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4.1. CHARAKTERYSTYKA WYSTEPOWANIA USZKODZEN
STAWU BARKOWEGO

Bol barku jest dolegliwoscia wystepujaca u aktywnych zawodowo oséb w srednim wieku
i moze stanowié istotng przeszkode w wykonywaniu codziennych czynnosci. W wiek-
szo$ci przypadkdw bélu barku nie stwierdza sie wyraznych nieprawidlowosci struk-
turalnych, ktére mozna potwierdzi¢ za pomoca badan obrazowych. Zwykle jednak za
dysfunkcje odpowiedzialnych jest kilka czynnikéw, a zespdt bolowy negatywnie wptywa
na zdolnosci funkcjonalne i staje sie nawracajacy lub przewlekly nawet w potowie przy-
padkow. Prognozy dotyczace chordb zwigzanych z bélem barku sa bardzo zréznicowane;
tylko okoto potowa nowych przypadkéw pozostaje bezobjawowa w ciggu p6t roku od za-
istnienia przyczyny (Masters, Burley, 2007). Dane dotyczace czestotliwosci wystepowania
bélu barku réznig sie, poniewaz nie zawsze jest on zglaszany jako diagnoza w systemie
opieki zdrowotnej, ze wzgledu na jego zmienne nasilenie i czas trwania. Ponadto dane
réznia sie znacznie ze wzgledu na definicje bélu barku w poszczegélnych krajach, rézni-
ce ekonomiczne, réznice w systemie opieki zdrowotnej itp. (Luime i in., 2004) Jednakze
uzgodniono, ze czestos¢ wystepowania dysfunkcji zwiazanych z bélem barku, podob-
nie jak w przypadku proceséw zwyrodnieniowych innych stawéw, wykazuje tendencje
wzrostowa. Mozna to prawdopodobnie wytlumaczy¢ starzeniem sie spoteczenstwa i wy-
dluzeniem stazu pracy (Lucas i in., 2022). W oparciu o niektére dane, czestotliwosé wy-
stepowania bélu barku moze osiggnad 55% (Lowry i in., 2023), z maksymalng czestoscig
wystepowania do 70% (6,7-66,7%), co czyni to schorzenie trzecia najczestszg dolegliwo-
Scig miesniowo-szkieletowa na swiecie (Luime i in., 2004, Singh i in., 2015). W rezultacie
bdl barku stanowi znaczne obciazenie finansowe dla pacjenta i jego rodziny, a takze dla
poszczegodlnych krajow, co wynika z absencji w pracy i zaangazowania ze strony systemu
opieki zdrowotnej (Eubank i in., 2021).

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

Przewidywalno$¢ oczekiwanych wynikéw rehabilitacji jest waznym aspektem dla spe-
cjalistéw pracujacych w klinice, poniewaz wiedze te mozna wykorzystaé¢ do okreslania
wspolnie z pacjentem celow leczenia. Zro-
zumienie budowy i funkcji struktur stawu
barkowego oraz umiejetnos¢ interpretacji
dolegliwosci i okolicznos$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 glowy kosci ramieniowej (caput humeri) ma kontakt z dos¢é ptytkim wy-
drazeniem stawowym lopatki (cavitas glenoid) i otaczajacym go obrabkiem witéknistym
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(labrum glenoid). Sprawia to, ze staw barkowy jest jednym ze stawow o najwiekszej ru-
chomosci w ludzkim ciele (McCausland i in., 2024). Jednak ze wzgledu na warunki ana-
tomiczne, zapewnienie prawidtowej pozycji glowy kosci ramiennej w panewce stawowe;j
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 cisnienia
wewnatrzstawowego (Almajed i in., 2022). Pasywna stabilno$é barku wynika przede
wszystkim ze wspolnego dzialania elementéw tacznotkankowych. W dolnej czesci toreb-
ki stawowej integralnos¢ i elastycznosé sa warunkami pelnego zakresu ruchu. Jednak
powiez moze zapewnic statyczng stabilnos¢ tylko za posrednictwem towarzyszacych jej
wiezadet (wiezadlo obrabkowo-ramienne i kruczo-ramienne). Jesli te struktury sa nie-
wydolne, funkcje stabilizacyjng musza przeja¢ miesnie. Rolg stabilizatoréw statycznych
jest zatem niwelowanie efektu grawitacji, najczesciej w pozycji neutralnej koiczyny gor-
nej (np. noszenie torby). Praca elementéw kurczliwych (np. mies$nia nadgrzebieniowe-
go, dwuglowego i tréjglowego ramienia) wzrasta proporcjonalnie do obcigzenia i masy
dzwiganego ciezaru. Dynamiczne stabilizatory pomagaja w niwelowaniu sit translacyj-
nych i centrujg glowe kosci ramiennej w panewce podczas ruchu (gléwnie podczas od-
wodzenia) (Maruvada, Madrazo-Ibarra, Varacallo, 2024). Mie$nie te to przede wszystkim
sktadowe stozka rotatoréw (miesien podlopatkowy, nadgrzebieniowy, podgrzebieniowy
i obly mniejszy) oraz dluga glowa miesnia dwugtowego ramienia. Uposledzenie funk-
cji tych miesni zaburza réwnowage artrokinetyczng stawu, co moze powodowa¢ nad-
mierne i nieprawidlowe ruchy oraz niepozadane sily dziatajace niekorzystnie na staw.
Miesnie tworzace stozek rotatoréw odgrywaja zmienng role w centralizacji glowy kosci
ramiennej podczas ruchéw, ale ich rola wzrasta w potowie ruchu i podczas wykonywa-
nia ruch6éw z obciazeniem, a takze podczas ¢wiczenn w zamknietym tancuchu kinema-
tycznym (Gombera, Sekiya, 2015).

Znajdujace sie w poblizu stawu kaletka podbarkowa i podnaramienna sg wazne dla
jego prawidtowego funkcjonowania, gdyz poprzez zmniejszenie tarcia w okolicy $ciegien
(miesien naramienny, miesnie stozka rotator6w) przyczyniaja sie do bardziej wydajnej
pracy miesni. Wyrostek barkowy, wiezadto kruczo-barkowe i wyrostek kruczy tworza
tuk, ktory jest kanatem dla mie$nia nadgrzebieniowego. Podczas unoszenia ramienia
Sciegno mies$nia nadgrzebieniowego $lizga sie przysrodkowo, przesuwajac warstwy ka-
letki w tym miejscu. Kanat ten jest ciasny, dlatego kazdy proces ograniczajacy jego prze-
strzen (zwiekszenie srednicy struktur) wptywa niekorzystnie na funkcje Sciegna mie$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 barkowe;j
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 glowy dlugiej mie$nia dwuglowego ramienia rozpoczyna sie na guzku nadpa-
newkowym topatki, nastepnie (biegnac wewnatrz torebki stawowej) zagina sie, uklada
w bruzdzie miedzyguzkowej i podaza w dét kosci ramieniowe;j. Taki przebieg miesnia



powoduje, ze podczas jego skurczu sciegno jest poddawane znacznym obcigzeniom me-
chanicznym. Powtarzajaca sie trakcja, tarcie i ruch sciegna podczas rotacji stawu ra-
miennego moga powodowad stan zapalny. Sciegno glowy dtugiej ma bogata sieé¢ nerwéw
wspolczulnych w gornej 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).

a
wmostraws=ohs cegkawyimiezadfo
oStk owe

Stow
owg-ohojcayke o
Moseek Loratks b
\ ) ohojezyic /

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

Staw barkowy i jego gtowne struktury

Zr6dto: opracowanie wtasne autoréw rozdziatu.

Staw ramienny i obrecz barkowa tworza funkcjonalna cato$¢ i wplywaja wzajemnie
na swoje funkcje stabilizacyjne i mobilizacyjne, tj. zalezg od siebie nawzajem. Prawidto-
wy rytm topatkowo-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).

Koniczyna 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: miesien czworoboczny, dzwigacz to-
patki, miesienl réwnolegloboczny i zebaty przedni, posrednio przyczyniaja sie do funk-
cji stawu ramienno-topatkowego poprzez pozycjonowanie, stabilizowanie i poruszanie
topatka. Synergistyczna wspotpraca topatki, stawu ramiennego, lokciowego i stawéw reki
pozwala konczynie gornej 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.

Polozenie topatki mozna oceni¢ wzgledem kregostupa (wysokos$¢ potozenia katow
topatki, odlegltosc topatki od kregostupa, rotacja topatki) oraz osi i ptaszczyzn ciala.
Ulozenie topatki w duzym stopniu zalezy od uksztaltowania kregostupa, potozenia gto-
wy, dtugosci i napiecia miesni stabilizujacych (Rees i in., 2021).




