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Streszczenie: Zaburzenia czucia stanowig istotny element podczas pracy z pacjentem, zaréwno
w zakresie diagnostyki, jak i terapii. Niniejsza praca skupia sie na omowieniu i przyblizeniu
najistotniejszych mechanizmdéw odpowiadajgcych za czucie powierzchniowe i gtebokie. Skupiono sie
na podstawowej teorii w obrebie tych zagadnien. Zatagczono i omdéwiono takze testy stuzgce do
oceny poszczegdlnych elementdw w zakresie czucia, jako aspekt praktyczny pracy. W dalszej czesci
zostajq takze przyblizone zaburzenia mogace wptywaé na odczuwanie, a takze podstawowe metody
stymulacji czucia.

Stowa kluczowe: czucie gtebokie, czucie powierzchniowe, testy réwnowagi, propriocepcja,
zaburzenia czucia, stymulacja czucia



Abstract: Sensory disorders represent a significant aspect of working with patients, both in diagnosis
and therapy. This paper focuses on discussing and outlining the key mechanisms responsible for
superficial and deep sensation. The emphasis is placed on the basic theoretical foundations within
these areas. Additionally, tests used to assess specific components of sensory function are included
and discussed, providing a practical dimension to the work. The following sections also present
sensory disorders that may affect perception, along with fundamental methods of sensory
stimulation.

Keywords: deep sensation, superficial sensation, balance tests, proprioception, sensory disorders,
sensory stimulation



Wykaz skrotow

AC - prad przemienny (ang. alternating current)

ASD - zaburzenie ze spektrum autyzmu (ang. autism spectrum disorder)

DC - prad staty (ang. direct current)

DSP — dystalna symetryczna polineuropatia (ang. distal symmetrical polyneuropathy)

ENG - elektronystagmografia (ang. electronystagmography)

FST - test chodu Fukudy (ang. Fukuda Stepping Test)

GVS — galwaniczna stymulacja przedsionkowa (ang. galvanic vestibular stimulation)

HIT — test impulsu gtowy (ang. Head Impulse Test)

Ibs — funty (ang. pounds)

JPS — test czucia pozycji stawu (ang. Joint Position Sense Test)

mA — milliampere / miliamper

MPD — mézgowe porazenie dzieciece (ang. cerebral palsy)

NDT Bobath — terapia neurorozwojowa metoda Bobath (ang. neuro-developmental treatment —
Bobath)

PEM - ruch poscigowy oka (ang. pursuit eye movement)

PNF — torowanie nerwowo-miesniowe proprioceptywne (ang. proprioceptive neuromuscular
facilitation)

PPT — prog bolu uciskowego (ang. pressure pain threshold)

PT — cigg impulséw (ang. pulsed train)

RN — fala szumu losowego (ang. random noise)

SEBT — test rownowagi z ruchami promienistymi (ang. Star Excursion Balance Test)

SEM - ruch sakkadowy oka (ang. saccadic eye movement)

Sl — integracja sensoryczna (ang. sensory integration)

SM — stwardnienie rozsiane (ang. multiple sclerosis)

TENS - przezskorna elektryczna stymulacja nerwdéw (ang. transcutaneous electrical nerve
stimulation)

TPD — test dyskryminacji dwupunktowej (ang. Two-Point Discrimination Test)

VAS — Wizualna Skala Analogowa (ang. Visual Analogue Scale)

YBT — test rownowagi ,Y” (ang. Y-Balance Test)
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1. Wprowadzenie

Czucie powierzchniowe i gtebokie stanowi kluczowy element prawidtowego funkcjonowania orga-
nizmu cztowieka. Zaburzenia w tych obszarach, wynikajgce ze zmian strukturalnych lub funkcjonal-
nych w obrebie narzadéw zmystu, drég przewodzenia czy osrodkdéw modzgowych, mogg istotnie
wptywad na percepcje wrazen czuciowych, co znaczgco utrudnia codzienne funkcjonowanie pacjen-
téw i stanowi wyzwanie diagnostyczne dla specjalistow.

Organizm cztowieka dysponuje wieloma zmystami, do ktérych nalezg przede wszystkim wzrok,
stuch, powonienie, smak oraz dotyk. W XIX wieku szkocki naukowiec sir Charles Bell po raz pierwszy
opisat tak zwany zmyst miesniowy i okreslit go mianem szdstego zmystu. Dopiero na poczgtku XX
wieku wprowadzono terminologie , eksterocepcji”, , interocepcji” oraz ,,propriocepcji”. Eksterocep-
cja obejmuje sygnaty czuciowe z zewnetrznej powierzchni ciata, interocepcja przekazuje informacje
dotyczace wnetrza organizmu (narzagddéw), natomiast propriocepcja umozliwia wyczuwanie ruchéw
ciata w przestrzeni oraz pofozenia jego poszczegdlnych czesci.

Niniejsza monografia ma na celu przyblizenie czytelnikowi wiedzy na temat czucia, zaréwno
w kontekscie teoretycznym, jak i praktycznym. Czucie powierzchniowe zostanie przedstawione
z uwzglednieniem jego funkgcji, przyktadowych schorzen mogacych zaburzaé jego dziatanie, metod
diagnostycznych oraz niektérych metod stymulacji. Propriocepcja zostata dodatkowo rozszerzona
o zagadnienia dotyczace testéw rownowagi, ktére omdéwiono zaréwno pod katem ich wykonania,
jak i praktycznego zastosowania.

Opracowanie jest skierowane zaréwno do specjalistdw zajmujgcych sie tematyka czucia, jak
ido przedstawicieli innych zawodéw medycznych, ktérzy chcg poszerzy¢ swojg wiedze
i umiejetnosci w zakresie diagnozowania oraz metod stymulacji. Przystepna forma stanowi takze
pomoc naukowq dla studentéw kierunkéw medycznych oraz nauk o zdrowiu w poszerzaniu wiedzy
teoretycznej dotyczacej funkcjonowania tych uktadéw oraz mozliwosci diagnostycznych.
Przedstawione testy i metody diagnostyczne sg oparte na aktualnym stanie wiedzy medycznej oraz
ich praktycznym zastosowaniu.

Ze wzgledu na rozlegta tematyke niniejszej monografii autorzy zdecydowali sie nie omawiac
szczegbétowo innych zmystéw, takich jak wzrok, stuch, smak oraz powonienie. W przypadku kom-
pleksowej diagnostyki zaburzen czucia zalecane jest jednak catosciowe badanie wszystkich zmystow,
poniewaz wiekszo$¢ zaburzen moze wynikac z wielu wspotistniejgcych czynnikéw, ktére wzajemnie
na siebie oddziatujg. Badania tych pozostatych zmystéw wymagajg czesto uzycia specjalistycznego
sprzetu oraz bardziej ztozonych procedur diagnostycznych. W niniejszym opracowaniu skupiono sie
przede wszystkim na prostych, gabinetowych metodach diagnostycznych, wykorzystywanych w ba-
daniach przesiewowych czucia powierzchniowego oraz gtebokiego.

