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9.1. BOL CHRONICZNY

Chroniczny (przewlekty lub uporczywy) bdl to dolegliwo$é, ktéry utrzymuje sie diuzej
niz 12 tygodni, pomimo przyjmowania lekéw lub innego rodzaju leczenia. Wiekszos¢
ludzi wraca do normalnego funkcjonowania po bélu spowodowanym urazem lub opera-
cja. Czasamijednak bdl utrzymuje sie dtuzej lub pojawia sie bez zadnej historii urazu lub
operacji (NHS, 2023). Wedlug Miedzynarodowego Stowarzyszenia Badania Bo6lu (Inter-
national Association for the Study of Pain - IASP) bdl przewlekty definiuje sie jako ,bol,
ktéry utrzymuje sie lub nawraca diuzej niz trzy miesiace” (IASP, 2023).

Dlugotrwaly bél miesniowo-szkieletowy wiaze sie ze zmniejszong sprawnoscia fizyczna,
czesto powiazana z lekiem i depresja, a takze ze zwiekszonym ryzykiem rozwoju innych
schorzen, wczesniejszego przejscia na emeryture, zmniejszenia zamoznosci i udziatu w zy-
ciu spotecznym oraz zwiekszong Smiertelnoscig z jakiejkolwiek przyczyny (WHO, 2022).

Bol jest nieprzyjemnym doswiadczeniem sensorycznym i emocjonalnym, ktére rzutuje
na funkcjonowanie osoby nim dotknietej. Istotne jest zrozumienie subiektywnego znacze-
nia bélu. Chroniczny bdl wplywa na cala osobe. W multidyscyplinarnej holistycznej reha-
bilitacji istotne jest, aby zadbac réwniez o zdrowie psychiczne pacjenta (Ojalaiin., 2014).

Czynniki odpowiedzialne za spowodowanie i utrzymywanie sie u poszczegélnych pa-
cjentow dlugotrwatego bdlu miesniowo-szkieletowego sa rézne i musza zosta¢ zidenty-
fikowane w celu wlasciwego ukierunkowania leczenia. Przebieg fizjoterapii zalezy od
wielu czynnikdw, ktére wpltywaja na ostateczny jej wynik (Dragesund, Oien, 2021). Nor-
weska Fizjoterapia Psychomotoryczna (Norwegian Psychomotor Physiotherapy - NPMP)
jest powszechnie stosowana u pacjentéow z przewleklym bdlem i ztozonymi dolegliwo-
Sciami zdrowotnymi (Dragesund, Oien, 2023).

9.1.1. PRZEWLEKLY BOL | EMOCJE

Negatywne emocje i przewlekly bdl sa ze soba gleboko powiazane, wplywajg na siebie
1 zaostrzaja sie wzajemnie. Ten zloZony zwiazek ma glebokie implikacje dla samopoczu-
cia psychicznego i fizycznego pacjentéw i dowodzi koniecznosci zintegrowanego podej-
Scia do leczenia, ktére obejmuje zar6wno emocjonalne, jak i fizyczne aspekty zdrowia
(Lumley iin., 2011).

Wzajemne oddzialywanie negatywnych emoc;ji i przewleklego bélu mozna zrozumied,
analizujac pewne mechanizmy biologiczne. Obszary mézgu zaangazowane w regulacje
emocjonalna, takie jak cialo migdatowate i kora przedczotowa, pokrywaja sie z obsza-
rami przetwarzajacymi sygnaly bélowe, czyli przednia kora zakretu obreczy i wyspa. To
nakladanie sie obszaréw powoduje, Ze stany emocjonalne moga bezposrednio wplywaé
na percepcje bolu (Yang, Chang, 2019).

Neuroprzekazniki, takie jak serotonina i noradrenalina, odgrywaja kluczowsg role
zaréwno w regulacji nastroju, jak i modulacji b6lu. Brak réwnowagi w poziomie tych
substancji chemicznych moze przyczyniac sie do depres;ji, ale tez zwiekszac¢ wrazliwos¢
na bdl. Przewlekly stres zwigzany z negatywnymi emocjami moze prowadzi¢ takze do
przedtuzonej aktywacji osi podwzgérze-przysadka-nadnercza (HPA), powodujac reak-
cje zapalne, ktére moga nasilaé¢ bdl (Bonanno i in., 2024).




Przewlekty bdl to uporczywy bdl trwajacy diuzej niz trzy miesiace, czesto bez wyraz-
nej przyczyny. Ten trwaly dyskomfort moze znaczaco wpltywaé na jakos¢ zycia, prowa-
dzac do kaskady negatywnych emocji, takich jak lek, depresja i frustracja. Emocje te
z kolei mogg potegowac odczuwanie bolu, tworzac btedne koto, ktére trudno przerwaé
(Lumleyiin., 2011).

Lek czesto towarzyszy przewleklemu bélowi, poniewaz pacjenci martwia sie o przy-
czyne bdlu, przysziosé i radzenie sobie z codziennymi czynnosciami. Ten podwyzszony
stan niepokoju moze prowadzi¢ do napiecia miesni, zwiekszonego tetna i innych zmian
fizjologicznych, ktére nasilaja bdl. Co wiecej, lek moze prowadzi¢ do unikania aktyw-
nosci fizycznej i interakcji spotecznych, co moze dodatkowo przyczynié sie do nasilenia
bolu i pogorszenia ogélnego stanu zdrowia (Burston i in., 2019).

Depresja jest powszechna wsrdd oséb cierpiacych na przewlekly bdl. Z jednej strony
ciagta walka z bélem moze prowadzi¢ do poczucia beznadziejnosci i bezradnosci, ktdre
sa cechami charakterystycznymi depresji. Z drugiej, depresja moze przyczyniac sie do
obnizania progu bélu, wzmagajac u oséb chorujacych wrazliwos¢ na niego. Ta dwukie-
runkowa zaleznos$¢ oznacza, ze leczenie depresji moze czasami ztagodzié bdl, a radzenie
sobie z bdlem moze zmniejszy¢ objawy depres;ji (Sheng i in., 2017).