Ruchy topatki sg artrokinematycznie zloZone, poniewaz musi ona nie tylko dostoso-
wac sie do ksztaltu klatki piersiowej, ale takze wspolpracowac z ruchami (podobnymi do
ruchéw rotacyjnych) obu stawéw obojczyka. Zaburzenia funkcji obojczyka wiazg sie
rowniez ze zmiang rytmu topatkowo-ramiennego (dyskineza) i moga by¢ przyczyna roz-
woju niektérych dolegliwosci barku (Sciascia, Kibler, 2022). Prawidlowa koordynacja
struktur anatomicznych (utoZenie 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 ograniczaé
swobode ruchéw barku (Land, Gordon, Watt, 2017).
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Zrédto: opracowanie wtasne autoréw rozdziatu.

4.3. PROPRIOCEPCJA JAKO WSPARCIE FUNKCJI KOMPLEKSU
BARKOWEGO U OSOB Z DYSFUNKCJA WZROKU

Prawidlowa postawa ciata i prawidlowa ruchomos$é poszczegdlnych jego segmentow
wymagaja skoordynowanej wspdipracy ukladéw nerwowego i mie$niowo-szkieleto-
wego. Plynne ruchy wymagaja poprawnej synchronizacji pracy mies$ni, ktéra wynika
z analizowania informacji pozyskiwanych przez zmysty. Wzrok jest waznym zrédiem
informacji niezbednych do wykonywania skoordynowanych ruchéw oraz utrzymywa-
nia prawidlowej postawy i réwnowagi. Innymi waznymi zrédtami informacji sa proprio-
cepcja, intero- i eksterocepcja (Moon i in., 2021). Propriocepcja to aferentne informacje
z wewnetrznych obszaréw peryferyjnych ciata, ktére przyczyniaja sie do kontroli posta-
wy, stabilnosci stawow, a takze §wiadomosci 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 byé zatem uwazana za wazna cze$¢ odczuwania somatosen-
sorycznego. Termin ten (somatosensoryka) jest wykorzystywany do okreslenia wszystkich
czynnikdw niezbednych do wykonania zadania, zwigzanych z kontrola nerwowo-miesnio-
wa, ktéra zapewnia dynamiczng stabilizacje stawow (Riemann, Lephart, 2002).

Pomimo dos¢ licznej reprezentacji w populacji oséb z deficytami widzenia, przepro-
wadzono dotychczas stosunkowo niewiele badan dotyczacych probleméw posturalnych
i mie$niowo-szkieletowych u o0séb z dysfunkcja wzroku. Ze wzgledu na coraz czestsze
powiklania spowodowane cukrzyca, oczekuje sie, ze liczba oséb z dysfunkcja wzroku
bedzie nadal rosta. Informacje wizualne silnie wspieraja informacje proprioceptywne
w procesie utrzymania prawidiowej postawy. Osoby niewidzace, z powodu braku kon-
troli wzrokowej, mogg inaczej wykorzystywac funkcje mechanizméw koordynacji, po-
stawy i réwnowagi (Walicka-Cuprys$ 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 doj$¢ u osoby w kazdym wieku, ale najczesciej dzieje sie tak
u senioréw z powodu zwyrodnienia plamki z6ttej. Osoby ze stabym wzrokiem odczuwa-
ja znaczne dolegliwosci miesSniowo-szkieletowe, takie jak b6l miesni, sztywnosé karku
i okolicy lopatek, zmeczenie oraz inne objawy, ktére moga rozwina¢ sie z powodu zabu-
rzonej koordynacji reka-oko (a wlasciwie z jej braku). U os6b catkowicie niewidzacych
informacje dostarczane przez proprioreceptory moga powodowac bledne sprzezenie
zwrotne. W zwiazku z tym brak wzrokowych bodzcéw ruchowych moze wymagaé zastoso-
wania strategii kompensacyjnej, skutkujacej modyfikacja wzorcéw i strategii ruchowych
(Zetterlund, Lundqvist, Richter, 2009). Ograniczone widzenie, a zwlaszcza catkowita utrata
wzroku, powoduje nieprawidlowa interakcje sensoryczno-motoryczna. Niewystarczaja-
ca ilos¢ lub brak informacji wizualnych prowadzi do zwiekszonej czestosci wystepowa-
nia probleméw miesniowo-szkieletowych (Alghadir, Alotaibi, Igbal, 2019). Naduzywanie
niefizjologicznych ruchdéw i zbyt czesta nieprawidlowa praca miesni oraz pozycja stawoéw
zazwyczaj prowadzg do nawracajacych lub dtugotrwatych 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 nieprawidlowosci, dlatego diagnozowanie bélu barku bywa trud-
ne. W wielu przypadkach bol 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 bdlu, zwigzanym z tym strachem przed ruchem
i/lub kompensacyjnymi ruchami barku i tulowia (Creech i in., 2023).

Wplyw bélu na funkcje motoryczne nie jest do konica poznany, ale wiadomo, ze bél moze
zaklécac wzorzec ruchu. Osoby doswiadczajace bolu moga wykazywac stabg wydajnosé mo-
toryczng i moga mieé zmniejszong zdolnos¢ uczenia sie nowych wzorcéw ruchowych. Jed-
noczesnie pojawia sie adaptacja, ktéra ma na celu unikniecie bolu poprzez zmiane sposobu




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

Dostepne wyniki badan aczg réwniez nasilenie strachu przed bolesnymi ruchami
z poziomem deficytu bélowo-funkcjonalnego (Gonzélez i in., 2023). Mechanizm powsta-
wania boélu jest wieloczynnikowy i zréznicowany pod wzgledem cech (intensywnosci,
lokalizacji, charakteru itp.), ktére, oprécz osobowosci i nastawienia pacjenta, decyduja
o skutecznosci terapii. Silna wrazliwos¢ na bél wiaze sie z przewidywanym, mniejszym
sukcesem terapii - w takim przypadku efekt terapii bedzie trudniejszy do osiagniecia
i raczej umiarkowany. Nie ma jednak potwierdzonych, mocnych dowodéw na to, ze dtuz-
szy czas trwania bolu lub poczatkowy wiekszy stopiert ograniczenia ruchu z géry de-
terminuje stabszy wynik usprawniania. Trzeba pamietad, Ze czynniki psychospoteczne
sg takze istotne w procesie rehabilitacji (Kuijpers i in., 2004). W przypadku bdlu barku
niezwiazanego z urazem, czynniki psychologiczne, takie jak: poziom bdlu, cele pacjen-
ta i postrzeganie niepelnosprawnosci, wpltywaja na poziom odczuwanego dyskomfortu.
Tego samego nie da sie czesto powiedzie¢ o obrazie klinicznym (wyniki badania fizy-
kalnego, nieprawidlowosci strukturalne widoczne w badaniach obrazowych). Wyzszy
poziom poczucia wlasnej skutecznosci wiaze sie z wieksza szansg na skutecznos¢ reha-
bilitacji w schorzeniach bélowych barku (Grandizio i in., 2022).

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

4.5. KLASYFIKACJA DOLEGLIWOSCI KOMPLEKSU
BARKOWEGO

Jednym ze sposoboéw klasyfikacji dysfunkcji barku jest podzial na dolegliwosci, ktore sg
wynikiem urazu i niezwigzane z nim. Bél barku, powszechny i powazny problem dzisiej-
szego spoleczeristwa, czesto towarzyszy réwniez innym schorzeniom (np. udar, cukrzy-
ca, nadci$nienie, zaburzenia czynnosci tarczycy, zaburzenia psychiczne).

Zapalenie okolostawowe (43,1%) i zespot ciasnoty podbarkowej (26,9%) nalezg do
czestych przyczyn bélu barku, réznia sie jednak czestoscia wystepowania w mtodszych
1 starszych grupach wiekowych. Osoby w wieku powyzej 40 roku zycia sa narazone na
zwiekszone ryzyko dysfunkcji stozka rotatoréw (zapalenie, zerwanie), adhezyjnego
zapalenia torebki stawowej lub choroby zwyrodnieniowej stawu ramiennego. W przy-
padku tego ostatniego mozna méwic o procesach, ktore u 40-latkéw dopiero sie rozpo-
czynaja, wiec powoduja niewielkie dolegliwosci, zazwyczaj o charakterze epizodycznym,
ktore nastepnie nasilaja sie z wiekiem (przerwy od bdlu 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. Oprocz
bélu, najbardziej ucigzliwymi objawami dysfunkcji sg utrata ruchu (skrajne ogranicze-
nie ruchu, gdy bark jest zamrozony) i utrata sity (Murphy, Carr, 2010).

Najbardziej typowymi dolegliwo$ciami barku rozpoznawanymi podczas badania fizy-
kalnego sa zesp6t ciasnoty podbarkowej, adhezyjne zapalenie torebki stawowej, niesta-
bilnos¢ 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 dilugiej miesnia dwugtowego ramienia i/lub zapale-
niem kaletki maziowej (ale mozliwe jest rowniez wystepowanie niezaleznych proceséw
zapalnych). Uszkodzenie $ciegna miesnia nadgrzebieniowego moze mie¢ podioze 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-
urazow, co wywoluje stan zapalny, a nastepnie czesciowe lub catkowite zerwanie Sciegna
(Murphy, Carr, 2010). Zesp6t ten moze by¢ réwniez zwigzany ze stanem zapalnym kaletki
podbarkowej (Yang i in., 2021).