2. Czucie powierzchniowe

Czucie powierzchniowe (eksteroceptywne) pozwala odbieraé bodzce z powierzchni skéry przy po-
mocy wyspecjalizowanych receptoréw. Obejmuje ono czucie dotyku, bdlu i temperatury. Zaburzenia
w odbiorze tych bodZzcow mozna wykryé przy pomocy prostych testow przesiewowych, wykonywa-
nych w ramach diagnostyki w przypadku niektérych schorzen, gdy podejrzewa sie zaburzenia czucia
eksteroceptywnego. Testy wykonuje sie takze przed przeprowadzeniem niektérych zabiegow fizy-
kalnych (m.in. elektrostymulacji, krioterapii, terapii cieptem) w celu wykluczenia ryzyka zastosowa-
nia bodZcéw o zbyt duzej intensywnosci. Nalezy pamietad, ze ocena intensywnosci odbieranych
sygnatéw jest kwestig indywidualng i na jej interpretacje moze wptywac wiele czynnikéw. Sprawia
to, ze trudno obiektywnie poréwnywac odbiér bodzcéw pomiedzy réznymi pacjentami, dlatego po-
wtarzalnos$¢ stosowanych testow dotyczy zawsze konkretnego chorego. Jedynymi czynnikami, na
ktore moze mie¢ wptyw diagnosta, sg sita bodzca (w przypadku stosowania urzadzen z pomiarem)
badZ ograniczanie sugestii w strone pacjenta i jednolita metodyka w przypadku wykonywania te-
stow.
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Rycina 1. Budowa skory z uwzglednieniem jej warstw i receptoréw odpowiedzialnych za czucie
eksteroceptywne i propriocepcje (rys. Iwona Chorazyczewska).

2.1. Czucie dotyku

Czucie dotyku obejmuje zaréwno dotyk, jak i ucisk, a do ich odbioru stuzg osobne receptory. W przy-
padku ucisku sg to ciatka Paciniego oraz komérki Merkla, natomiast w przypadku dotyku — komorki
Meissnera.

W kontekscie ucisku rozrdznia sie nacisk powierzchniowy na skérze i nacisk gteboki. Tego dru-
giego nie zalicza sie do czucia eksteroceptywnego pomimo zaangazowania tych samych receptoréw
jak w przypadku ucisku powierzchniowego, czyli ciatek Paciniego. Mdwigc precyzyjniej: ciatka Paci-
niego sg potozone gtebiej, w tkance podskdrnej i sSciegnach. Odbierajg silny ucisk i wibracje, dlatego
sg zaliczane do czucia gtebokiego, ale ze wzgledu na odbidr bodZcéw zewnetrznych i ich potozenie
w tkance podskérnej mogg by¢ rowniez uwzgledniane w czuciu powierzchniowym. Podobnie jest
w przypadku ciatek Ruffiniego, ktdre sg odpowiedzialne takze za odbieranie bodzcéw dotyku i roz-
ciggania. One réwniez ze wzgledu na potozenie i petniong funkcje sg klasyfikowane zaréwno w czu-
ciu powierzchniowym, jak i gtebokim. Te dwa receptory szczegétowo zostang omdéwione w rozdziale
o czuciu gtebokim.

2.1.1. Komorki Merkla
LOKALIZACJA

Znajdujg sie w naskdrku oraz na btonach sluzowych. Komarki te wystepujg w skupiskach, blisko za-
konczen nerwowych, a takze wypuktosci mieszkéw wtosowych. Ich najwieksze zageszczenie wyste-
puje na opuszkach palcow, na podeszwowej stronie stopy i dtoniach. Wystepujg takze m.in. w btonie
Sluzowej jamy ustnej czy w przetyku.

FUNKCIA

Sg komdrkami wolno adaptujgcymi sie. Zalicza sie je do mechanoreceptoréw odpowiedzialnych za
reakcje na delikatny ucisk na powierzchni skéry. Wytwarzajg biatka biorgce udziat w reakcjach prze-
ciwzapalnych. Uczestniczg takze w procesie wzrostu i regeneracji wiosow.

BubowaA

Maja eliptyczny ksztatt i dtugosc ok. 10-15 um.
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2.1.2. Komorki Meissnera
LOKALIZACJA

Znajdujg sie w skorze wihasciwej tuz pod naskdrkiem, wystepujg w skupiskach. Najwiecej komdrek
Meissnera jest zlokalizowanych na wargach i okolicach ust, na koniuszku nosa, opuszkach palcéw,
wewnetrznej stronie dfoni, podeszwowej czesci stopy i powiekach. Najmniej —w okolicach grzbietu,
ramion i ud. W obszarach o duzych owtosieniu jest ich niewiele.

FUNKCIA

Zaliczane sg do mechanoreceptordw szybko adaptujgcych sie. Uczestniczg w reakcji na dotyk i petnig
funkcje przy rozpoznawaniu ksztattéw przedmiotow poprzez dotyk.

BubowA

Maja wydtuzony owalny ksztatt i dtugos¢ 50-150 um. Sg zbudowane z poskrecanych zakoriczen ner-
wowych o nieregularnym ksztatcie.

2.2. Czucie temperatury

Zdolnos¢ reagowania na bodzce termiczne odgrywa istotng role w termoregulacji organizmu. Re-
ceptory termiczne petnig funkcje ,,czujnikdw” zaréwno bodzcéw zewnetrznych, jak i wewnetrznych,
pozwalajg na detekcje sygnatow, ktdre mogg stanowié zagrozenie dla homeostazy organizmu. Pra-
widtowy odbiér tych sygnatéw umozliwia szybka reakcje, co — w przypadku ryzyka oparzen lub od-
mrozen — moze by¢ kluczowe w zapobieganiu uszkodzeniom tkanek.

U cztowieka do termoreceptoréw skéry zalicza sie wolne zakonczenia nerwowe oraz ciatka
Krausego. W starszych zrédtach przypisuje sie ciatkom Ruffiniego funkcje termoreceptoréw, odpo-
wiedzialnych za odbiér wzrostu temperatury (Traczyk, 2007). Wspdtczesne opracowania klasyfikujg
je jednak jako mechanoreceptory i nie przypisujg im funkcji receptoréw termicznych (lheanacho
i Vellipuram, 2023). Choé moga wykazywac pewng wrazliwos¢ na wzrost temperatury, petnig zupet-
nie inng role — rejestrujg bodZce mechaniczne, takie jak rozcigganie i dtugotrwaty ucisk, czesto przy-
pisuje sie im takze udziat w odbiorze dotyku. Klasyfikacja ich jako receptoréow ciepta mogta wynikaé
z bliskosci wolnych zakoriczern nerwowych, ktdre rzeczywiscie odpowiadajg za odbiér bodZcéw ter-
micznych. Mozna wiec przyja¢, ze ciatka Ruffiniego moga posrednio uczestniczy¢ w odbiorze wzrostu
temperatury, lecz nie jest to ich podstawowa funkcja.