Frustracja czy gniew takze moga by¢ reakcja na przewlekly bdl, zwlaszcza gdy ograni-
cza on codzienng aktywnos$¢ i obniza jakos¢ zycia. Emocje te moga wywoltywaé reakcje
stresowe w organizmie, powodujac zwiekszona produkcje kortyzolu i adrenaliny, co moze
pogarsza¢ odczuwanie bélu. Co wiecej, gniew moze negatywnie wpltywad na relacje z in-
nymi i prowadzi¢ do izolacji spotecznej, a w konsekwencji odbiera¢ pacjentowi wsparcie,
ktére w przeciwnym razie mogloby pomdc w radzeniu sobie z bélem (Duefas i in., 2016).

9.1.2. PRZEWLEKLY BOL | LEK PRZED RUCHEM

Przewlekty bdl to nie tylko dolegliwosc fizyczna, ale wieloaspektowy stan, ktéry znacza-
co wplywa na psychologiczne i spoteczne sfery zycia danej osoby. Jednym z najgtebszych
psychologicznych skutkéw przewlektego bélu jest lek przed ruchem, znany réwniez jako
kinezjofobia. Strach ten moze prowadzi¢ do wyniszczajacego cyklu, w ktérym oczeki-
wanie na bdl uniemozliwia aktywnos¢ fizyczna, dodatkowo nasilajac bdl i ograniczajac
zdolnos¢ jednostki do funkcjonowania (Mills, Nicolson, Smith, 2019).

Kinezjofobia jest lekiem nadmiernym i irracjonalnym, wynikajacym z przekonania,
ze ruch i aktywnos¢ fizyczna spowodujg bdl lub ponowne urazy. Strach ten jest szczegdl-
nie rozpowszechniony wsrdd 0sob z przewleklymi stanami bélowymi, takimi jak bdl ple-
céw, fibromialgia i zapalenie stawéw. Wynika on ze zwiekszonej wrazliwo$ci na sygnaty
bélowe i przeswiadczenia, ze ruch pogorszy ich stan zdrowia (Bordeleau i in., 2022).

Obawa przed ruchem moze znaczaco wplywac na zdrowie psychiczne danej osoby.
Czesto prowadzi do leku i depresji, poniewaz pacjenci stajg sie coraz bardziej ograni-
czeni w codziennych czynnosciach i interakcjach spotecznych. Unikanie ruchu i aktyw-
nosci fizycznej moze skutkowac poczuciem bezradnosci, frustracji i izolacji, dodatkowo
pogarszajac samopoczucie psychiczne pacjentéw (Liiin., 2023).




Niepokdj i nadmierna wrazliwos¢

Osoby cierpiace na przewlekly bdl moga wykazywaé wzmozong wrazliwos¢ w stosunku
do sygnaléw z ciala, stale monitorujac oznaki b6lu. Ta nadmierna czujno$é moze prowa-
dzié¢ do zwiekszonego niepokoju, poniewaz nawet fizjologiczne odczucia sg postrzegane
jako potencjalne zagrozenie, tworzac ciagly stan strachu i leku (Esteve, Camacho, 2008).

Depresja

Utrzymujacy sie lek przed ruchem moze prowadzi¢ do ograniczenia uczestnictwa
w przyjemnych aktywnosciach, wycofania spotecznego i spadku ogélnej satysfakeji z zy-
cia. Zmniejszenie aktywnos$ci moze przyczynic sie do uczucia smutku, beznadziejnosci
i depresji, tworzac petle ujemnego sprzezenia zwrotnego, w ktdérej stres emocjonalny
dodatkowo nasila odczuwanie bolu (Steger, Kashdan, 2009).

Strach przed ruchem moze prowadzi¢ do pogorszenia sie kondycji fizycznej, ostabienia
miesni i sztywnienia stawow spowodowanego brakiem ruchu. To obnizenie sprawnosci
fizycznej moze stworzy¢ paradoksalna sytuacje, w ktorej strach przed bélem, ograni-
czajacy angazowanie sie w ruch, prowadzi w konsekwencji do zwiekszenia dolegliwosci
bolowych (Physiopedia, 2024).

Zanik miesni

Unikanie aktywnosci fizycznej prowadzi do zaniku i ostabienia mies$ni. Stabsze mieé$nie
stanowia mniejsze wsparcie dla uktadu kostnego, zwiekszajac obcigzenie stawéw i in-
nych struktur, co moze nasila¢ b6l (Ambegaonkar i in., 2024).

Sztywnos¢ i ograniczona mobilnos¢
Brak ruchu prowadzi do sztywnosci stawow i zmniejszonej elastycznosci tkanki taczne;.
Z czasem moze to skutkowaé zmniejszonym zakresem ruchu i trudnosciami w wyko-
nywaniu codziennych czynnosci, co dodatkowo zniecheca do ruchu i utrwala cykl bélu
i strachu (Ambegaonkar i in., 2024).

9.2. NORWESKA FIZJOTERAPIA PSYCHOMOTORYCZNA

Norweska Fizjoterapia Psychomotoryczna (NPMP) to holistyczne podejscie do pacjenta
oparte na biopsychospotecznym modelu zdrowia. W koncepcji tej ciato jest postrzega-
ne jako zintegrowana, harmonijna catos¢, natomiast dysfunkcje jako brak réwnowagi
w ciele, znak, ze nastagpila dezintegracja tej catosci. W mysl omawianej koncepcji nalezy
pracowacd z calym ciatem, wtedy objawy i bdl znikaja (Thornquist, Bunkan, 1991).

NPMP opiera sie na zalozeniu, Ze stres wynikajacy z przyczyn fizycznych, psychicz-
nych i spotecznych moze mie¢ wptyw na cialo. Oddzialuje na napiecie mie$ni, oddycha-
nie, postawe, elastycznosé, rownowage i ruchy, dlatego podczas diagnozowania i terapii
wszystkie te elementy sa brane pod uwage w celu osiagniecia optymalnej poprawy zdro-
wia (Probst, Skjaerven, 2017).