Badacze 1 praktycy wciaz podejmuja wysitki w celu ujednolicenia nazewnictwa dys-
funkcji barku, ktére obecnie nie jest uporzadkowane i jednoznaczne (np. zesp6t stozka
rotatorow, zespot bolu 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 miesien nadgrzebieniowy, kaletke podbarkows i dtuga gtowe
bicepsa w przestrzeni podbarkowej. W zespole ciasnoty podbarkowej (SAIS)
dochodzi do podraznienia (uderzania), aw jego wyniku do zapalenia Sciegien stozka rotato-
row w miejscu, w ktérym przechodza one przez przestrzen podbarkows (Garvingiin., 2017).

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

Zespol 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 (gléwnie ograniczenie odwodzenia, zgiecia i rotacji) oraz utrzymujace
sie uposledzenie funkcji. Cecha charakterystyczna omawianego schorzenia jest zajecie
kilku struktur okotostawowych i brak skutecznosci leczenia zachowawczego pomimo
zmniejszenia dolegliwosci bolowych. Badania obrazowe zwykle nie potwierdzaja zad-
nych konkretnych nieprawidtowosci. Zamrozony bark moze mieé postaé pierwotna
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 zwiazanej z bélem
barku (np. zapalenie pochewki Sciegna bicepsa, wapniejace zapalenie $ciegna). Proces



chorobowy w przypadku zespolu zamrozonego barku mozna podzieli¢ na trzy etapy.
Pierwszym z nich jest okres zamrozenia, ktéry 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 objawow i takze charakteryzuje sie znacznym uposledzeniem ruchéw barku,
ale bol stopniowo sie zmniejsza. W trzecim etapie choroby, trwajacym od 5 do 26 mie-
siecy od wystapienia objawéw, oprécz ustapienia bolu typowy jest powrét ruchédw. Cho-
ciaz choroba ma charakter samoistny, powiklania wynikajace z braku aktywnosci moga
powodowac trwate uszkodzenia, niepetnosprawnosé i trudnosci w funkcjonowaniu pod
koniec calego okresu gojenia, trwajacego od roku az do trzech lat (Chan, Pua, How, 2017).

Niestabilnos¢ stawu ramiennego jest zwykle spowodowana wrodzonymi schorzenia-
mi (niedopasowanie powierzchni stawowych, wiotko$¢ wiezadet itp.) lub urazami. Za-
kres ruchéw, charakter i styl zycia osoby z niestabilno$cig stawu ramiennego zasadniczo
wplywa na prowadzona terapie (Miniato, Anand, Varacallo, 2023).

W chorobie zwyrodnieniowej stawu ramiennego uszkodzenie chrzastki wplywa na
wszystkie elementy stawu w miare postepu procesu degeneracji. Zmiany zwyrodnienio-
we czesto pojawiaja sie w polaczeniu z innymi chorobami i powoduja 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 lopatki i nie jest
diagnoza schorzenia uktadu miesniowo-szkieletowego. Dyskineza topatki, ktéra polega
na zmianie jej ruch6w (zakres, jakos¢ ruchu i tak zwany timing), moze by¢ zwigzana ze
zwiekszonym napieciem w obrebie stawu barkowo-obojczykowego, modyfikacja wiel-
kosci przestrzeni podbarkowej oraz nieprawidlowa aktywacja miesni barku. Przyczyn
dyskinezy topatki mozna takze upatrywaé¢ w nieprawidtowym ksztalcie kifozy piersio-
wej, skroceniu miesni piersiowych, dysfunkcji stawu barkowo-obojczykowego lub ra-
miennego, radikulopatii szyjnej itp. Nie bez znaczenia jest dtugos¢ i napiecie miesnia
piersiowego mniejszego i krétkiej glowy miesnia dwugtowego ramienia. Funkcja miesni
okotobarkowych zwykle zmienia sie w dyskinezie topatki. Takze b6l zwigzany z obecno-
Scig zespotu bolesnego barku moze powodowac zmiane ruchu topatki (jej pochylenie
irotacje), przyczyniajac sie do dyskinezy. Podobnie przedtuzajaca sie dyskineza topatki
moze zmniejszy¢ sile stozka rotatorow, nasili¢ objawy ciasnoty podbarkowej i zwiekszy¢
napiecie wiezadel wokoét stawu ramiennego (Kibler i in., 2013).

4.6. CZYNNIKI RYZYKA BOLU BARKU

Poszczegodlne segmenty uktadu miesniowo-szkieletowego wplywaja wzajemnie na swoje
funkcje, wiec wczesniejszy bdl szyi i/lub plecéw zwieksza prawdopodobieristwo wysta-
pienia bélu barku. Na bél barku wplywajg 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 dlugim lezeniem na boku (Zenian, 2010). Ryzyko wysta-
pienia dolegliwosci okotostawowych zwieksza rowniez wykonywana praca, szczegdlnie
w przypadku wielokrotnego powtarzania tego samego ruchu (Hopman i in., 2013).




Dolegliwosci barku sa czesto zwiazane ze stylem zycia i szkodliwymi czynnikami
w miejscu pracy. Ciagte, statyczne, powtarzajace si¢ ruchy, ekstremalne wzorce rucho-
we — wszystko to sprzyja rozwojowi uszkodzen barku. Inne czynniki ryzyka obejmuja
wczes$niejsze urazy, podnoszenie ciezkich przedmiotéw, prace z urzadzeniem wibracyj-
nym, prace w zimnym lub wilgotnym $rodowisku (Linaker, Walker-Bone, 2015).

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

4.7. BADANIE KOMPLEKSU BARKOWEGO

Trafno$é diagnozy jest kluczowym czynnikiem w przypadku bélu barku. Fizjoterapeuci
odgrywaja wazna 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 zespotu bélowego oraz ustalenia, czy leczenie lub dalsze, bardziej
szczegblowe badanie nalezy do kompetencji zawodowych fizjoterapeuty. Innymi stowy,
jedna z gléwnych funkcji diagnozy jest okreslenie, czy zréddlo bélu pochodzi z krego-
stupa szyjnego, stawu ramiennego, struktur okotostawowych czy polaczenia z obrecza
barkowa. Rzeczywiste tto dolegliwosci moze by¢ trudne do wykrycia, jesli dochodzi do
nakladania sie problemdéw (np. wplyw dysfunkcji kregostupa szyjnego lub piersiowego
na staw barkowy, albo wspétwystepujacy bdl stawu tokciowego wynikajacy z kompen-
sacji). Pierwotna przyczyna zespotu bolesnego barku moze uwidoczni¢ sie po zmniej-
szeniu dolegliwosci. Do optymalnego okreslenia celow i metod leczenia, niezbedne jest
poznanie przyczyny tak szybko i doktadnie, jak to mozliwe. Opdznienie rozpoczecia tera-
pii lub niewtasciwy dobér stosowanych metod i zabiegow z pewnoscia bedzie skutkowat
gorszymi wynikami rehabilitacji (Lowry i in., 2024). Dostepne sa co prawda algorytmy
diagnozowania bélu barku, ktére wspieraja 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).
Przebiegiinterpretacja wynikdw badania zaleza w duzej mierze od wiedzy, umiejetnosci
i doswiadczenia diagnosty. Warto tez pamietad, ze aktualny stan kliniczny pacjenta, po-
ziom jego wydolnosci w dniu badania, nastroj, czynniki srodowiskowe itp. mogg wply-
naé na wyniki pomiaréw. Wazne jest, aby by¢ jak najbardziej obiektywnym w badaniu
pacjenta, dlatego w ciagu ostatniej dekady, biorac pod uwage wyniki badan funkcjonal-
nych, kilka zespotéw badawczych prébowalo opracowacd spojna 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
ptec pacjenta, wiek, aktywnosc, zawdd, istniejace wezesniej schorzenia, obecne dolegliwo-
Sci oraz informacje zwiazane z wczesniejszymi urazami, leczeniem i innymi czynnikami,
ktore moga mie¢ wpltyw na wystepujace objawy. Te ostatnie majg na celu przede wszyst-
kim identyfikacje czynnikéw ryzyka. Podczas wywiadu z pacjentem nalezy zapytac o:

obecne objawy i dolegliwosci, np. gdzie i kiedy wystepuje bdl (b6l w nocy moze
wskazywacd na stan zapalny, guz);

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

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

Ewentualny uraz, ktéry powoduje silny bdl 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. Bl barku
moze by¢ takze bélem rzutowanym, spowodowanym dolegliwosciami serca lub przewo-
du pokarmowego. Nalezy réwniez wykluczy¢ dolegliwos$ci ze strony odcinka szyjnego
kregostupa i zespdt gérnego otworu klatki piersiowej. Oprécz wywiadu mozna przepro-
wadzi¢ badania fizykalne, np. wykona¢ specjalne testy (Rees iin., 2021).

