost kostny, poprawa czynnosciowa

i krgzeniowa oraz stopniowe hartowanie sie ope-

rowanej konczyny na bodzce zewnetrzne (dotyk,

ucisk, bodzce termiczne) umozliwito rozszerzenie
oddziatywan terapeutycznych o zabiegi fizykalne

i terapie manualna [14, 15]. Zastosowano:

& aplikacje kinesiologytaping,

mobilizacje blizn,

Swiatto spolaryzowane,

laser czerwony 630 nm na blizny i przeszczep

skorny w celu normalizacji i porzadkowania wto-

kien kolagenowych w bliznie i przeszczepie,
kapiel wirowa,

pole magnetyczne,

¢ clektrostymulacje nerwu promieniowego (pomi-
Mo obecnosci stabilizacji wewnetrznej w postaci
ptyt), tytanowe implanty stabilizacyjne jako obo-
jetne elektrycznie umozliwity przeprowadzenie
zabiegu, mimo iz elektrody uktadano powierzch-
niowo,

& profilaktyke ochrony i regeneracji nerwu promie-
niowego w postaci rekawicy i rekawa termicz-
nego (utrzymanie statej temperatury bez prze-
grzewania oraz ukierunkowanie uwagi pacjenta
na reke),

& postepowanie przeciwobrzekowe — masaz lim-
fatyczny i profilaktyka zastoju limfatycznego (wy-
sokie uktadanie konczyny, uruchomienie pompy
miesniowsj, aplikacje limfatyczne kinesiologyta-
ping].

* oo

* o

Kontynuowano kinezyterapie z wykorzystaniem kon-
cepdji PNF, stosujac oprocz pracy posredniej aktyw-
nos$ci z progresywnym osiowym obcigzeniem oraz
techniki: stabilizacje zwrotng i rytmiczna stabilizacje,
kombinacje skurczow izotonicznych, odtwarzanie,
dynamiczng zwrotno$c¢ ciagta. Wykorzystywano na-
stepujace zasady gtowne facylitacji: opor manualny,
irradiacje, zmiane normalnej kolejnosci ruchu, kontakt
wizualny i aproksymacje.
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Zdj. 1. Zdjecia rentgenowskie pooperacyjne przedramienia

Zdj. 2. Zdjecia rentgenowskie pooperacyjne ramienia
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Zdj. 3. Postawa ciata pacjenta Zdj. 4. Postawa ciata pacjenta Zdj. 5. Orteza reki
w projekgji bocznej w projekdji przedniej i przedramienia

Zdj. 7. Stabilizacja zwrotna tutowia w pozycji lezenia
bokiem

Zdj. 9. Rotacja dla dolnego odcinka tutowia —
kombinacja skurczow izotonicznych w kierunku

Zdj. 8. Kombinacja skurczow izotonicznych o
zgieciowym

W pozycji lezenia bokiem
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Zdj. 10. Rotacja dla dolnego odcinka tutowia — Zdj. 11. Mostek — technika stabilizacji zwrotne),

kombinacja skurczow izotonicznych w kierunku kombinacja skurczow izotonicznych

wyprostnym
———

Zdj. 12. Depresja przednia topatki — technika Zdj. 13. Oddychanie mostkowe  Zdj. 14. Rytmiczna stabilizacja
kombinacji skurczow izotonicznych W pozycji siedzgcej we wzorcach ramienia Z/O/Rz -
W/P/Rw w pozycji siedzacej

Zdj. 15. Zmiana normalnej kolejnosci ruchu — Zdj. 16. Aktywnosci w pozycji podporu na przedramionach
podkreslenie ruchu rotacji zewnetrznej
ramienia lewego
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Zdj. 17A—-C. Mozliwosci manipulacyjne reki w koncowym okresie usprawniania

Zdj. 18. Koordynacja wzrokowo-ruchowa
w czynnosciach dnia codziennego

Podsumowanie

Reka cztowieka czesto ulega okaleczeniu w wyniku
urazu, znieksztatcenia choroba czy wada wrodzo-
ng. Ortopedyczne dysfunkcje w jej obrebie z re-
guty skutkuja wtdrng sztywnoscia i ograniczeniem
ruchow innych stawow konczyny gornej. Z me-
chanicznego punktu widzenia oprocz uszkodzen
traumatologicznych w duzej mierze zaburzenia
o charakterze niestabilnosci badz przecigzenia sa
obserwowane takze w stawach obreczy barkowej,
szyi i tutowia. Prawidtowa ruchomos$c¢ w stawach
barkowym i tokciowym wraz z nawracaniem i od-
wracaniem przedramienia decyduje o optymalnym
ustawieniu czynnosciowym reki. Zasadne wydaje sie

zatem uwzglednienie w procesie fizjoterapeutycz-
nym specjalistycznych stymulacji ukierunkowanych
na stawy reki i palcow, jak rowniez stworzenie opty-
malnych warunkow ich funkcjonowania poprzez re-
edukacje posturalng pacjenta, trening stabilizacyjny
pasa barkowego z uwzglednieniem repozycji klatki
piersiowej oraz odtworzenie czynnosciowe] liniowo-
$ci w obrebie stawu promieniowo-nadgarstkowego
z podkresleniem charakterystycznego dla reki wyso-
kiego poziomu percepcyjno-sensorycznego.
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