Norweska Fizjoterapia Psychomotoryczna bada wzajemne powiazania miedzy regu-
lacja i ograniczeniem napiecia miesniowego, oddychaniem, ruchami i emocjami. Z psy-
chologicznego punktu widzenia napiecie mie$niowe jest rozumiane jako mechanizm




regulacji emocji. Kontrolujac napiecie miesniowe, pacjenci moga zarzadzaé swoimi
uczuciami. Napiecie to z natury zawiera skladnik emocjonalny. Czesto ttumione i od-
rzucane jest wszystko, co jest postrzegane jako zagrazajace. W zwiazku z tym zrzucenie
napiecia miesSniowego jest podobne do zrzeczenia sie kontroli. Uwolnienie tego napiecia
wymaga odwagi, by przyzna¢ sie do ttumionych emocji. Rozluznienie napietych miesni
oznacza gotowos¢ do konfrontacji i rozpoznania uczué, ktére zostaty sttumione (Thor-
nquist, Bunkan, 1991).

9.2.1. OCENA PSYCHOMOTORYCZNA W NORWEGII

Ocena pacjenta pozwala zdecydowad, czy terapia psychomotoryczna jest odpowiednia
dla danej osoby. Ocena skiada sie z wywiadu, badania (postawy ciata, oddychania, funk-
cji fizycznych i reakcji) oraz reakcji pacjenta na samo badanie.

Preferuje sie, aby podczas oceny pacjent mial na sobie tylko bielizne, ale jesli czuje sie
niekomfortowo, fizjoterapeuta moze réwniez przeprowadzi¢ badanie palpacyjne przez
ubranie. Nastepnie fizjoterapeuta prowadzi ocene, rozpoczynajac od postawy, ruchéw
i sktadu ciata, przy czym kolejnosé ta moze sie rézni¢ w zaleznosci od pacjenta.

Fizjoterapeuta i pacjent dokonuja ustale w ciaglej interakcji. Nacisk podczas oceny
jest ktadziony na oddychanie i ruch. Badanie trwa okoto pét godziny i nie powinno by¢
przedtuzane.

Fizjoterapeuta obserwuje reakcje autonomicznego uktadu nerwowego pacjenta, re-
akcje emocjonalne, swiadomos¢ ciata i ogélne odczucia wynikajace z oceny, aby pacjent
stat sie ich Swiadomy.

Ocena stanu pacjentki ze szczegélnym uwzglednieniem wywiadu

Ogoélny stan zdrowia
Nalezy dowiedzie¢ sig, jakiego rodzaju probleméw fizycznych doswiadcza pacjent. Za-
dawane pytania powinny dotyczy¢ probleméw zwiazanych z ukladem miesniowo-sz-
kieletowym, ale takze ze wszystkimi funkcjami organizmu (bdle brzucha, problemy
trawienne, trudnosci ze snem, zaburzenia hormonalne itp.) Pytania dotyczace funkcji
fizjologicznych i ewentualnych zaburzen hormonalnych sa wazne, poniewaz zawieraja
przydatne informacje na temat ogélnego stanu réwnowagi zdrowotnej pacjenta.
Uwaga! Istnieje Scista korelacja miedzy stanem emocjonalnym a funkcjami fizjolo-
gicznymi organizmu, np. bol brzucha lub kotatanie serca pojawiaja sie, gdy jestesmy
zmartwieni lub zdenerwowani. Zaburzenia i dysfunkcje autonomiczne sa ogdlnie po-
strzegane jako wyraz stresu emocjonalnego i psychicznego.

Wczesniejsze urazy i choroby

Bezwzgledu na przyczyne, b6l powoduje odruchowe napiecie mie$ni. Moze to skutkowad
nieprawidtowym, nieefektywnym wzorcem ruchu. Zte nawyki ruchowe i nieefektywne
wykorzystanie ciala moga zatem wynikaé z nieprawidlowego, odruchowego napiecia
miesni. Asymetryczne napiecie i obcigzenie moze byé skutkiem wczesniejszego urazu.




Wiedza na temat przebytych chordb, urazéw i operacji ma wartosé diagnostyczna i jest
pomocna w dostosowaniu terapii do potrzeb i oczekiwan pacjenta.

Uwaga! Szczegdlnie wazny jest wywiad w kierunku schorzen uktadu oddechowego.
To problemy fizyczne sprowadzaja pacjenta do terapeuty. I to one musza byé najwazniej-
sze. Inne informacje, problemy malzenskie, trudnosci w rodzinie itp. przychodza w cza-
sie, gdy nawigzany jest kontakt i zaufanie. Uzyskanie informacji o problemach w zyciu
pacjenta, ale takze o tym, jak pacjent je przezywa, moze by¢é pomocne w terapii.

Postawa ciata

Postawa ciala asymetryczna w stosunku do linii sSrodkowej wskazuje, ze gdzie$§ w cie-
le wystepuje nieprawidlowe napiecie. W idealnej postawie napiecie jest zrownowazone
miedzy przednia i tylna strona ciata. Krzywizny kregostupa sa dostosowane do pozycji
konczyn dolnych i miednicy. Ulozenie koniczyn gérnych, ramion i glowy réwniez wply-
wa na ogblng postawe. Postawa ciata jest indywidualna dla kazdej osoby i ksztattuje sie
od dziecinstwa. Na postawe ciala moga wplywaé czynniki fizyczne, takie jak urazy ukla-
du mie$niowo-szkieletowego i czynniki psychiczne, takie jak emocje, nieprzepracowane
urazy i stres. Postawa ciala moze réwniez dostarczac¢ informacji na temat ogélnego na-
stawienia pacjenta do zycia.

Bunkan wprowadzil trzy gtéwne typy postawy ciata w zaleznosci od stanu psychiczne-
go. Istnieja dowody na to, ze stres i niepewno$¢ maja wplyw na postawe ciata.

Postawa zgieciowa - charakteryzuje ja silny skurcz mies$ni zginaczy, zwlaszcza
miesni brzucha, rotacja ramion, zgiecie tokci, pronacja przedramienia, splatanie
rak przed klatka piersiowa, zgiecie kolan, kregostupa i miednicy, ostabienie kon-
czyn dolnych i wstrzymanie oddechu.