W przypadku choréb przebiegajacych z bélem, jego zmniejszenie jest zawsze prio-
rytetem. Bél mozna charakteryzowad 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 wspdlistniejace, osobowos¢ i sytuacje pacjenta (np. jakos¢ zycia) zawsze
konieczna jest ocena na poziomie indywidualnym (McClure, Michener, 2015).

Niekiedy charakter bdlu pomaga zidentyfikowaé zrddlo problemu. Typowe pytania
dotyczace bolu barku dotycza lokalizacji objawow, czasu trwania, zmiennos$ci dziennej
(np. zawsze rano boli bardziej), charakteru bélu (staty, rwacy, piekacy itp.), czynnikéw
nasilajacych i tagodzacych bél. 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 uzyskac w literaturze
fachowej. Na przyktad Modified Delphi Consensus Approach sugeruje poruszy¢ nastepuja-
ce kwestie w ramach podstawowego zestawu pytan (Eubank i in., 2021):

Czy odczuwa Pan/Pani bél barku?

W ktérym miejscu odczuwa Pan/Pani najsilniejszy bol?
Jak dtugo Pan/Pani tak zZle sie czuje?

Jakie jest nasilenie bélu?

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

Czy problem z barkiem jest wynikiem urazu?

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

Czy bol wystepuje w spoczynku?



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

Intensywnos¢ bolu jest zwykle okreslana za pomoca wizualnej skali analogowe;j. Jego
charakter jest okreslany opisowo (np. rozdzierajacy, ostry, tepy, ciagnacy). Odpowiedzi
dotyczace bélu, wraz z informacjami, uzyskanymi na podstawie odpowiedzi na inne py-
tania, moga by¢ przydatne. Warto doktadnie wypytac o dolegliwosci, za pomocg kilku
pytanl, 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 dolegliwosé 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-
blemoéw z barkiem oceniaja charakter bélu i funkcjonalnos$é. W wiekszosci przypadkéw
nie wymagaja one badania fizykalnego (Angst i in., 2011). Odpowiadajac na pytania,
pacjent okresla poziom trudnosci, ograniczen i b6lu na podstawie subiektywnej oceny.
Istniejq jednak réwniez bardziej ztozone formularze, ktére oprécz czesci wypelniane;j
przez pacjenta, wymagaja oceny wybranych parametréw przez specjaliste.

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

Indeks bdluiniepelnosprawnosci barku (ang. Shoulder Pain and Disability Index—-SPADI).
Niepelnosprawnos¢ ramienia, barku i reki (ang. Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand - DASH).

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

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

Oksfordzka Skala Niestabilnosci 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 tokcia (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 wczesniej, istnieje wiele algorytmow, ktére pomagaja w planowaniu i pro-
cesie badania pacjenta, a ostatnio takze w leczeniu. Na przyklad schemat sekwencji te-
stéw stworzony przez Reesa i wspdtautorow utatwia podjecie decyzji o leczeniu bélu
barku. Po przeprowadzeniu wywiadu medycznego mozna wykonac¢ badanie fizykalne
w celu wykluczenia przyczyn dolegliwosci innych niz dysfunkcje barku lub szczegdlnych



I <omunikacja miedzykulturowa w praktyce fizjoterapeutyczne;

przypadkdw wymagajacych specjalnego leczenia (czerwone flagi, staw barkowo-oboj-
czykowy, zajecie odcinka szyjnego) (zob. rys. 4.3).

DIAGNOZA PROBLEMOW OKOLICY BARKU
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Rys. 4.2, Diagnozowanie problemoéw z barkiem w podstawowe]j opiece zdrowotnej. Wytyczne dotyczace

Zrédto: opracowanie wtasne na

leczenia

podstawie Rees i in., 2021.



4.8. BADANIE FIZYKALNE

Przeprowadzajac tradycyjna ocene wzrokowa, mozna oceni¢ symetrie, prawidtowosé
lub zaburzenia ksztaltu obreczy barkowej pacjenta w kazdej z ptaszczyzn. Mozna zi-
dentyfikowaé¢ odchylenia, takie jak: asymetryczne ulozenie barku lub koriczyny gor-
nej, zanik miesni, inne zaburzenia (zaczerwienienie, rana, blizna, obrzek, krwiak). Dla
pelnej analizy wazne jest rowniez, by oceni¢ calosciowo postawe ciata (ze szczeg6lnym
uwzglednieniem pasa barkowego) z przodu, z tytu i z boku. W momencie wejscia pa-
cjenta do gabinetu, przywitania i wywiadu medycznego mozna zaobserwowac ruch lub
brak ruchu koniczyny gérnej. W przypadku bélu, osoba badana ma tendencje do Sciska-
nia ramienia (przywodzenia ramienia do tutowia dla wsparcia stawu barkowego), wiec
podczas chodzenia nie wystepuje oczekiwana synchronizacja ruchéw koriczyn gérnych.

Ocena wzrokowa czesto taczy 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 ruchomosé stawu ramiennego. Ustabili-
zowanie glowy i szyi w przypadku przecigzenia mie$ni zlokalizowanych miedzy pasem
barkowym a kregami szyjnymi moze spowodowac nieprawidtowe polozenie topatki lub
dysfunkcje miesni, ktére sa do niej przyczepione. Pozycja topatki wplywa réwniez na
pozycje stawu barkowego, jak opisano wczesniej. Z powodu przecigzen i niewlasciwej
postawy ciala, w mies$niach stabilizujacych lopatke czesto znajdujemy bolesne guzki
mie$niowe (punkty spustowe), nawet u zdrowych oséb. Badajac kompleks barkowy, mo-
zemy wyczué palpacyjnie zaréwno struktury kostne, jak i tkanki miekkie, ktére moga
by¢ wrazliwe na ucisk (Eubankiin., 2021). Badajac wrazliwos¢ na ucisk, warto sprawdzi¢
rowniez $ciegna miesnia 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).

Oprocz jakosci postawy ciata i odchylen od wzorca postawy prawidlowej, pomiary
moga obejmowac badanie zakresu ruchu goniometrem, inklinometrem lub tasma cen-
tymetrowa. W tym przypadku warto dla poréwnania zbadaé obie strony ciata.

Podczas obserwacji wzrokowej i badania palpacyjnego warto ocenié¢ postawe ciata
w kazdej z plaszczyzn (zwracajac szczegdlng
uwage na obszar obreczy barkowej). Ocenie
podlega poréwnanie obu stron ciala, analiza
linii grawitacji i lokalizacja punktéw odnie-
sienia (np. potozenie wyrostkow barkowych).
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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 réwniez, czy odlegto$é zaznaczonych punktéw topatki od

kregostupa jest symetryczna po obu stronach ciata. Odchylenie pozycji topatki oznacza
rowniez zmiane pozycji stawu barkowego (Sobush i in., 1996).




Poniewaz kregostup szyjny i pas barkowy wplywaja na potozenie podbrddka, oce-
na jego ustawienia moze byé waznym elementem badania. Mozna zmierzy¢ odlegtosé
struktur kostnych (na przyklad wyrostka kolczystego C7 lub wyrostka barkowego) od
szczytu brodki w nawykowej pozycji stojacej pacjenta. Mozna rowniez uzy¢ jednej z apli-
kacji, ktore sg dostepne do pobrania na telefon, aby sprawdzi¢ pozycje gtowy, szyi i bar-
ku. Testy te moga by¢ przydatne do obiektywnego okreslenia ulozenia obreczy barkowe;j
i kregostupa szyjnego, co pozwoli na monitorowanie skutecznosci leczenia. Wspomnia-
ne aplikacje na smartfon sa czesto bezptatne i umozliwiaja do$¢ doktadne pomiary.

Prosty i tatwy w uzyciu katomierz — Angle Meter 360

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

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

CVA - kat czaszkowo-kregowy: kat zawarty pomiedzy linia poprowadzong 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 przez linie przechodzaca przez wyrostek kolczysty C7 i szczyt

wyrostka barkowego oraz linie pozioma.

Oproécz badania stawu ramiennego i zakresu ruchu w tym stawie mozna réwniez zba-
daé stopien ruchu topatki. Wazne jest monitorowanie i korygowanie jako$ci ruchu, aby
uniknaé¢ kompensacji. Obowigzkiem diagnosty jest dopilnowanie, aby badany przyjat
wlasciwa pozycje wyjsciowa do testowania, a polecania wykonywat zgodnie z oczekiwa-
niami. Takie podejscie zapewni doktadnos¢ i powtarzalnos¢ pomiaréw. Pod koniec ba-
dania biernego zakresu ruchu terapeuta ocenia jakos$¢ czucia koricowego, co moze by¢
wazne dla dalszych badanileczenia. Na przyktad nieoczekiwane twarde lub mocne czucie
korficowe moze zwrdci¢ 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, ktéry nasila sie, zmniejsza sie lub ustepuje podczas ruchéw, row-
niez pomagaja w postawieniu wlasciwej diagnozy. Czesto mozna je odczytaé z gestow
i reakcji pacjenta, ale mozna réwniez zadawac pytania, aby dowiedzieé sie wiecej o na-
turze i natezeniu boélu.