2.2.1. Ciatka Krausego
LOKALIZACJA

Wystepuja w skdrze wtasciwej, a takze w btonach sluzowych. Sg szczegdlnie liczne w okolicach takich
jak wargi, jama ustna, narzady ptciowe, okolice oczu, a takze w innych czesciach ciafa, gdzie wyste-
puje wieksza wrazliwos¢ na zimno.

Funkcia

Ciatka Krausego to receptory termiczne, ktére reagujg na spadek temperatury i z tego powodu od-
grywaja kluczowa role w detekcji zimna. S3 wrazliwe na drobne zmiany temperatury, zwtaszcza jej
obnizenie, co pozwala organizmowi szybko zareagowaé na potencjalne zagrozenie —odmrozenia czy
wychtodzenia.

Ciatka Krausego mogg uczestniczy¢ w posrednim odbiorze innych bodzcéw eksteroceptywnych,
takich jak dotyk i bdl, oraz w propriocepcji poprzez odbiér wibracji, cho¢ ich gtéwng funkcjg jest
detekcja zmian temperatury. Zaliczane sg zaréwno do termoreceptoréw, jak i mechanoreceptoréw
szybko adaptowalnych o niskim progu pobudliwosci.

BubowA

Ciatka Krausego majg owalny, elipsoidalny ksztatt o dtugosci 30—-60 um. Sg otoczone kapsuta, ktéra
zawiera zakonczenia nerwowe, co umozliwia im odbiér bodzcéw termicznych.
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2.3. Czucie bolu

Bodzce podrazniajgce lub uszkadzajgce tkanke aktywujg nocyceptory — receptory bdlu odpowie-
dzialne za odbidr sygnatéw o potencjalnym lub rzeczywistym zagrozeniu ciggtosci tkanek. Czucie
bdlu jest zwigzane nie tylko z przerwaniem ciggtosci skdry, ale takze z kazdym innym silnym bodZcem
dziatajgcym na jej powierzchnie, takim jak nadmierny nacisk, tarcie, rozcigganie, miazdzenie czy
skrajne temperatury.

W procesie odczuwania bdlu istotng role mogg odgrywac réwniez inne receptory — mecha-
niczne czy termiczne — ktdre pod wptywem zbyt intensywnego bodzca ulegajg przestymulowaniu
lub uszkodzeniu i generujg sygnaty bolowe. Wrazliwos¢ na bél jest cechg wysoce indywidualng i za-
lezy od wielu czynnikéw, takich jak aktualny stan fizyczny i psychiczny organizmu, wczesniejsze
doswiadczenia czy obecnos¢ chordb zaburzajgcych percepcje bodzcow. Bél jest odczuciem subiek-
tywnym, a na jego interpretacje mogg mie¢ wptyw czynniki zewnetrzne oraz wewnetrzne.

W stanach takich jak szok moze wystgpi¢ zaréwno opdzniona, jak i nadmierna (wyolbrzymiona)
reakcja bélowa, zaleznie od kontekstu i mechanizmow psychofizjologicznych. Przewlekty bél moze
ttumic odbidr bdlu ostrego i odwrotnie — silny bdl ostry moze czasowo ,maskowaé” dolegliwosci
przewlekte. Warto takze pamietac o roli zjawisk psychogennych, takich jak efekt placebo i nocebo,
ktére mogg odpowiednio tagodzi¢ lub nasila¢ doznania bélowe, nawet bez obecnosci realnych bodz-
cow somatycznych. Wszystkie te mechanizmy nalezy uwzgledniaé w kontekscie diagnostyki i lecze-
nia bélu — zaréwno w ujeciu medycznym, jak i psychologicznym.

2.4. Metody oceny czucia powierzchniowego

Wiekszo$é testow stuzgcych do oceny czucia eksteroceptywnego ma charakter przesiewowy i cha-
rakteryzuje sie umiarkowang powtarzalnoscig oraz rzetelnoscig wynikéw. Pomimo ich przydatnosci
klinicznej testy te nie powinny byc¢ stosowane jako samodzielne narzedzia diagnostyczne, lecz raczej
w potgczeniu z innymi metodami oceny. W przypadku podejrzenia zaburzen czucia powierzchnio-
wego zaleca sie rozszerzenie diagnostyki o testy oceniajgce czucie proprioceptywne, co moze pomaoc
w wykryciu bardziej rozlegtych uszkodzen uktadu nerwowego. Dla zwiekszenia wiarygodnosci i po-
wtarzalnosci wynikdéw testy nalezy wykonywac w kilku powtdrzeniach, w sposéb cykliczny i syme-
tryczny — poréwnujac obie strony ciata.

2.4.1. Test czucia dotyku z wykorzystaniem Testu Monofilamentu Semmes—Weinsteina (Semmes-
Weinstein Monofilament Test)

Monofilament Semmes—Weinsteina to narzedzie stuzgce do oceny czucia dotyku. Sita nacisku i ro-
dzaj uzytego monofilamentu réznig sie w zaleznosci od testowanego obszaru. Podczas testowania
powinno sie docisng¢ koncowke przyrzadu z taka sitg, aby monofilament wygiat sie lekko w ksztatt
litery ,,C” — oznacza to odpowiedni poziom nacisku, typowy dla danego rodzaju koricéwki (m.in. 10 g,
4 g). Ze wzgledu na prostote wykonania i szybkos¢ przeprowadzania narzedzie jest doskonate do
wykorzystania w testach przesiewowych, m.in w neuropatii czukrzycowej, zaburzeniach neurolo-
gicznych badz testach obszaréw skdry podejrzanych o wystepowanie zaburzen czucia.

PRZEPROWADZENIE TESTU

Podczas testu pacjent przyjmuje pozycje siedzacy lub lezacy. Nalezy poinformowac go o przebiegu
badania oraz zademonstrowac sposéb dziatania przyrzadu. Pacjent proszony jest o zamkniecie oczu
lub odwrécenie wzroku, aby wykluczyé kontrole wzrokowg i zwiekszy¢ wiarygodnosé wynikdéw.

e Badajacy przyktada koncowke monofilamentu na ok. 1-2 sekundy az do jej lekkiego wygie-
cia.

e Badajgcy pyta pacjenta, czy ten odczuwa dotyk w momencie nacisku monofilamentu. Mozna
rowniez nie informowac¢ pacjenta o chwili aplikacji bodzZca i poprosi¢ go, by zgtaszat uczucie
dotyku samodzielnie, gdy tylko je odbierze. Pozwala to ograniczy¢ efekt sugestii.

e Dodatkowo mozna uwzglednic proby slepe, gdzie podczas braku przytozenia monofilamentu
pytamy pacjenta, czy odczuwa docisk.