Postawa zapadnieta - czasami trudno ja odrézni¢ od pozycji zgieciowej. Gtéwnym
czynnikiem oddzielajacym jest to, ze w postawie zapadnietej miesnie sa hipoto-
niczne, a w zgieciowej hipertoniczne. W pozycji zgieciowej miednica i glowa znaj-
duja sie z przodu w stosunku do osi gtéwnej ciata.

Postawa wyprezona - tym przypadku osoba nadmiernie prostuje sie, aby ukry¢
niepewnosé. Te postawe odrdznia od postawy idealnej brak zréwnowazenia na-
piecia miesniowego. Jak wspomniano wczesniej, w idealnej postawie wystepuje
zrownowazone napiecie miesni prostownikéw i zginaczy, natomiast w postawie
wyprostowanej wystepuje zwiekszony tonus miesni prostownikow.

Uwaga! Ulozenie koriczyn dolnych moze dostarczy¢ wskazowek o zasobach danej
osoby do radzenia sobie z codziennoscia. Pozycja n6g wplywa ponadto na ogdlng posta-
we i dlatego dostarcza fizjoterapeucie cennych informacji.

Postawa ciala jest oceniana w pozycji stojacej, siedzacej i lezacej. Rozpoczyna sie od
poproszenia pacjenta, aby stanal wygodnie, tak jak zazwyczaj stoi. Nastepnie fizjotera-
peuta prosi pacjenta o przyjecie standardowej postawy, w ktdrej stopy sa rozstawione
na szeroko$¢ bioder, utozone réwnolegle, kolana sg wyprostowane, a staw skokowo-go-
leniowy jest ustawiony pod katem 90°. Ciezar ciala nie powinien spoczywaé nadmiernie
na przodostopiu (pacjent powinien by¢ w stanie poruszaé palcami stép bez zmiany po-
stawy). Postawa jest oceniana wzgledem osi pionowej. O$ pionowa przednia przebie-
ga od nasady nosa, przez srodek ust, wciecie szyjne rekojesci mostka, pepek, spojenie



tonowe, srodek odleglosci pomiedzy kolanami i kostkami przysrodkowymi (natomiast
o$ pionowa tylna przebiega od guzowatosci potylicznej zewnetrznej przez wyrostki kol-
czyste, grzebien krzyzowy posrodkowy, srodek odleglosci pomiedzy kolanami i kostka-
mi przysrodkowymi a o$ boczna przez otwor stuchowy zewnetrzny, Srodek barku, szczyt
talerza biodrowego, staw kolanowy i kostke boczna).

Fizjoterapeuta ocenia symetrie i rozktad masy ciata z przodu, z tytu i z boku. Nastep-
nie zwraca uwage, czy wystepuja odchylenia w stosunku do osi centralnej i pionowej,
a jesli tak jest, zaznacza gdzie sie znajduja i jak bardzo sa nasilone. Dwa inne wazne ele-
menty oceny dotycza kregostupa i miednicy: oceniajacy sprawdza, jak wygladaja krzywi-
zny fizjologiczne kregostupa (lordoza ledzwiowa, kifoza piersiowa i lordoza szyjna) oraz
czy miednica nie jest nadmiernie pochylona do przodu lub do tytu.

Po ocenie postawy stojacej fizjoterapeuta powtarza ocene w pozycjach siedzacej i le-
zacej 1 zwraca uwage, czy wystepuja zmiany, gdy grawitacja jest wyeliminowana. Gdy
pacjent lezy, fizjoterapeuta zwraca uwage na to, czy koniczyny dolne sg odwiedzione, czy
zlaczone, a takze czy kosé krzyzowa, topatki i kolana dotykajg podioza. Jesli postawa
pacjenta byta napieta w pozycji stojacej, ale pacjent jest w stanie rozluznié sie w pozycji
lezacej, to jest to dobry znak (oznacza potencjat do poprawy postawy). W pozycji siedza-
cej fizjoterapeuta obserwuje, w jaki sposéb pacjent utrzymuje tutéw i glowe, gdzie znaj-
duja sie rece i co dzieje sie z krzywiznami kregostupa.

mELm
mE:

Oddychanie

Proces oddychania jest oceniany za pomocga zestawu testéw podczas badania postawy
ciala, ruchu i napiecia mies$ni. Nalezy oceni¢ wzorzec ruchu, ktéry ma miejsce podczas
oddychania w pozycjach: stojacej, siedzacej i lezacej. W optymalnym wzorcu oddecho-
wym ruch rozpoczyna sie w dolnej czesci zeber, brzucha i mostka, poruszajac sie lekko
w gore i na zewnatrz. Gléwnymi miesniami aktywujacymi sie podczas wdechu sa przepo-
na i zewnetrzne miesnie miedzyzebrowe. Wystepuje ponadto pewna aktywacja mies$ni
oddechowych szyi i ramion, ale podczas optymalnego oddechu jest ona ledwo widocz-
na w trakcie badania. W czasie wydechu miesnie wdechowe rozluzniajg sie, jama klatki
piersiowej opada, a ci$nienie przesuwa sie z jamy klatki piersiowej do jamy brzuszne;.
Podczas wydechu brzuch w widoczny sposdb przesuwa sie do wewnatrz.

W przypadku zaburzen wzorca oddechowego wdech odbywa sie bardziej dobrowolnie.
Podczas wymuszonego wdechu miesnie wokét nozdrzy i strun gtosowych, prostowniki
grzbietu, miesnie mostkowo-obojczykowo-sutkowe, miesnie piersiowe wieksze i mniej-
sze kurcza sie. Powoduje to ruch w gore w obszarze ramion i klatki piersiowej. Kiedy
wydech jest wymuszony, uzywane sg miesnie brzucha i wewnetrzne miesnie miedzyze-
browe. Powoduje to napiecie i skrécenie mie$ni brzucha.