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

Podczas przeprowadzania testow nalezy
wziaé pod uwage poziom bélu odczuwane- O] O . o
go przez pacjenta, poniewaz testy te czesto M |20 4.5 Badanie przy uzyciu
go zwiekszaja, a wywolywanie niezno$nie 'é aplikacji mobilnej
silnego bélu nie moze byé¢ celem badania =]
czy terapii.




4.9. TESTY SPECJALNE

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

Przed przystapieniem do wykonywania testow, nalezy poinformowaé pacjenta, ze
podczas badania moze zostaé wywotany bol. Czasami bol jest prowokowany intencjonal-
nie w celu potwierdzenia przyczyny dysfunkc;ji.

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 szyjne;j.
Stojac za siedzacym pacjentem, terapeuta
uklada jego gtowe 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 pojawiaja sie¢ nastepujace objawy:

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

rodnieniowe);

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

Test Spurlinga

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

Test dystrakgji odcinka szyjnego kregostupa
Pacjent w prawidlowej pozycji siedzacej, terapeuta obejmuje jego glowe pod broda
i z tylu. Nastepnie wykonuje delikatng trakcje. Wynik testu jest pozytywny, jesli obja-
wy ulegna zmniejszeniu. Manewr ten mozna réwniez potaczyc z testem kompresji. 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 nerwow obwodowych splotu ramiennego (nerw promieniowy, lokciowy 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 przeplywania pradu w kregostupie lub konczynach. Objaw dodatni
moze wystapi¢ w wielu chorobach, gléwnie w chorobach neurologicznych, takich jak
stwardnienie rozsiane (Khare, Seth, 2015).




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 wykonac
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 gorna testowana i rotuje ja na zewnatrz w stawie ramiennym, podczas gdy
pacjent odchyla glowe do tylu, rotuje w strone testowana. Ostabienie lub zanik tetna
swiadczy o zespole gornego otworu klatki piersiowe;.

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 réwnolegle do podioza, 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
swiadczy o zespole gornego otworu klatki piersiowe;j.

Test Edena (test szelek wojskowych)

Pacjent siada na krzesle lub lezance wyprostowany, z wypchnieta klatka piersiowa i cof-
nietymi ramionami. Terapeuta staje za pacjentem i chwytajac za dystalne czesci obu
przedramion, pocigga ramiona pacjenta do wyprostu, jednoczesnie wyczuwajac tetno
na tetnicach promieniowych przez okoto 1 minute. Test wskazuje na zespo6t gornego
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 pozyc;ji pa-
cjent przez 3 minuty zaciska i rozluznia piesci. Zespot goérnego otwory klatki piersiowe;j
rozpoznaje sie, gdy pojawia sie blados¢ lub zasinienie, bdl, parestezje lub pacjent nie jest
w stanie dokonczy¢ zadania.

Testy niestabilnosci barku

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

Pacjent lezy na plecach lub siedzi. Terapeuta jedna reka stabilizuje topatke, podczas
gdy druga reka trzyma proksymalng czes¢ ramienia (obejmujac gtowe kosci ramiennej
z przodu i z tylu). Pacjent rozluznia miesnie. Nastepnie terapeuta biernie przesuwa gtowe




kosci ramieniowej do przodu (niestabilno$é przednia) i do tytu (niestabilnos¢ tylna). Pra-
widlowo ruch do przodu nie powinien byé wiekszy niz potowa glowy kosci ramienne;.

Test szuflady przedniej

Pacjent lezy na plecach. Terapeuta jedna reka stabilizuje topatke po stronie badanej (palec
pierwszy na wyrostku kruczym, pozostate palce z tylu). Drugg reka terapeuta przesuwa roz-
luznione 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
niestabilnog¢, jesli przemieszczenie jest wyraznie wieksze niz po zdrowej stronie ciata.

Test szuflady tylnej

Pacjent lezy na plecach. Terapeuta jedna reka stabilizuje topatke po stronie badanej,
a druga reka obejmuje ramie pacjenta i ustawia je w pozycji 90° zgiecia (przy zgietym
tokciu pacjenta i rozluznionych miesniach). Nastepnie wywierany jest nacisk osiowy od
tokcia pacjenta w kierunku tylnym. Wynik jest pozytywny i oznacza niestabilnos¢, jesli
przemieszczenie glowy kosci ramieniowe;j ku tytlowi jest duze.

Niestabilnos¢ dolna (ang. Sulcus Sign)

Pacjent siedzi z ramieniem przy ciele i zgieciem w tokciu wynoszacym okoto 90°. Tera-
peuta odciaga kosé ramienng 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 bdl
w okolicy barkowej. Moze wystapié bdél w stawie barkowo-obojczykowym (ewentual-
nie w stawie mostkowo-obojczykowym).

Test bolesnego tuku (ang. Painful Arc Test)

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

Test szalika Test bolesnego tuku




Test drasniecia Apleya (ang. Apley Scratch Test)

Test ten pozwala na szybka 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 dotknaé prze-
ciwleglej topatki od gory. Podczas testu przywodzenia i rotacji wewnetrznej pacjent pro-
buje dotkna¢ przeciwlegtej topatki od dotu.

Jesli jedna lub obie préby nie powiodg sie, konieczne moze by¢ dokladniejsze bada-
nie ruchomosci obreczy barkowej. W przypadku bdlu zalecane jest dalsze szczegdtowe
badanie stawu barkowego (np. zesp6t ciasnoty podbarkowej, uszkodzenie stozka rotato-
row) (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 miara poprawy podczas leczenia. Przy prawidlowej
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
tokied 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 miesnia podgrzebieniowego (ang. Infraspinatus Muscle Test)

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

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 d6t 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 migsnia EI— [E]
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Test retrakgji 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 stabilizatoréow topatki. Aby wykonac badanie, pacjent
przyjmuje pozycje stojaca, badajacy stoi za nim i jedng reka unieruchamia obojczyk 1 to-
patke, druga reka chwyta dolny kat topatki. Nastepnie pacjent podnosi ramie do przodu
lub w bok, podczas gdy badajacy wspomaga ruch topatki. Test SAT jest pozytywny, jesli
pacjent odczuwa mniejszy bdl przy ruchu wspomaganym niz podczas samodzielnego
ruchu (Rabin i in., 2006).
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Test slizgu bocznego topatki (ang. Lateral Scapula Slide Test)

Badanie polega na wykonaniu pomiaru stopnia asymetrii obu lopatek podczas aktyw-
nych ruchéw barku pacjenta, na wysokosci kata dolnego (pomiar jest wykonywany do
wyrostkow kolczystych kregéw 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 pomiaréw
roznica wynosi 1,5 cm lub wiecej (Curtis,
Roush, 2006).

Test slizgu bocznego
topatki

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




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

Inne testy badajace stabilnos¢
Niestabilnosc¢ 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 hiperabdukc;ji) (ang.
Inferior Apprehension Test, Gagey Test / Hyperabduction Test) (Goldenberg i in., 2020).

Dodatkowe testy
Uszkodzenie obrabka stawowego: test O'Briena, test $lizgu 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 wykonaé dodatkowe badania w celu potwierdzenia lub wy-
kluczenia podejrzewanego problemu, np. badanie neurologiczne (badanie czucia,
testy rozciggania nerwéw), badanie uktadu krazenia.

4.10. LECZENIE

Decyzja o leczeniu podejmowana jest gtdwnie na podstawie charakteru wykrytych uszko-
dzen tkanek, rodzaju i nasilenia bdlu 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 wynikéw badan (Barrett i in., 2021). Biorac pod uwage skale oceny bélu VAS,
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McClure wykorzystal wyniki wywiadu lekarskiego i badania fizykalnego do utworzenia
trzech grup pacjentéw. Podzial swdj opart o drazliwos¢ tkanek, odzwierciedlajacg 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.

Pierwszg grupe stanowig osoby z silnym, ostrym bdlem (wysokie wartosci miedzy
7 a 10 w skali VAS), ktére odczuwaja uporczywy bél w nocy i/lub w spoczynku, co rowniez
wplywa na zakres ruchu. Podczas pomiaru zakresu ruchu (ROM) osoby te sa 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 pacjentow bdl jest umiarkowany, a zakres ruchu jest mniej ograni-
czony. Umiarkowany bdl (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 zastosowaé leczenie o fagodnej 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, zwiazany z nie-
wielkimi ograniczeniami (wartosci 3 lub mniej w skali VAS). Mozna im zaproponowaé
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 potozyc¢ silny nacisk na partnerskg wspolprace, ktéra przekiada sie na wielkos¢
i trwato$¢ wynikéw terapii. Badanie pacjenta wiaze sie z odpowiedzialno$cia i ryzykiem
popetnienia btedu. Diagnoza nie zawsze jest oczywista, wiele przyczyn moze ujawnic sie
dopiero po6zniej, a bledna diagnoza czesto prowadzi do nieskutecznego leczenia. Pacjent
powinien by¢ swiadomy, ze fizjoterapeuta, bez wzgledu na to, jak dobrze jest wyksztatco-
ny ijak bogate ma doswiadczenie, moze btednie zinterpretowac objawy i wyniki badan.