Zaleca sie wykonanie minimum 10 préb w réznych punktach testowanego obszaru.
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INTERPRETACJA WYNIKOW

Przy prawidtowym czuciu pacjent rozpoznaje dotyk w > 90% punktow testowych. W przypadku wat-
pliwosci warto powtdrzyc test lub zastosowac inne metody oceny czucia (réwniez innych typdow re-
ceptoréw), by potwierdzi¢ lub wykluczy¢ wystepowanie zaburzen. W razie potrzeby mozna takze
zwiekszy¢ site nacisku przez zastosowanie monofilamentu o wyzszej wartosci progowej (np. 10 g
zamiast 4 g).

Rycina 2. Ocena czucia dotyku przy pomocy monofilamentu Semmes-Weinsteina. Etap przytozenia
bez wywarcia wystarczajgcej sity — brak ugiecia monofilamentu wskazuje, ze nie osiggnieto jeszcze
progu nacisku (fot. Agata Kupczak).

2.4.2. Test dyskryminacji dwupunktowej z wykorzystaniem estezjometru Webera (Two-Point
Discrimination Test — TPD)

Test dyskryminacji dwupunktowej (TPD) z wykorzystaniem estezjometru Webera stuzy do oceny
zdolnosci do rozrézniania dwdch jednoczesnie dziatajgcych bodzcow dotykowych. Estezjometr We-
bera, przypominajacy wygladem cyrkiel, wyposazony jest w dwie tepo zakornczone korncowki oraz
skale umozliwiajgca precyzyjne ustawienie rozstawu.

Odlegtos¢ pomiedzy koricdwkami powinna by¢ dostosowana do badanego obszaru. Minimalny
rozstaw dwdch punktéow bedzie wiekszy w obszarach o mniejszym zageszczeniu receptoréw doty-
kowych (m.in. ramion, grzbietu, ud), a mniejszy w obszarach o wyzszym ich zageszczeniu (m.in.
opuszkach palcow, podeszwowej czesci stopy, okolicach twarzy).

W przeciwienstwie do testu z monofilamentem, celem TPD nie jest wykrycie obecnosci bodzca,
lecz jego ilosci. Pozwala to na ocene precyzji czucia w badanym obszarze. Test ten moze stanowi¢
uzupetnienie badania czucia z wykorzystaniem monofilamentu i znajduje zastosowanie m.in. w dia-
gnostyce zespotu cies$ni nadgarstka, twardziny uktadowej, neuropatii cukrzycowej, a takze w ocenie
obszarow skoéry, w ktérych doszto do urazu lub zaburzen ciggtosci tkanek.

PRZEPROWADZENIE TESTU

Pacjent powinien przyjgé pozycje siedzacg lub lezgcy. Nalezy poinformowac pacjenta o przebiegu
testu i zademonstrowaé sposdb dziatania przyrzadu. Dla zwiekszenia wiarygodnosci wynikéw pa-
cjent powinien zamkngc oczy lub odwrdcié wzrok.

e Badajacy rozpoczyna test od aplikacji jednego lub dwdch bodZzcéw na skére — poczawszy od
minimalnego rozstawu koncéwek, poprzez stopniowe zwiekszanie, az pacjent zacznie po-
prawnie rozrdzniac liczbe punktéw nacisku.

e Sita nacisku powinna powodowac¢ lekkie odksztatcenie skory, ale bez wywotywania boélu.
Obie koncowki nalezy przyktadac z réwnomiernym naciskiem.
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Zaleca sie wykonanie minimum 10 préb w réznych punktach badanego obszaru z wykorzystaniem
réznych ustawien rozstawéw konicédwek.

INTERPRETACJA WYNIKOW

Prawidtowy wynik zalezy od lokalizacji testowanego obszaru. W mniej owtosionych i bardziej uner-
wionych partiach skéry minimalny rozstaw powinien by¢ mniejszy.

Za wynik prawidtowy uznaje sie sytuacje, gdy pacjent potrafi poprawnie rozréznié bodzce przy
rozstawie odpowiadajgcym normom dla danej okolicy (m.in. 2-5 mm dla opuszkéw palcéw, 35—
40 mm dla przedramienia).

Sygnatem ostrzegawczym w diagnostyce z wykorzystaniem TPD sg pogarszajgce sie wyniki
u tego samego pacjenta w badaniach kontrolnych, wskazujgce na zmniejszong precyzje czucia w po-
rownaniu z wczesniejszymi wynikami.

Rycina 3. Estezjometr Webera (fot. Agata Kupczak).

2.4.3. Test czucia bolu z wykorzystaniem dolorimetru (Pressure Pain Threshold — PPT)

Dolorimetr to narzedzie stuzgce do pomiaru progu bélu, umozliwiajgce obiektywna ocene sity naci-
sku niezbednej do wywotania odczucia bélowego. Za jego pomocg mozna okresli¢ prég bdlu ucisko-
wego (ang. pressure pain threshold, PPT). Urzadzenie jest wyposazone w ptaskg, okragta koricowke,
ktdrg przyktada sie do skéry pacjenta i stopniowo zwieksza nacisk. Wynik pomiaru wyrazany jest
w kilogramach (kg) lub funtach (Ibs).

W celu uzupetnienia testu oraz oceny subiektywnego natezenia bélu mozna postuzy¢ sie wizu-
alna skalg analogowa (ang. Visual Analogue Scale, VAS), przy pomocy ktérej pacjent okresla poziom
odczuwanego bdlu w zakresie od 0 do 10.

PRZEPROWADZENIE TESTU

Pacjent powinien przyjac¢ pozycje siedzacg lub lezgcy. Nalezy poinformowac go o celu oraz przebiegu
badania, a takze zademonstrowac sposéb dziatania przyrzadu. W celu wyeliminowania wptywu
bodzcéw wzrokowych pacjent powinien zamkng¢ oczy lub odwrécic¢ wzrok.
e Badajacy przyktada koncédwke urzadzenia do skdry pacjenta, po czym stopniowo zwieksza
nacisk az do momentu zgtoszenia przez pacjenta pojawienia sie odczucia bélowego.
e W obrebie badanego obszaru zaleca sie wykonanie pomiaru w kilku miejscach. Nalezy za-
chowac odpowiednie odstepy czasowe pomiedzy kolejnymi prébami, aby wczesniejsze wra-
zenia bdlowe nie wptywaty na wiarygodnosé kolejnych pomiaréw.