Wskazania do terapii
psychosomatycznej

Wywiad - rozmowa
z pacjentem




Uwaga! Nalezy zwréci¢ uwage na wzorzec oddechowy, uzywane miesnie oddechowe,
elastycznos¢ klatki piersiowej, tempo oddychania i naturalne przerwy miedzy wdechem
a wydechem.

Testy funkcjonalne (ruchowe)

Testy ruchowe dostarczaja informacji na temat zakresu ruchu, funkc;ji i sity miesni. Te-
sty te obrazujg zdolno$é badanego do przystosowania sie do sytuacji i pozwalaja ocenié,
czy czuje sie on bezpiecznie. Badanie obejmuje testy zakresu i wzorca ruchu gtéwnych
stawow, ocene ruchomosci kregostupa i sprawdzenie, czy pacjent jest w stanie zrelakso-
wac sie podczas ruchu pasywnego. Oceniana jest takze rownowaga i elastycznosc tkanek
miekkich, poniewaz napiete mie$nie powoduja niestabilnos¢ postawy, co moze genero-
wacé bdl miesniowo-szkieletowy.

Testy funkcjonalne oceniajg elastycznosé miesni i koordynacje nerwowo-miesniowa.
Sa opracowywane w taki sposob, aby dostarcza¢ holistycznych informacji. Ruch jest
uznawany za prawidlowy, gdy przebiega swobodnie i w sposéb naturalny towarzysza mu
inne ruchy w catlym ciele. Jezeli wystepuje blokada swobodnego przeptywu ruchu, za-
burzona jest harmonia miedzy réznymi czeSciami ciala, a utrzymanie stabilnej postawy
i wykonywanie czynnosci ruchowych wymaga wiecej wysitku.

Uwaga! Trzeba staraé sie zaobserwowad, jakie zaburzenia swobodnego przeptywu
ruchu ma dana osoba i dowiedzie¢ sig, jakie sa blokady psychiczne.

Zrelaksowana pozycja stojaca
pacjent wykonuje skton w przéd z pozycji stojacej, gérna czesé ciata zwisa w dét tak
rozluzniona, jak to tylko mozliwe;
ramiona zwisaja swobodnie z dlonmi nad stopami;
plecy sa réwnomiernie wygiete w tuk, a szyja rozluzniona;
kolana sg wyprostowane przy minimalnej aktywnosci miesnia czworogtowego.
W tej pozycji zbierane sg informacje dotyczace:
mobilnosci;
elastycznos$ci miesni i tkanek miekkich;
zdolnosci do rozluznienia i umozliwienia szyi zintegrowania sie z tutowiem;
zdolnosci do pozostania zrelaksowanym w gérnej czesci ciata, podczas gdy konczy-
ny dolne sa wyprostowane, stabilne i aktywne.
Pozycja siadu prostego
Pacjent siedzi z nogami wyprostowanymi i utozonymi réwnolegle. Miesnie z tytu ciata sa
rozciagniete. Nalezy ocenié, jak dana osoba dostosowuje sie do tej pozycji. Aby zlokalizo-
wac i rozr6znié, czy ograniczenia sa zlokalizowane w okolicy koniczyn dolnych, plecach
czy szyi, wykonuje sie izolowane zgiecie tych odcinkdw.

Uwaga! Aktywno$¢ prostownikow jest czescig wzorca utrzymania pozycji pionowe;j.
Zwiekszone napiecie i nadmierna statyczna praca miesni prostownikéw skutkuje pogor-
szeniem jakos$ci pozycji stojacej w dtuzszym okresie czasu.

Oba testy funkcjonalne (skton w przdd i siad prosty) wypadajg inaczej u os6b z posta-
wa zgieciowq i nadmiernie wyprostowana. U oséb ze zmniejszong dlugoscia prostowni-
kow czesto stwierdza sie skrocenie réwniez miesni zginaczy. Innymi stowy, dana osoba
jest mniej lub bardziej sztywna i przybiera postawe asekuracyjna.




Swobodne przeptyw ruchu pomiedzy sqsiadujgcymi czesSciami ciata oraz izolowany skurcz
miesni i zdolnos¢ do rozluznienia

Pacjent stoi nieruchomo, podczas gdy fizjoterapeuta przyklada niewielka site do kosci
krzyzowej pacjenta, a nastepnie obserwuje ruch catego ciata: czy jest sztywny, czy ,fa-
listy”. Test ten moze pokazaé, w jaki sposéb pacjent pozwala ruchowi przeptywaé przez
cialo, co umozliwia fizjoterapeucie okreslenie, w ktérej czesci ciala ruch jest blokowa-
ny (zatrzymuje sie). Pacjent jest proszony o pozwolenie ruchowi na swobodny przepltyw
przez cialo bez zatrzymywania go. Jesli pacjent traci rOwnowage, jest to oznaka napiecia
gdzies w ciele.

Badanie jest kontynuowane w pozycji lezacej na plecach poprzez ocene biernego ru-
chu stawu ramiennego w kierunku zgiecia. Fizjoterapeuta ocenia, czy pacjent pozwala
swobodnie poruszac rekg bez angazowania sie (pomagania) lub czy blokuje ruch (stawia
opor). Jesli pacjent wspomaga lub opiera sie ruchowi, oznacza to, ze nie jest sie w stanie
zrelaksowaé. Ocena pasywnego zakresu ruchu jest kontynuowana w kierunku zgiecia
stawu biodrowego i kolanowego, przestrzegajac tych samych zasad, co w przypadku oce-
ny stawu ramiennego. Ostatnia czescia oceny w pozycji lezacej na plecach jest bierne
zgiecie 1 rotacja kregostupa szyjnego.

Ocena ruchow Ocena ruchéw

czynnych biernych

Pacjent w pozycji siedzacej jest proszony o pochylenie sie do przodu przez zgiecie kre-
gostupa. Fizjoterapeuta ocenia pozycje glowy, gérnej i Srodkowe;j czesci plecéw. Nastep-
nie pacjent jest proszony o powolne wyprostowanie plecéw, a fizjoterapeuta obserwuje,
czy ruch odbywa sie w calym kregostupie, czy tez sg czesci, ktére pozostaja sztywne. Fi-
zjoterapeuta ocenia takze, czy obszar miednicy pozostaje stabilny podczas prostowania
kregostupa. Ostatnig czescia badania w pozycji siedzacej jest unoszenie kolan, podczas
ktorego fizjoterapeuta zwraca uwage na kontrole ruchu.