Niejednoznaczno$é przyczyn dolegliwosci czesto wynika z zaleznosci pomiedzy
funkcjami réznych narzadéw i segmentow ciata (nakladanie sie objawéw z kregostupa
i koficzyny goérnej), pojawianiem sie objawdw neurologicznych (np. problemy z proprio-
cepcja), utrwaleniem ruchéw antalgicznych, przewleklego wystepowania dolegliwosci,
leku przed bdlem.

W przypadku problemoéw z barkiem, zsumowanie wynikéw badania klinicznego
i funkcjonalnego moze przynie$¢ dobre efekty, dostarczajac cennych wskazéwek do
ustalania celéw leczenia i okreslania technik terapeutycznych, ktére nalezy zastosowac.

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



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

Leczenie nie powinno zwiekszaé bolu, ale jesli pojawi sie umiarkowany bél, powinien
on ustgpi¢ w ciggu 12 godzin. Fizjoterapia powinna by¢ prowadzona w celu aktywnego
wspierania pacjenta i dagzenia do samodzielnego wykonywania ¢wiczen. Oprécz ¢wiczen
czynnych i wspomaganych, w celu zmniejszenia objawéw lub eliminacji przyczyny dole-
gliwosci mozna stosowaé metody pasywne, takie jak techniki mobilizacji stawow.

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

Poczatkowo, gdy bol jest wiekszy, zaleca sie wykonywanie ¢wiczen w odciazeniu lub
¢wiczen czynnych bez oporu. W przypadku powaznego uposledzenia funkcji, na tym
etapie gldéwnym celem jest przynoszenie ulgi w bdlu i ostrozne zwiekszanie zakresu ru-
chu. Pomocne moze by¢ odpowiednie stabilizowanie/uktadanie koriczyny w spoczynku.
Podczas terapii mozna stosowac ¢wiczenia wahadlowe, §lizganie koniczyny po stole lub
Scianie (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 bdl jest wyjatkowo silny, zaleca sie odcigzy¢ reke, zawieszajac ja na chuscie lub ko-
rzystajac z ortezy. To moze pomodc w krotkotrwalym rozluznieniu mieéni. W innych przy-
padkach mozna natychmiast rozpocza¢ wzmacnianie miesni w istniejacym zakresie
ruchu, za pomocga ¢wiczen statycznych, ktore wymagajg izometrycznej aktywnosci mie-
$ni, unikajac bolesnego zakresu ruchu. Korzystna moze by¢ pomoc zewnetrzna w pra-
cy koncentrycznej i ¢wiczeniach ekscentrycznych. Progresywne ¢wiczenia oporowe sa
skuteczne w tagodzeniu bdlu i poprawie funkcji. Stosujac fizykoterapie, nalezy ostroznie
dobieraé dawki i czas trwania oraz rozwaznie taczy¢ zabiegi (Augusto i in., 2024).

W niektérych przypadkach mozna réwniez zalecié¢ stosowanie chlodzenia (kriotera-
pii) w celu zmniejszenia bolu 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 mie$niowe;j i sity,
ale takze poprawe stabilnosci stawu poprzez trening propriocepcji zarowno w lopatce,
jak i stawie ramiennym. Waznym elementem terapii jest trening ruchéw funkcjonal-
nych, ¢wiczenia z zamknietymi taicuchami kinematycznymi oraz wykonywanie zadan
dynamicznych. Mozna takze stosowad inne przydatne metody i ¢wiczenia, takie jak sta-
bilizacja topatki, techniki rozluzniania tkanek miekkich, neuromobilizacja, manipulacja
barku i szyi (Ibrahim, Abd El Majeed, Hegazy, 2022).

Podczas rehabilitacji wazna moze by¢ réwniez poprawa pozycji obreczy barkowe;j
i calej postawy ciala, przywrécenie réwnowagi miesni otaczajacych topatke, torowa-
nie wlasciwego rytmu ramienno-topatkowego, wdrazanie planéw diugoterminowych



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

Kompleksowg terapie mozna uzupeinié¢ o stosowanie éwiczen intensywnie angazuja-
cych rece, poniewaz zaobserwowac¢ mozna korzystny wplyw na poprawe funkcji barku.
Tego typu praktyki ulatwiajg aktywacje miesni stozka rotatoréw poprzez zoptymalizowa-
ng 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. Bél miesni i zmeczenie sa 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. B6l moze by¢
oznaka przeciazenia tkanek, co moze wydtuzy¢ czas rehabilitacji (zahamowanie ponow-
nego uczenia sie motorycznego, utrzymanie podraznienia tkanek), ale takze zmniejszy¢
motywacje pacjenta. Pacjentom nalezy radzi¢, aby nie ¢wiczyli nadmiernie w domu ani
nie podejmowali innych wysitkéw w ciagu dnia (dZzwiganie, podnoszenie itp.) w miare
zmniejszania sie b6lu, poniewaz spowoduje to utrate lub spowolnienie osigganej popra-
wy (Klintbergiin., 2015).

W przypadku oséb niedowidzacych szczegélnie wazna jest poprawa koordynacji
i propriocepcji. W zyciu codziennym osoby niewidome powinny doswiadczaé jak najwie-
cej bodzcow eksteroceptywnych, réznych faktur i niestabilnych powierzchni (Walicka-
Cupry$ i in., 2022). Moze mieé to réwniez znaczenie dla prawidlowego funkcjonowania
stawu barkowo-obojczykowego, gdyz niestabilna réwnowaga i gorsze czucie pozycji
beda wplywaé na ustawienie i funkcje tego segmentu. Rehabilitacja oséb niewidomych
moze wymagacé wspoltpracy 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. okazac sie przekonanie go,
by na jakis$ czas zaniechal dzwigania lub pochylania. Po zakoniczeniu rehabilitacji wazne
jest, aby starad sie zapobiegad¢ nawrotom, co obejmuje wykonywanie ¢wiczen, np. kra-
zenia barku dla zachowania pelnego zakresu ruchu, zwiekszenie elastycznosci tkanek
miekkich i zwiekszenie wydajnosci ruchéw ztozonych. Zachowanie osiagnietej] w wy-
niku terapii sprawnosci 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 mozliwos$ciami,
aby pomoc pacjentowi. Mozna to zrobic za pomocg dobrze przeprowadzonego wywiadu
i badania fizykalnego. Testy funkcjonalne i specyficzne sa zazwyczaj bardzo pomocne.




Objawy w okolicy stawu ramiennego sg czesto zwigzane z niewtasciwym funkcjonowa-
niem obreczy barkowej lub nieprawidlowosciami w odcinku szyjnym i/lub piersiowym
kregostupa. Do fizjoterapeuty nalezy decyzja, ktory z wielu testow wybraé, a w przy-
padku uzyskania w nim pozytywnego wyniku, potwierdzi¢ go kolejnymi testami oce-
niajacymi te sama strukture. Warto zacza¢ od wykluczenia tak zwanych czerwonych flag
i najpowazniejszych schorzen. Czesto nie jest to jednak tatwe, 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:

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

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

Sprobowad zidentyfikowac wszelkie odchylenia lub asymetrie czesci ciata w sto-
sunku do punktéw odniesienia. Mozna réwniez skorzystaé z aplikacji zapropono-
wanych w tym rozdziale.

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

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

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

Wreszcie nalezy pamietad, aby wzia¢ pod uwage réwniez zwiazki i interakcje zacho-
dzace pomiedzy poszczegélnymi segmentami ruchu. Badanie obreczy barkowe;j oraz od-
cinkdw szyjnego i piersiowego réwniez powinno by¢ czescia badania stawu ramiennego.
W dtuzszej perspektywie wyniki leczenia mozna utrzymac tylko wtedy, gdy pacjent na co
dzienn wykonuje ruchy o poprawnych wzorcach, zachowujac prawidtowa postawe ciata
i stabilno$¢ dynamiczng. Ta ostatnia obejmuje stabilno$¢ zapewniana przez miesnie za-
rowno w otwartych, jak i w zamknietych taricuchach kinematycznych.