INTERPRETACJA WYNIKOW

Interpretacja sity bodZzca wywotujgcego reakcje bdlowg ma charakter subiektywny i moze by¢ za-
lezna od wielu czynnikéw, takich jak m.in. stan emocjonalny pacjenta, pteé, poziom stresu, zmecze-
nie czy przyjmowane leki. W zwigzku z tym nalezy unika¢ przeprowadzania testu w warunkach, ktére
mogg zaktdcad jego wiarygodnos¢ — m.in. bezposrednio po przyjeciu lekédw przeciwbdlowych lub
w obecnosci ostrego bélu.
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Brak reakcji bélowej mimo osiggniecia maksymalnej sity nacisku dostepnej w urzadzeniu powi-
nien wzbudzié¢ niepokdj. W takim przypadku wskazane jest dodatkowe sprawdzenie, czy pacjent od-
czuwa chociazby sam nacisk mechaniczny w badanym obszarze.

Warto réwniez pamietac, ze zarowno prog bélu, jak i sita nacisku potrzebna do wywotania bélu
moga réznié sie w zaleznosci od lokalizacji testowanego obszaru, m.in. w obrebie powiezi, miesni,
punktéw spustowych czy tez wypuktosci kostnych.

’
\'3‘17 — 2

Rycina 4. Test czucia bdlu z wykorzystaniem dolorimetru (rys. Iwona Chorgzyczewska).

2.4.4. Test czucia dotyku i bolu z wykorzystaniem radta Wartenberga (Wartenberg Pinwheel Test)

Radto Wartenberga to przyrzad stuzgcy do oceny czucia dotyku i bélu, a konkretnie — funkcji nerwéw
czuciowych znajdujacych sie na powierzchni skdry. Urzagdzenie wykorzystywane jest m.in. w diagno-
styce analgezji, hipoalgezji oraz hiperalgezji. Ruchoma okragta koricéwka wyposazona w kolce umoz-
liwia swobodne przetaczanie po skérze badanego. Testowane obszary najczesciej wyznacza sie na
podstawie rozmieszczenia dermatomoéw. Umozliwia to zwiekszenie powtarzalnosci testu, a takze
ocene poszczegdlnych obszaréw unerwienia w ciele cztowieka.

PRZEPROWADZENIE TESTU

Pacjent powinien przyjgé pozycje siedzacg lub lezgcy. Nalezy go poinformowac o przebiegu badania
i zademonstrowac sposdb dziatania przyrzadu. Dla zwiekszenia wiarygodnosci wynikow pacjent po-
winien zamkna¢ oczy lub odwrdci¢ wzrok.
e Badajgcy przyktada koncéwke urzadzenia do powierzchni testowanego obszaru, nastepnie
w sposob ciagty, z jednolitg sitg nacisku, przesuwa koricéwke wzdtuz testowanej okolicy
ciafa.
e Sita nacisku powinna wywota¢ delikatne odksztatcenie skéry i by¢ w miare mozliwosci jed-
nolita na catym testowanym obszarze. Nalezy unika¢ nadmiernego nacisku.
e Nalezy zapytac¢ pacjenta, czy odczuwa dotyk i/lub dyskomfort, a takze o jednostajnos¢ od-
bieranych wrazen w testowanym obszarze skory.
e Test powinno wykonywa¢ sie symetrycznie w obszarach skdry, aby umozliwi¢ poréwnanie
z drugg strong ciata.
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INTERPRETACJA WYNIKOW

Przy prawidtowej reakcji na bodziec podczas testu pacjent powinien odczuwac delikatne draznienie
skdry, bez wrazen bolowych.

Reakcja nieprawidtowg bedzie zaréwno ostabione odczuwanie bodzca (m.in. ostabione odczu-
wanie dotyku lub brak uczucia draznienia — hipoalgezja), jak i catkowity brak reakcji na bodziec (anal-
gezja) lub nadmierna reakcja, w ktérej delikatny bodziec powoduje bdl (hiperalgezja).

=

Rycina 5. Test czucia dotyku i bolu z wykorzystaniem radta Wartenberga (rys. Iwona Chorgzyczewska).

3. Czucie gtebokie

Propriocepcja odgrywa kluczowg role w regulacji dziatart motorycznych u zwierzat. W celu precyzyj-
nej koordynacji ruchdw wspétdziata ona poprzez integracje sensoryczng z innymi zmystami takimi
jak wzrok, dotyk czy uktad przedsionkowy. Jednymi z gtdwnych struktur wptywajgcych na czucie gte-
bokie sg wrzeciona miesniowe oraz narzady $ciegniste Golgiego.

Wrzeciona miesniowe, zlokalizowane w miesniach szkieletowych odpowiadajg za samoregula-
cje napiecia miesniowego dzieki znajdujgcym sie w nich receptorom wrazliwym na rozcigganie. Pet-
nig zasadniczg funkcje w kontroli ich dtugosci i napiecia. Dzieki nim mozliwa jest precyzyjna kontrola
ruchu oraz utrzymywanie okre$lonej postawy ciata. Sktadajg sie gtdéwnie z komdrek miesniowych
intrafuzalnych (otoczonych torebka tgcznotkankowsg), ktdre nie posiadajg poprzecznego prazkowa-
nia w swojej czesci srodkowej, przez co sie nie kurczg — w przeciwienstwie do ich czesci bieguno-
wych, ktére sie kurcza. Czes¢ srodkowa petni w gtéwnej mierze funkcje sensoryczng. Komorki te sg
potozone réwnolegle do widkien miesniowych ekstrafuzalnych (szkieletowych), ktére odpowiadajg
za wytwarzanie sity skurczu miesnia. Wtdkna esktraduzalne stanowig gtéwna mase miesnia i nie
wchodza w sktad wrzeciona.
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Widkna narwowe typu 1a
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Rycina 6. Wrzecionka miesniowe (rys. Iwona Chorgzyczewska).

3.1. Unerwienie

Komarki miesniowe ekstrafuzalne:
e sy unerwione przez duze neurony ruchowe Alpha (unerwienie ruchowe),
e nie posiadajg unerwienia czuciowego.

Komarki miesniowe intrafuzalne:
e 53 unerwiane przez mniejsze neurony ruchowe Gamma (unerwienie ruchowe),
e 53 rowniez unerwiane przez witdkna nerwowe typu 1ai 2, ktére wchodza w sktad ich uner-
wienia czuciowego, a wiec tego, ktére odpowiada za monitorowanie zmian dtugosci wrze-
ciona.