Uwaga! Istnieje réznica w sferze psychicznej pomiedzy osobami, ktore opieraja sie
ruchom biernym, a tymi, ktére pomagaja. Osoby stawiajace opdr maja trudnosci z po-
zwoleniem innym na kontrolowanie ich. Taka osoba moze mie¢ glebokie poczucie nie-
pewnosci, ktdre objawia sie niekontrolowanym oporem. Opdr wydaje sie byé wynikiem
takich czynnikow, jak: protest, rezerwa, niepokoj, ztos¢ itp. Osoby pomagajace rowniez
wyrazaja niepewnosé, ktéra wydaje sie by¢ zwigzana z niska samoocenag (,Nie jestem
wystarczajaco dobry”; ,Musze pomagad, aby zosta¢ docenionym”).

Badanie palpacyjne miesni

Ocene przeprowadza sie poprzez badanie palpacyjne okres§lonych grup miesni w pozycji
lezacej, w ktérej grawitacja jest wyeliminowana, a cate cialo rozluznione. Podczas bada-
nia chwyt powinien by¢ wystarczajaco mocny, aby wyczud¢ napiecie tkanki. Gléwng ideg
stojaca za ocenag jest hipoteza, ze napinanie miesni jest jednym z najczestszych mecha-
nizmo6w obronnych.




Podczas badania palpacyjnego fizjoterapeuta zwraca uwage gléwnie na rozmiar i na-
piecie miesnia, roznice miedzy stronami ciala, obserwuje i pyta pacjenta, czy odczuwa
on dyskomfort podczas oceny. Fizjoterapeuta zaznacza kolorami na formularzu oceny,
czy napiecie miesniowe jest bardzo wysokie, czy ponizej normalnego napiecia miesnio-
wego. Na podstawie poczynionych obserwacji fizjoterapeuta moze stwierdzié, czy na-
piecie miesniowe (lub jego brak) jest symetryczne, czy dotyczy tylko niektérych grup
mies$ni. Podczas badania palpacyjnego prawej i lewej strony ciala, fizjoterapeuta pyta,
czy pacjent odczuwa dotyk tak samo.

Jesli ustalenia fizjoterapeuty i odczucia pacjenta sa zgodne, oznacza to, ze pacjent ma
dobrg swiadomos¢ ciala. Emocjonalne i autonomiczne reakcje uktadu nerwowego sa
roéwniez wazne i nalezy je obserwowad.
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Reakcje autonomicznego uktadu nerwowego

Autonomiczny uklad nerwowy dzieli sie na ukiad przywspodtczulny i wspodtczulny, i jest
zwigzany z oddychaniem, mie$niami, postawg i ruchem. Reguluje réwniez prace wielu
narzadéw wewnetrznych, np. bicie serca. Uklad przywspdtczulny jest odpowiedzialny
za reakcje ,odpoczynek i trawienie”, a uktad wspétczulny za reakcje ,ucieczka i walka”.
Narzady wewnetrzne maja galezie nerwowe z obu czesci uktadu autonomicznego i w za-
leznosci od wiadomosci nerwowej jeden z podziatéw zwieksza lub zmniejsza aktywacje
narzadu w celu utrzymania zdrowia.

Reakcje autonomicznego ukladu nerwowego sa oceniane we wszystkich czterech
gtéwnych czesciach oceny NPMP. Reakcje te moga dostarczy¢ waznych informacji na
temat funkcjonowania pacjenta oraz tego, w jaki sposéb odczuwa on bezpieczenstwo
i zagrozenie. Reakcje sa oceniane przed, w trakcie i po badaniu. Reakcjami tymi moga
by¢ na przyklad: zmiana koloru skéry lub temperatury ciata, obrzek, pocenie sie lub
marzniecie, zapach lub zmiany w oddechu. Celem obserwacji tych reakcji jest stworze-
nie ogdlnego obrazu objawow i wyciagniecie na tej podstawie wnioskow.

Swiadomos¢ ciata

Swiadomo$é ciata jest bardzo wazng czescig naszych zyciowych zasobéw. Im bardziej
jeste$my swiadomi naszego ciala i im lepszy jest jego wizerunek, tym wiecej mamy za-
sobéw. Swiadomo$é ciata oznacza zdolnoéé do wyczuwania i rozpoznawania proceséw
i zmian zachodzacych w ciele. Swiadomo$é czesci ciata ma kluczowe znaczenie dla holi-
stycznego widzenia siebie, mowi, czy pacjent ma ,polaczenie” z czesciami ciata i czy sa
one spdjna czescia jego obrazu siebie. Swiadomos¢ ciala jest oceniana poprzez poréwna-
nie obserwacji i odczud fizjoterapeuty i pacjenta.




Przeciwwskazania do Norweskiej Fizjoterapii Psychomotoryczne;j:

Poniewaz zdolnos¢ danej osoby do przystosowania sie (fizycznego i psychicznego) ma
kluczowe znaczenie dla terapii psychomotorycznej, nie kazdy pacjent odniesie korzysé
z tej formy terapii. Jezeli badanie wykaze niezdolnosé do przystosowania sie, mozna wy-
wnioskowad, ze NPMP nie jest odpowiednia terapia dla tego pacjenta. Czynniki fizyczne,
psychologiczne i spoteczne moga ogranicza¢ potencjat pacjenta do skorzystania z tej te-
rapii (wiecej informacji zob. Harjunen, 2020; Thornquist, Bunkan, 1991).

9.3. KOMUNIKACJA NIEWERBALNA

Komunikacja niewerbalna to przekazywanie informacji za pomocg sygnatéw niezwia-
zanych z mowa, takich jak: kontakt wzrokowy, mimika twarzy, gesty, postawa, uzycie
przedmiotéw, dotyk i mowa ciata.