4.12. KOMUNIKACJA

Termin ‘niepelnosprawnos$é’ jest pojeciem ztozonym i wieloaspektowym. Pomimo po-
dejmowanych préb, nie stworzono jeszcze powszechnie akceptowanej definicji niepel-
nosprawnosci. Angielskie stowo handicap i jego wegierskie odpowiedniki oraz stowa
disabled lub crippled nie sg juz akceptowane, poniewaz nie sg zgodne ze wspolczesnym




rozumieniem niepelnosprawnosci. Mogg istnie¢ réznice w preferencjach dotyczacych
uzywania terminologii odnoszacej sie do niepelnosprawnosci, w zaleznosci od réznych
grup osob niepelnosprawnych, ale takze od obszaréw geograficznych. W miare mozli-
wosci nalezy szanowac indywidualne zyczenia oséb niepetnosprawnych dotyczace opisu
ich problemoéw (Krahn iin., 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 niepelnosprawnosci (United Nations, 2006). Konwencja ONZ o pra-
wach oséb niepelnosprawnych (2006) stwierdza, ze ,niepelnosprawnos¢ jest pojeciem
zmieniajacym sie, w wyniku interakcji miedzy osobami niepeltnosprawnymi a barierami
postaw i sSrodowiska, ktére uniemozliwiaja osobom niepelnosprawnym peine i skutecz-
ne uczestnictwo w zyciu spotecznym na réwnych zasadach z innymi” (Leonardi i in.,
2006). Niepelnosprawnos¢ jest zatem dlugotrwatym obnizeniem funkcjonowania fizycz-
nego, umystowego, psychospotecznego lub sensorycznego, ktére wraz z wieloma innymi
ograniczeniami moze utrudnia¢ zdolnos¢ jednostki do pelnego, skutecznego i rownego
uczestnictwa w zyciu spotecznym (Mello, Persad, White, 2020).

Definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia z 1980 r. (WHO, 2011) nie uogdlnia niepel-
nosprawnosci, ale wyréznia kilka jej rodzajéw, rézniacych sie stopniem i charakterem.
Niepelnosprawnos$¢ mozna interpretowac¢ na poziomie ciata, jako wszelkie nieprawi-
dtowosci lub braki w fizjologicznym funkcjonowaniu osoby. Niepelnosprawnosc lub
dysfunkcja moze takze przejawiac sie na poziomie umiejetnosci, w kontekscie psycholo-
gicznym lub spotecznym, ograniczajac i w niektorych przypadkach uniemozliwiajac jed-
nostce pelnienie jej codziennej roli, wlasciwej dla wieku, pici, czynnikéw spotecznych
i kulturowych. Taka interpretacja niepelnosprawnosci koncentruje sie jednak tylko na
osobach, ktora nie moga chodzi¢, méwié, nie moga sie dopasowaé. W 1997 roku WHO
zaprezentowalo nowe, znaczaco zmienione podejScie do interpretowania niepelno-
sprawnosci. MOwiac o niepelnosprawnosci bierze sie pod uwage przede wszystkim in-
terakcje miedzy brakiem sprawnosci a uczestnictwem spotecznym, wskazujac, ze niska
jakos¢ 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.
Niepelnosprawnos¢ ma charakter zaréwno osobisty (niepetnosprawnos¢ indywidualna),
jak i srodowiskowy (niepelnosprawnosc spoteczna). Niepelnosprawnos$¢ nie jest zatem
tylko faktem, ale relacja i wartos$cia. Przyjecie lub odrzucenie takiej perspektywy decy-
duje o tym, czy dane zjawisko jest interpretowane jako niepelnosprawnos¢ przez dane
spoleczenistwo. Nazywamy to podejscie ,spotecznym modelem niepelnosprawnosci”
(Krahniin., 2021).

Wegry byly drugim krajem na $wiecie, ktéry ratyfikowal Konwencje ONZ o prawach
0s6b niepelnosprawnych i pierwszym, ktéry przystapit do jej protokotu fakultatywnego.
Wedtug szacunkéw WHO, okoto 15% swiatowej populacji, czyli ponad miliard oséb, cier-
pizpowodu jakiej$ formy niepetnosprawnosci. Sposrdd tych oséb tylko okoto 5% posiada



wady wrodzone. Badanie przeprowadzone przez Program Narodow Zjednoczonych ds.
Rozwoju wykazato, ze 80% oséb niepelnosprawnych mieszka w krajach rozwijajacych
sie. Bank Swiatowy szacuje, ze 20% zubozalej populacji §wiata Zyje z jaka$ forma niepel-
nosprawnosci. Osoby niepelnosprawne sg czesto okreslane jako najwieksza mniejszosé
na swiecie, ale w przeciwienstwie do innych mniejszosci, ta grupa jest ,otwarta” - kazdy
moze sie w tej grupie znalez¢ 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 (ostro$¢ wzroku, ada-
ptacja, kontrast, widzenie koloréw, pole widzenia) i/lub umiejetnosci przetwarzania
i interpretacji obrazu (wzrokowe uposledzenie percepcji bodzcow wzrokowych naby-
te w wyniku uszkodzenia mézgu) sa ograniczone lub nieobecne. Uposledzenie wzroku
moze by¢ dziedziczne lub nabyte, organiczne lub funkcjonalne. Osobe uznaje sie za nie-
dowidzaca, jezeli sprawnos¢ widzenia, mierzona przy maksymalnej korekcji w prawym
oku, wynosi 0-30% normalnego widzenia i/lub zwezZenie pola widzenia wynosi 20° lub
wiecej (Hartley, 2011) Osoby z dysfunkcja wzroku sg zwykle dzielone na trzy grupy: nie-
widome, ociemniate i niedowidzace. Zgodnie z konwencjonalna 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 ociemniate utracily zdolnos¢ widzenia po ukoriczeniu
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 i in., 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, wyb6r kariery zawodowe;.

Ograniczenia funkcjonalne oséb 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 trudno$ci komunikacyjnych, ktére sa powszechnie spotykane w tym kontekscie.
Celem jest poinstruowanie terapeutdw, jak komunikowac sie z osobami niewidomymi
w pewny siebie i wrazliwy sposéb, ktory jest akceptowalny i przyjazny dla pacjenta
i uwzglednia réznice osobowosciowe, zaczynajac od pierwszego spotkania.

! Stosowana w Polsce terminolgia definiuje osobe niewidoma, jako takg, ktéra posiada ostro$é¢ 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, ktdrej 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 niepelnosprawnos¢ nie jest chorobg; jest raczej wynikiem wro-
dzonego lub nabytego uposledzenia lub choroby, ktéra moze uniemozliwi¢ osobie
niepelnosprawnej uczestnictwo w zyciu spotecznym. Nalezy dazy¢ do tego, aby osoby
niepelnosprawne mialy takie same mozliwosci, jak ich pelnosprawni rowiesnicy, z réw-
nym szacunkiem i réwnymi prawami.

Niezalezno$¢ to sposéb zycia, ktéry zapewnia wszystkim osobom niepelnosprawnym
mozliwos$¢ uczestniczenia w zyciu spotecznym i odgrywania aktywnej roli jako obywate-
le, oraz wyklucza wszelka dyskryminacje lub ograniczenia w sferze politycznej, gospo-
darczej, spolecznej, kulturalnej, obywatelskiej lub jakiejkolwiek inne;j.

Akceptacja wtasnego stanu zdrowia

Proces akceptacji wlasnego stanu zdrowia jest istotnym aspektem ruchu na rzecz praw
niepelnosprawnych. Zaburzenia widzenia nie definiuja osoby niewidome;j. 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 czlonkéw grupy (E.
Aronson, J. Aronson, 2018). Zgodnie z definicjg Aronsona, podczas rozwazania komunika-
cji miedzykulturowej moga by¢é przywolywane stereotypy narodowe. Jednak twierdzenie
to ma réwniez zastosowanie do tworzenia stereotypéw odnoszacych sie do kazdej innej
grupy. Allport dostarcza ilustrujacych przyktaddw, ktére sa 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. rozleglej wiedzy i wysokich kompetencji zawodowych, moze napotyka¢ na powazne
wyzwania w zdobyciu zatrudnienia ze wzgledu na wszechobecny i ograniczajacy stereotyp
Slepoty (Allport, 1965). Osoba niewidoma moze by¢ szczesliwa i smutna, zrownowazona
i zdezorientowana. Ma swoje wlasne problemy, z ktérymi musi sobie poradzié. By¢ moze
najwazniejszym z nich jest akceptacja swojego stanu. Akceptacja ta jest najprawdopodob-
niej determinowana przez czas, ktéry uptynat od wystapienia niepelnosprawnosci.

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




wplyw na osobowos¢, 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 doprowadzi¢ do kryzysu psychicznego. Zwiazana
z tym trauma moze doprowadzi¢ mtoda osobe do ponownego przemyslenia swojego zycia
i zmiany nawykow, ktére musza by¢ dostosowane do nowej sytuacji zyciowej. Czesto tez
osoba ociemniata odsuwa sie od dawnych znajomych, szuka nowych grup i dotacza do
nowych spotecznosci. Trauma zwigzana z utrata wzroku moze réwniez powodowac pro-
blemy z samoidentyfikacja. Osoba ociemniata moze czué, ze nie ma kontroli nad swoim
zyciem, nie ma kontroli nad soba. 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
i leczenia osoby niewidome;j.