3.2. Mechanizm dziatania
ODRUCH NA ROZCIAGANIE

Na skutek rozciggania miesnia receptory znajdujace sie we wrzecionkach miesniowych (typu 1ai 2)
wysyltaja sygnat do neuronéw Alpha w jadrach ruchowych pnia mézgu lub rdzenia kregowego. Na-
stepnie pobudzone neurony wysytajg impuls do komdrek ekstrafuzalnych tego samego miesnia i je
kurcza. Zabezpiecza to przed dalszym rozcigganiem miesnia (petni funkcje ochronng). Ma to miejsce
przy nagtym rozciggnieciu miesnia. Przy raptownym skurczu miesnia dzieje sie rzecz przeciwna, czyli
pobudzenie wrzecion miesniowych przez ich skrécenie wywota impuls, ktdry przekazany do rdzenia
kregowego, a potem do wtdkien ekstrafuzalnych, spowoduje zmniejszenie napiecia miesnia.
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Nerw czuciowy ( wiékna 1a)
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Rycina 7. Odruch na rozcigganie (rys. Iwona Chorgzyczewska).

NARZAD SCIEGNISTY GOLGIEGO

Sciegna tworzg réwniez receptory okreélane jako narzady $ciegniste Golgiego. Odpowiadaja one za
rejestrowanie zmian napiecia miesni. W odrdznieniu od wrzecion nerwowo-miesniowych znajdujg
sie jednak w miejscu potgczenia miesnia ze sciegnem, a nie w obrebie samego brzusca miesnia. Jest
to spowodowane duzg reaktywnoscig tego miejsca na zmiany napiecia. Zmiany te sg odbierane
i przetwarzane przez zmielinizowane widkna nerwowe aferentne typu Ib (ktéry petni funkcje de-
tektora tego receptora). Kiedy dochodzi do zwiekszenia napiecia w obrebie miesnia, $ciegno ulega
rozciggnieciu, co powoduje pobudzenie narzgdéw Sciegnistych Golgiego. Ich gtéwng funkcjg jest re-
akcja na wzrost napiecia miesSniowego poprzez jego wyhamowanie przy zbyt nadmiernym napieciu
(nadmiernej sile skurczu). Petni on dzieki temu funkcje ochronng danego miesnia. Wyhamowaniu
ulega aktywnos$¢ motoneurondw alfa.

Rycina 8. Narzad Sciegnisty Golgiego (rys. Iwona Chorgzyczewska).
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3.3. Receptory czuciowe

Receptory czuciowe mozna nazwaé przekaznikami. Transformujg one energie bodZca w potencjat
elektryczny. Mogg by¢ zakonczeniem nerwu lub wyspecjalizowang do tego procesu odrebng ko-
morka. Charakteryzujg sie réznorodnoscig w obieranych rodzajach energii. Niektére potrafig reago-
wac na zmiany temperatury, inne na stezenie tlenu lub glukozy we krwi, a jeszcze inne — na bodzce
mechaniczne, takie jak dotyk lub ucisk. To wtasnie do tych ostatnich nalezg ciatka Pacciniego oraz
Ruffiniego. Znajduja sie one przede wszystkim w tkankach miekkich, stawach i skdrze, odgrywaja
znaczacg role w propriocepcji.

3.3.1. Ciatka Pacciniego

LOKALIZACIA:
e wiezadfa,
e okostna,
e tkanka faczna okotostawowa,
e skora,
e torebki stawowe.

Rycina 9. Ciatko Pacciniego (rys. Iwona Chorgzyczewska).

Funkcia

Receptory te reagujg na szybkie bodzZce. Kontrolujg nagte i krétkotrwate odksztatcenia mechaniczne
oraz zmiany ci$nienia. Przekazujg informacje o szybkich ruchach stawdw oraz wibracjach o wysokiej
czestotliwosci (250-350 Hz) przenoszonych przez skdre. Majg istotne znaczenie w propriocepcji, po-
niewaz wykrywajg nagte zmiany napiecia w stawach oraz pomagajg w regulacji i Swiadomosci uto-
Zenia ciata w przestrzeni.
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BubowaA

Budowa przypominaja cebule. Sktadaja sie z blaszek tkanki tgcznej utozonych w koncentryczny spo-
sob. Cata struktura ma srednice 1-2 mm i owalny ksztatt.

3.3.2. Ciatka Ruffiniego
LOKALIZACIA:

e skoéra (przede wszystkim owtosiona, znajdujg sie w warstwie siateczkowe] skéry wtasciwej
pomiedzy mieszkami wtosowymi),

e wiezadfa,

e Sciegna,

e torebki stawowe.

BubowA

Wyglagdem przypominajg wydtuzone struktury o zwezonych koncach. Sktadajg sie z pojedynczego
aksonu z licznymi koricowymi odgatezieniami osadzonymi w rdzeniu z komdrek Schwanna i kola-
genu, otoczonego wielowarstwowg torebka pochodzenia okotonerwowego.
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Rycina 10. Ciatko Ruffiniego (rys. Iwona Chorgzyczewska).

Funkcia

Receptory te odpowiadajg na wolne bodzZce (sg wolno adaptujgce sie). Reagujg na state rozcigganie
i zmiany napiecia w tkankach. Utrzymuja staty sygnat podczas diugotrwatego odksztatcenia spowo-
dowanego sitami scinajgcymi. Odgrywaja kluczowa role w propriocepcji.

3.4. Metody oceny czucia gtebokiego

W celu zbadania czucia gtebokiego nalezy wyodrebni¢ nastepujace sktadowe:
e badanie czucia utozenia ciata w przestrzeni,
e badanie czucia ruchu (kinestezji),
e badanie czucia wibracyjnego,
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e badanie czucia stereognostycznego (rozpoznawanie ksztattu i wielkos$ci przedmiotéw),
e badanie czucia gnostycznego (materiat oraz struktura przedmiotu).

PRZEPROWADZENIE BADANIA

Czucie utozenia: badanie rozpoczynamy od stawdéw dystalnych, przechodzimy po kolei do stawdw
proksymalnych po stwierdzeniu zaburzenia. Pacjent ma zamkniete oczy. Lekarz wykonuje ruch
bierny w okreslonym stawie z zatrzymaniem w konkretnej pozycji. Nastepnie pacjent ma za zadanie
okresli¢, w jakim potozeniu znajduje sie dany stawy, lub ma wykonac taki sam ruch, ale przeciwng
konczyna.

Czucie kinestezji: badajgcy wykonuje bierny ruch w danym stawie pacjenta, ktérego zadaniem jest
okreslenie kierunku i zakresu ruchu. Badanie wykonujemy powoli i delikatnie.

Czucie wibracyjne: oceniamy tutaj zdolnos¢ pacjenta do odbioru tego rodzaju bodzcéw. Potrzebny
jest stroik wibracyjny o czestotliwosci 128 Hz. Wprowadzamy go w drganie, a nastepnie przyktadamy
do kosci lezacych blisko powierzchni skory (moze to by¢ wyrostek sutkowaty, wyrostek rylcowaty,
obojczyk, rzepka). Wynik testu poréwnujemy z odczuciami pacjenta podczas przyktadania stroika
bez drgan.