Zachowania niewerbalne stanowig gléwna czes¢ komunikacji. Reakcje w relacjach
interpersonalnych opieraja sie na podswiadomym postrzeganiu i interpretacji komuni-
katéw niewerbalnych. Dzieki intuicji i dos§wiadczeniu wiekszo$¢ fizjoterapeutéw rozwi-
ja umiejetnosci niezbedne do zrozumienia zachowan i reakcji pacjentéw. Zwiekszona
$wiadomos¢ umiejetnosci niewerbalnych i znaczenia ich wykorzystania pozwala popra-
wié zardwno relacje fizjoterapeuta-pacjent, jak i jakos¢ leczenia (Hargreaves, 1982).

W fizjoterapii komunikacja, ktéra aktywnie angazuje pacjenta, jest postrzegana jako
podstawa leczenia skoncentrowanego na pacjencie. Badania nad komunikacja w fizjote-
rapii podkreslaja, ze mozliwos¢ aktywnego uczestnictwa pacjentéw jest czesto ograni-
czona przez skupienie sie terapeutéw na faktach biomedycznych i zadaniach klinicznych.

Samoswiadomosc fizjoterapeutow w zakresie komunikacji i sposobéw nawigzywania
kontaktu z pacjentami

Dobra komunikacja jest wskazywana przez pacjentéw jako wazna dla poczucia zaan-
gazowania i uczestnictwa w procesie leczenia (Cooper, Smith, Hancock, 2007). Ogdlnie
rzecz biorac, literatura na temat koncentracji na pacjencie w fizjoterapii powszechnie
podkresla fakt, ze praktyka fizjoterapeutyczna jest silnie zakorzeniona w kulturze me-
dycznej, a fizjoterapeuci czesto czuja sie niepewnie, wychodzac poza swoja dziedzine
wiedzy - tj. ciato fizyczne - i komunikujac sie z pacjentami na temat ich zycia spoteczne-
go i emocjonalnego (Mudge, Stretton, Kayes, 2014).

Komunikacja to proces wysylania i odbierania wiadomosci w celu dzielenia sie umie-
jetnosciami, wiedza i postawami. Komunikacja jest podstawowg umiejetnoscia kliniczna,
poniewaz pomaga nawiazac relacje terapeutyczng miedzy klinicystami a ich pacjentami.
Istnieje wiele korzysci ptynacych ze skutecznej komunikacji w opiece zdrowotnej, w tym
poprawa stanu zdrowia, funkcjonowania i zadowolenia pacjentéw (Physiopedia, 2023a).

Skuteczna komunikacja miedzy pacjentem a terapeuta wymaga dwukierunkowego
dialogu, w ktérym kazda ze stron szanuje druga. W takiej komunikacji obie strony po-
winny mieé¢ mozliwos¢:

wymiany informacji;
moéwienia i stuchania bez przerywania;
wyrazania opinii;




zadawania pytan.

Komunikacja niewerbalna to wyrazanie informacji za pomoca ciata, twarzy lub tonu
glosu. Jest to sposob na przekazywanie emocji i informacji bez uzycia stéw. Moze dostar-
czy¢ stuchaczowi dodatkowych informacji, czasami sprzecznych z przekazem stownym.

Komunikacja niewerbalna obejmuje szeroki zakres sygnatéw fizycznych, takich jak:

mimika twarzy;

mowa ciala / postawa,
kontakt wzrokowy;
wzruszanie ramionami;
gestykulacja.

Réznice indywidualne i kulturowe moga wplywaé na komunikacje niewerbalna, po-
niewaz rézne kultury i ludzie moga mie¢ rézne normy i konwencje dotyczace sygnatéw
niewerbalnych (Physiopedia, 2023a).

9.3.1. ROZNICE MIEDZYKULTUROWE W KOMUNIKACJI NIEWERBALNEJ

Komunikacjaniewerbalna, obejmujaca gesty, mimike twarzy, postawe, kontakt wzrokowy
iinne formy mowy ciala, odgrywa kluczowa role w interakcjach miedzyludzkich. Jednak
jej interpretacja moze by¢ odmienna w réznych kulturach. Zrozumienie réznic miedzy-
kulturowych jest niezbedne do skutecznej komunikacji w zglobalizowanym $wiecie.

Gesty

Gesty sa powszechng forma komunikacji niewerbalnej, ale ich znaczenie moze sie

znacznie rézni¢ w zaleznosci od kultury.
Gesty dloni - gest tak prosty jak uniesiony kciuk moze mie¢ rézne interpretacje.
W wielu kulturach zachodnich jest to znak aprobaty lub dobrze wykonanej pracy.
Jednak w niektérych czesciach Bliskiego Wschodu i Ameryki Potudniowej moze by¢
postrzegany jako obrazliwy. Podobnie znak ,,OK” (kétko utworzone z kciuka i palca
wskazujacego) jest pozytywny w Stanach Zjednoczonych, ale uwazany za niegrzecz-
ny w niektérych krajach srédziemnomorskich i Ameryki Potudniowe;.
Kiwanie i potrzasanie glowa - w wiekszosci kultur zachodnich kiwanie glowg za-
zwyczaj oznacza zgode, a rotacja glowa oznacza niezgode. Z kolei w niektdrych cze-
$ciach Indii i Bulgarii pochylenie gtowy na boki moze oznaczaé zgode, co moze by¢
mylace dla oséb niezaznajomionych z tymi normami kulturowymi.

Mimika twarzy

Chociaz niektére miny sa uniwersalne, np. u§miech wskazujacy na szczescie lub marsz-

czenie brwi oznaczajace niezadowolenie, kontekst i zakres ich uzycia moga sie réznic.
Usmiech - w wielu kulturach azjatyckich usmiech nie jest tylko oznaka szczescia,
ale takze maskuje dyskomfort lub zaktopotanie. Natomiast kultury zachodnie cze-
sto interpretuja usmiech $cisle jako oznake zyczliwosci lub szczescia.
Kontakt wzrokowy - normy kontaktu wzrokowego sa bardzo zréznicowane.
W kulturach zachodnich utrzymywanie kontaktu wzrokowego jest czesto postrze-
gane jako oznaka pewnosci siebie i uwagi. Jednak w wielu kulturach azjatyckich,




afrykanskich i bliskowschodnich przedtuzony kontakt wzrokowy moze byé po-
strzegany jako konfrontacyjny lub niegrzeczny, szczegdlnie gdy jest skierowany
w kierunku osoby o wyzszej pozycji, autorytetu.