Ponizej zamieszczone sg krdtkie materialy wideo dotyczace wplywu osobowosci na
doswiadczanie niepelnosprawnosci i wspolprace z fizjoterapeuta:
E E lide Jak przywitac’; osobe

niewidoma? Postepowanie

z osoba niewidoma w gabinecie
fizjoterapeutycznym (pies
przewodnik)

E . E Psycholog (takze

' osoba niewidoma) pracujacy

z osobami z dysfunkcjami wzroku
opowiada o wyjatkowym $wiecie
0s6b niewidzacych

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

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

Instruktaz ¢wiczen

Ogéblne zasady komunikacji
Podstawowe zasady komunikacji werbalnej i niewerbalnej oraz ich spdjnosc sa niezbed-
ne w komunikacji z osobami niewidomymi. Terapeuta powinien wyrazac¢ swojg 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).




Fotografia 4.1 ilustruje aktywna i empatyczng 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, ktéra jest otwarta, uwazna Carl Ransom Rogers - amerykanski
i akceptujaca psycholog i psychoterapeuta, tworca terapii
skoncentrowanej na pacjencie

Zrédto: 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 szczegétowe zalecenia dotyczace
komunikacji, ktére powinien wzia¢ pod uwage praktykujacy fizjoterapeuta (Pilling, 2020).
Zalecenia ogoélne (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 gory przyjetych wyobrazen o tym, jak bedzie przebiegac
komunikacja z osoba niewidoma. Osoby z podobnymi niepelnosprawnosciami
moga skuteczniej lub mniej skutecznie wykorzystywaé rézne formy komunikacji.
Konieczne jest dostosowanie si¢ do danej osoby.
Powszechnie panuje (bledne) przekonanie, ze osoba niewidoma jest rdwniez nie-
dostyszaca. W rzeczywistosci glo§nosé mowy nie jest problemem.
Przed zaoferowaniem pomocy nalezy upewnic sie, Ze jest ona potrzebna. Wiele
0s6b niepelnosprawnych potrafi samodzielne pokonywaé przeszkody i trudnosci.
Jesli pacjent zaakceptuje oferowana pomoc, wskazane jest, aby zapytac¢ o najbar-
dziej odpowiedni sposob jej udzielania. Pacjent wie to najlepie;j.
W przypadku osoby niepetnosprawnej, ktorej 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 kierowad pytania i prosby. Pacjent
moze, ale nie musi angazowaé¢ w rozmowe osoby, ktora mu towarzyszy (ze wzgledu
na instynktowne poszukiwanie kontaktu wzrokowego, widzacy terapeuta zazwyczaj
rozmawia z widzacym opiekunem i informuje go o rzeczach, o ktérych powinien
poinformowacd swojego niewidomego pacjenta. Wskazane jest, aby tego unikac,
wiec opiekun powinien byé naprawde obecny tylko jako pomocnik, podczas gdy
osoba niewidzaca - zwlaszcza 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 oséb 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 doktadnie odbierany przez niewidomego i orientuje
sie on, ze terapeuta do niego mowi (fot. 4.3).

Najbardziej podstawowe, specjalne zalecenia (Pilling, 2020):

Chcac nawigzac kontakt z osobg niewidoma, nalez zwrd¢ 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 przedstawid sie, a nastepnie powiedzieé, o czym chce sie porozmawiacd.

Jesli osoba niewidoma przychodzi jako pacjent, terapeuta moze réwniez uscisnac
jej dton podczas przedstawiania sie (jest to zwyczajne, powszechne zachowanie na
Wegrzech). Obie strony wymieniaja swoje imiona, przygotowujac sie do uscisku
dloni. Jesli osoba niewidoma odpowie wyciagnieciem reki do uscisku, mozna usci-
sngc jej dton. Mozna réwniez zaproponowac uscisk dtoni, ale musi to by¢ poprze-
dzone pytaniem: ,,Czy moge uscisngé Ci (Pani, Panu) dlton?”. Nie wolno chwytac
reki pacjenta bez uprzedzenia.

Chcac pomdc pacjentowi, np. w dotarciu gdzies, najpierw nalezy zapytaé, czy po-
trzebuje pomocy. Trzeba by¢ otwartym na przyjecie odmowy - sg osoby, ktére chca
dziata¢ samodzielnie. Pomagajac w poruszaniu sie, nalezy potozy¢ dton osoby nie-
widomej na swoim przedramieiu lub zaoferowaé tokieé, aby osoba mogta go deli-
katnie przytrzymac (fot. 4.4). Jezeli osoba niewidoma porusza sie z biala laska,
nalezy zawsze stanaé po drugiej stronie, o krok przed osoba niedowidzaca. Podczas
chodzenia trzeba zasygnalizowac¢ werbalnie zblizajace sie przeszkody, takie jak
schody. Przechodzac przez drzwi lub podobne waskie miejsce, najwlasciwsze jest,
aby terapeuta prowadzit osobe niewidoma krok za soba i informowat ja o mozli-
wych przeszkodach, ktére pojawig sie przed nig.

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

Zrédto: archiwum witasne autoréw rozdziatu.
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Biata laska jest cenng pomocg dla os6b niedowidzacych i wyraznym sygnatem dla
otoczenia. Biala laska dostarcza osobom niewidomym zaréwno sygnaléw dotyko-
wych, jak i dZzwiekowych, a odbidr tych sygnatdw, 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 opisac
mu miejsce i rodzaj krzesta/fotela, powiedzied, czy krzesto posiada np. oparcie,
podiokietniki, kétka i czy znajduje sie przed stotem. W przypadku, gdy krzesto jest
wyposazone w oparcie, nalezy potozyé 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 usigsc¢ (fot. 4.5).

Aby pomdc niewidomym pacjentom w poruszaniu sie w nowym otoczeniu, mozna
zastosowac instrukcje stowne. Instrukcje te mogg 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. ,lazienka znajduje sie na lewo od drzwi”. Mozna takze odnies¢
wskazdéwki do ulozenia godzin na tarczy zegara, zaczynajac tak, jaby pacjent byt
skierowany twarza w strone godziny 12:00, np. ,}azienka znajduje sie na godzinie
piatej, a 16zko do badan na godzinie siédme;j”. Nalezy unika¢ stéw wskazujacych,
takich jak ,tam”, ,tutaj” itp.

W przypadku oséb niewidomych niezwykle wazne jest, aby fizjoterapeuta wer-
balnie komunikowatl 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 opusci¢ pomieszczenie - powi-
nien o swoim zamiarze poinformowadé 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 gtowg nie maja w takiej komunikacji znaczenia.

W przypadku, gdy niewidomemu pacjentowi podaje sie przedmiot, trzeba ten fakt
poprzedzi¢ komunikatem werbalnym, np. ,podaje ci pitke”. Mozna tez delikatnie
dotknaé pacjenta podawanym przedmiotem. Niezwykle wazne jest obserwowanie
rucho6w i reakcji osoby niewidomej i podazanie za nimi (fot. 4.6).

Jesli niewidomy pacjent regularnie i przez dtuzszy czas odwiedza placéwke opie-
ki zdrowotnej, mozna mu pomoc, utrzymujac stala aranzacje otoczenia. Kolejnosé
zdarzen/przeszkéd pokonywanych na znanej drodze ma fundamentalne znacze-
nie w zyciu oso6b z dysfunkcja wzroku. Nalezy przestrzegaé nastepujacych zasad:
wszystkie rzeczy i przedmioty powinny by¢ umieszczone w wyznaczonych miej-
scach i pozostawac tam przez caly czas. Wazne jest, aby drzwi byly catkowicie
otwarte lub catkowicie zamkniete. Na drodze, ktéra porusza sie osoba niewidoma,
nie nalezy pozostawia¢ przedmiotéw. 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 utatwien. Niektére osoby uzywaja
ramki do podpisu (plastikowa ramka z okienkiem, czasami wyposazona w linijke),
podczas gdy inne moga poprosi¢ o pomoc w umieszczeniu palca wskazujgcego 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 zloZzenia 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 prowadzic¢ ja podczas spaceru z psem, nalezy pamietac, by nie zacho-
dzié psu drogi. Zamiast tego zaleca sie stanaé po przeciwnej stronie. Jezeli osoba
niewidoma wchodzi do sali ¢wiczen/do gabinetu w towarzystwie psa, przed rozpo-
czeciem badanie lub terapii trzeba odprowadzié¢ 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

Zrodto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.




I <omunikacja miedzykulturowa w praktyce fizjoterapeutyczne;

Dostepnych jest wiele urzadzen audio, ktére moga pomdc osobom niewidomym i nie-
dowidzacym w ich codziennym Zyciu. Jednym z takich urzadzen jest mdwiacy ci$nie-
niomierz. Gdy osoba niewidoma potrzebuje jakiego$ sprzetu/narzedzia, zawsze warto
sprawdzié, czy nie istnieje wersja z potrzebnymi dostosowaniami.
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