Czucie stereognostyczne: badany ma za zadanie z zamknietymi oczami okresli¢ ksztatt i wielkos¢
poszczegdlnych przedmiotéw umieszczanych w jego dioni.

Czucie gnostyczne: zdolnos$¢ do okreslenia materiatu, z jakiego sg stworzone dane przedmioty.

3.4.1. Test oceny pozycji stawu w przestrzeni

Test ten (ang. Joint Position Sense Test, JPS) stuzy przede wszystkim do oceny propriocepcji danego
stawu, ktéry aktualnie jest badany. Oceniamy wowczas zakresy ruchomosci, zdolno$é do analizowa-
nia danego ruchu oraz jego odtwarzania. Btgd popetniany przez ludzi podczas odtwarzania wczesniej
zdefiniowanej pozycji jest okreslany jako JPS. Test ten mozna przeprowadzac¢ w rézny sposob i na
réznych strukturach stawowych — najczesciej stosuje sie go dla stawu kolanowego, skokowego, bar-
kowego, a takze kregostupa szyjnego. Test zostat omdéwiony ponizej na przykfadzie kregostupa szyj-
nego.

PRZEPROWADZENIE TESTU

Osoba poddana badaniu znajduje sie w pozycji siedzacej. Na gtowe pacjenta zaktada sie czotéwke
z laserem. Przed badanym znajduje sie tarcza strzelnicza.
e Badany zaczyna test nakierowujgc laser na sam Srodek tarczy, nastepnie zamyka oczy i wy-
konuje jeden z dowolnych ruchéw szyi (zgiecie, wyprost, skton boczny lub ktéras z rotacji).
e Nastepnym zadaniem pacjenta jest powrét w doktadnie to samo miejsce, z ktdrego zaczynat.

Miejsce, w ktdrym badany sie zatrzyma, jest zaznaczane w punkcie wskazywanym przez laser
i poréwnywane z miejscem poczgtkowym. Nastepnie obliczana jest réznica miedzy tymi dwoma
miejscami. Im mniejszy wynik, tym lepszy wynik testu i lepsze rozpoznanie pozycji stawdw, a co za
tym idzie — lepsza propriocepcja. Test wykonuje sie kolejno dla kazdego stawu oceniajgc wszystkie
sktadowe jego ruchu.

W celu optymalizacji powtarzalnos$ci pomiaru oraz uzyskania mozliwie najbardziej rzetelnych
wynikéw zaleca sie wykonanie 6—7 powtdérzen testu.

INTERPRETACJA WYNIKOW
Wynik prawidtowy: nieznaczna réznica odlegtosci miedzy punktem wyjsciowym a koricowym (1-2 cm).

Wynik nieprawidtowy: znaczaca réznica odlegtosci miedzy punktem wyjsciowym a koricowym (po-
wyzej 2 cm).
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U os6b z bélem szyi spowodowanym urazem oraz u 0sob, ktérych bél szyi rozwijat sie bardziej
stopniowo, wskaznik JPS jest wyzszy niz u 0oséb bez zadnych problemdw. To samo moze sie tyczyé
innych stawdw oraz urazéw w obrebie testowanego obszaru. Swiadczy to o tym, ze potencjalny bdl
oraz uraz danego stawu pogarsza znaczgco jego propriocepcje.

Podane wartosci odnoszg sie do norm przy testowaniu odcinka szyjnego. W przypadku badania
innych obszaréw nalezy postugiwac sie normami przyjetymi dla tych struktur.

3.4.2. Test palec—nos

Test ten (ang. Finger-to-Nose Test) jest wykorzystywany do oceny koordynacji ruchowej, zbornosci
oraz precyzyjnosci ruchow konczyny gérnej. Bada on obszar funkcji osrodkowego oraz obwodowego
uktadu nerwowego. Pomaga w diagnostyce problemdéw na poziomie mdézdzku, drzenia zamiarowego
czy tez innych zaburzen neurologicznych.

PRZEPROWADZENIE TESTU

Badany znajduje sie w pozycji stojacej lub siedzacej. Koriczyny gérne sg swobodnie ustawione wzdtuz
ciata. Zadaniem pacjenta jest dotkniecie palcem wskazujgcym czubka wtasnego nosa, nastepnie wy-
ciggnietego palca osoby badajgcej, a na koniec z powrotem swojego nosa.

Test jest wykonywany kilkukrotnie, w r6znym tempie oraz w réznych kierunkach. Powtarza sie
go nalewq i prawa konczyne gérng oraz modyfikuje — pacjent zamyka oczy po wstepnym dotknieciu
palca lekarza, aby mozna byto oceni¢, jak bedzie wygladat ruch powrotny do nosa.

INTERPRETACIA WYNIKOW

Wynik prawidtowy: pacjent trafia doktadnie w czubek wtasnego nosa oraz w palec badajacego. Po-
nadto ruchy sg wykonywane ptynnie, precyzyjnie, bez zauwazalnego drzenia, korekt ruchu lub za-
wahan.

Wynik nieprawidfowy:

e zauwazalne drzenie konczyn gérnych podczas wykonywania testu,
e nadmierne lub niedostateczne ruchy,

brak ptynnosci ruchéw,

e zaburzenia koordynacji po zamknieciu oczu.

3.5. Badanie ruchu gatek ocznych

3.5.1. Test krzesta obrotowego

Test ten (ang. Rotational Chair Test) ma na celu ocene funkcji uktadu przedsionkowego odpowie-
dzialnego za réwnowage.

PRZEPROWADZENIE TESTU

Test przeprowadza sie na specjalnym krzesle w zamknietym, ciemnym pomieszczeniu i polega na
obracaniu krzesta w réznych schematach kierunkowych. Krzesto obrotowe wykorzystuje zaprogra-
mowang stymulacje rotacyjng. Ma ona na celu wywotanie odruchu przedsionkowo-ocznego. Bada
sie go przewaznie w czestotliwosciach od 0,01 do 0,64 Hz. Przemieszczenie rotacyjne catego ciata
wywotuje ruch gatek ocznych w kierunku odwrotnym do obrotu, po ktérym zachodzg natychmia-
stowe manewry korekcyjne oczu w strone przeciwna.

W kazdej czestotliwosci badane sg poszczegdlne parametry odruchu przedsionkowo-ocznego,
ktére poréwnuje sie potem z normatywnymi wynikami w bazach danych dla poszczegdlnego wieku
pacjenta, oceniane s3a:

e wzmochienie,

e faza,

e asymetria,

e zaburzenie fiksacji wzrokowe;.
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Ruch gatek ocznych jest analizowany poprzez elektronystagmogrfie (ENG). Polega ona na reje-
strowaniu ruchu gatek ocznych poprzez specjalne elektrody. Umozliwia przeprowadzenie badania
zaréwno przy zamknietych, jak i otwartych oczach, co stanowi gtéwng zalete tego badania. Test po-
zwala na bardziej szczegdtowe rozpoznanie zaburzen i zrdéznicowanie ich na obwodowe lub os$rod-
kowe.