Postawa ciata i bliskos¢

Postawa ciala i wykorzystanie przestrzeni osobistej moga réwniez przekazywaé rézne

komunikaty w zaleznosci od kultury.
Postawa - w Stanach Zjednoczonych zrelaksowana postawa moze by¢ postrzega-
na jako oznaka swobody i komfortu. Natomiast w Japonii, gdzie formalno$¢ jest
bardzo ceniona, w wiekszosci interakcji spotecznych oczekuje sie wyprostowane;j
i formalnej postawy.
Przestrzen osobista — proksemika, czyli badanie przestrzeni osobistej, ujawnia
istotne réznice kulturowe. W kulturach latynoamerykanskich i na Bliskim Wscho-
dzie ludzie maja tendencje do stania blizej siebie podczas rozmowy, co jest oznaka
ciepla i przyjazni. Z kolei w kulturach péinocnoeuropejskich i péinocnoamerykan-
skich zwykle preferuje sie wiekszg przestrzen osobistg, a zbyt duza bliskos¢ moze
by¢ postrzegana jako naruszenie granic lub agresja.

Dotyk

Dotyk to kolejny sygnal niewerbalny, ktéry marézne interpretacje w zaleznosci od kultury.
Usciski dloni i powitania - w Stanach Zjednoczonych i w wielu krajach Europy zde-
cydowany uscisk dioni jest powszechnym sposobem witania sie i oznaka pewnosci
siebie. W przeciwienstwie do tego, w niektérych kulturach azjatyckich bardziej od-
powiedni jest delikatny uscisk dtoni lub ukton. W Indiach tradycyjnym powitaniem
jest Namaste, czyli lekki ukton z dtorimi zlozonymi razem, co wyraza szacunek.
Publiczne okazywanie uczu¢ — w wielu kulturach zachodnich lekki dotyk, taki jak
usciski dloni, przytulenie czy poklepanie po plecach, jest powszechny i akcepto-
wany. Jednak w wielu krajach muzulmanskich publiczne okazywanie uczu¢, nawet
miedzy bliskimi przyjaciéimi, jest uwazane za niewtasciwe i nieakceptowane.

Milczenie

Milczenie réwniez moze mie¢ rézne znaczenia w zaleznosci od kultury.
Milczenie jako wyraz szacunku - w Japonii i Finlandii milczenie jest czesto trak-
towane jako oznaka szacunku i refleksji. Ludzie moga robié¢ przerwy przed odpo-
wiedzig, aby pokazaé, ze doktadnie rozwazajg to, co zostalo powiedziane. Z kolei
w Stanach Zjednoczonych dlugotrwale milczenie moze byé postrzegane jako nie-
zreczne lub wskazujace na brak zgody.
Styl komunikacji - kultury o wysokim kontekscie komunikacyjnym, takie jak te
w Azji i na Bliskim Wschodzie, opieraja sie bardziej na sygnatach niewerbalnych
i sposobie przekazu wiadomosci niz na samych stowach. W przeciwienistwie do
tego, kultury o niskim kontekscie, takie jak Stany Zjednoczone i Niemcy, preferuja
bezposrednig i jednoznaczng komunikacje werbalna, w ktorej stowa sa gtéwnymi
nosicielami znaczenia.




Zrozumienie miedzykulturowych réznic w komunikacji niewerbalnej jest kluczowe
dla budowania efektywnych i pelnych szacunku interakcji w naszym coraz bardziej zglo-
balizowanym $wiecie. Rozpoznawanie i dostosowywanie sie do tych réznic moze pomaoc
zapobiegaé nieporozumieniom, budowac¢ silniejsze relacje i utatwiaé¢ pltynniejsza komu-
nikacje przekraczajaca granice kulturowe. W miare jak globalizacja zbliza réznorodne
kultury, rozwijanie wrazliwosci kulturowej i Swiadomosci staje sie coraz wazniejsze dla
sukcesu osobistego, spotecznego i zawodowego (wiecej informacji zob. Reynolds, Va-
lentine, 2004).

9.4. WSPOLPRACA Z PSYCHIATRA/PSYCHOLOGIEM

Fizjoterapeuci czesto przyjmuja na terapie psychomotoryczng pacjentéw, ktorzy poczat-
kowo nie dostrzegaja zwiazku miedzy swoimi problemami fizycznymi a emocjonalnymi
lub spotecznymi. Celem terapii psychomotorycznej jest umozliwienie pacjentowi lep-
szego kontaktu z jego zyciem emocjonalnym. Kiedy zachodza zmiany w ciele, a oddycha-
nie zostaje uwolnione, pacjent odczuwa glebszy kontakt ze swoimi uczuciami.

Jesli konflikty i emocje zaczynaja stwarzaé problemy lub w leczeniu zauwaza sie im-
pas, nalezy wowczas rozwazy¢ wlaczenie psychoterapii. Zwykle terapia psychomoto-
ryczna i psychoterapia sa stosowane tacznie.

Terapia psychomotoryczna jest najbardziej skuteczna, gdy jest bezposrednio poprze-
dzona psychoterapia. Jesli zycie pacjenta jest pelne konfliktow, sama psychoterapia moze
zapewni¢ dobre efekty przez pewien czas. Rzadko zachodzi potrzeba catkowitego zaprze-
stania terapii psychomotorycznej, poniewaz moze ona pomoéc w stabilizacji pacjenta.

W przypadku kryzyséw emocjonalnych, stosowanie srodkéw uspokajajacych i lekdw
przeciwdepresyjnych moze by¢ pomocne przez ograniczony czas.
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