Zastosowanie:

e uszkodzenie ucha wewnetrznego,

e zaburzenia réwnowagi,

e zawroty gltowy,

e monitorowanie postepéw terapii u pacjentéw z deficytami uktadu réownowagi.

3.5.2. Test impulsu gtowy

Test impulsu gtowy (ang. Head Impulse Test, HIT) ocenia integralno$¢ obwodowego uktadu przed-
sionkowego. Pomaga on zrdznicowac zaburzenia majgce charakter obwodowy (zapalenie neuronu
przedsionkowego lub choroba Meniere'a) od tych o podtozu centralnym (m.in. udar mézgu, guz moé-

zgu).
PRZEPROWADZENIE TESTU

Osoba badana znajduje sie w pozycji siedzacej. Terapeuta siedzi naprzeciwko pacjenta i trzyma
swoje dtonie na obu bocznych powierzchniach gtowy badanego. Pacjent zostaje poinstruowany, aby
skupi¢ wzrok na nosie terapeuty, a badajacy koncentruje sie na oczach pacjenta. Pacjent powinien
miec otwarte oczy podczas catego testu, nawet jesli objawy zawrotéw gtowy nasilajg sie w trakcie
jego trwania.
e Terapeuta wykonuje szybki ruch rotacyjny gtowy osoby badanej w prawo lub lewo, obser-
wujgc w tym samym czasie ruch gatek ocznych pacjenta.

Test wykonujemy w obu kierunkach. Nalezy powtérzy¢ go kilkakrotnie, zwiekszy to wéwczas jego
czutosc oraz obiektywnos¢. Pozwoli rowniez doktadnie zweryfikowa¢ ewentualne zaburzenia w ru-
chach gatek ocznych.

INTERPRETACJA WYNIKOW

Wynik nieprawidtowy (pozytywny test): nieprawidtowy odruch przedsionkowo-oczny (charaktery-
styczny dla choroby obwodowej) powoduje, ze oczy pacjenta oddalajg sie w kierunku nieprawidto-
wej strony w trakcie ruchu gtowy. Na korncu rotacji oczy pacjenta szybko wracajg do pozycji central-
nej, skierowane na nos egzaminatora — jest to tzw. sakkada korekcyjna (warunkuje to wynikiem
pozytywnym testu).

Wynik prawidtowy (negatywny test): prawidtowy odruch przedsionkowo-oczny (w przypadku uszko-
dzenia centralnego) umozliwia pacjentowi utrzymanie wzroku na nosie egzaminatora podczas szyb-
kich ruchéw gtowy w obu kierunkach, bez pojawiania sie sakkad korekcyjnych (wynik testu
uznawany jest za negatywny).
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Rycina 11. Head Impulse Test (rys. lwona Chorazyczewska).

Czutosc testu jest wieksza, gdy wykonuje sie go szybko, co utatwia wykrywanie nieprawidtowo-
$ci. Egzaminator powinien powtdrzy¢ badanie, jesli poczatkowo wynik jest pozytywny lub nega-
tywny, aby upewnic sie, ze sakkady nie zostaty przeoczone.

Zastosowanie:

e ocena sprawnosci uktadu przedsionkowego,
e pomoc w zréznicowaniu problemdéw miedzy tymi o charakterze obwodowym a tymi o cha-
rakterze osSrodkowym.

3.5.3. Test ruchdw kaskadowych

Ruchy gatek ocznych, takie jak ruch poscigowy (ang. pursuit eye movement, PEM) i ruch sakkadyczny
(ang. saccadic eye movement, SEM), sg wykorzystywane do Sledzenia poruszajgcych sie obiektéw
w przestrzeni i mogg wptywac na kontrole oraz korekcje postawy w pozycji stojacej.

Ruchy sakkadyczne gatek ocznych to szybkie ruchy zmieniajgce punkt fiksacji spojrzenia. Ich
przebieg zalezy od skoordynowanego dziatania wielu struktur moézgu, miedzy innymi pnia mdzgu,
oraz roznych obszaréw kory moézgowej. Odgrywajg istotng role w kontrolowaniu réwnowagi podczas
przyjmowania pionowej pozycji ciata w przestrzeni, co wskazuje na mozliwy zwigzek ruchéw gatek
ocznych z mechanizmami stabilnosci posturalne;.

Test ruchow kaskadowych polega na zbadaniu szybkich ruchéw gatek ocznych oraz ich precyzji
podczas przenoszenia wzroku z jednego punktu na inny.

PRZEPROWADZENIE TESTU

Pacjent przyjmuje wygodna pozycje siedzaca, z wyprostowang sylwetkg i wzrokiem skierowanym
przed siebie. Naprzeciw niego ustawia sie osoba badajgca, ktdéra trzyma w reku dtugopis.
e Zadaniem pacjenta jest podgzanie szybkim, precyzyjnym ruchem gatek ocznych za szybkimi
zmianami potozenia dtugopisu w przestrzeni bez poruszania przy tym gtowa.
e Egzaminator w tym czasie obserwuje ruch gatek ocznych i stara sie zauwazy¢ potencjalne
nieprawidtowosci w ich przemieszczaniu sie.

Podczas przeprowadzania testu nalezy by¢ wyczulonym na precyzje ruchéw oraz potencjalne
drzenia gatek ocznych pacjenta.

INTERPRETACJA WYNIKOW
Test pozytywny: precyzyjne, szybkie ruchy gatek ocznych.
Test negatywny: nieregularne ruchy, drzenie gatek ocznych, brak precyzji w ruchach gatek ocznych.
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Zastosowanie:

e w diagnostyce osrodkowego uktadu nerwowego,
e uszkodzenia mézdzku,

e udar,

e uszkodzenia pnia mézgu,

e choroba Parkinsona.

4. Testy rownowagi

Zdolnos$¢ do utrzymania rownowagi (zdolnos¢ réwnowagi) mozna podzieli¢ na dwie gtéwne skita-
dowe: réwnowage statyczng oraz réwnowage dynamiczng. Rdwnowaga statyczna oznacza zdolnosc
organizmu do utrzymywania stabilnej postawy ciata, gdy organizm nie wykonuje zadnej zamierzonej
czynnosci ruchowej oraz gdy nie wystepuje destabilizujgcy czynnik zewnetrzny (m.in. niestabilne
podtoze). Rbwnowaga dynamiczna zas$ to zdolnos¢ do odzyskania stabilnej postawy podczas zadzia-
tania czynnika zewnetrznego lub po nim. Na zdolno$¢ utrzymywania rownowagi wptywajg bodzce
przekazywane z receptorow proprioceptywnych, dotykowych, wzrokowych i przedsionkowych.

Proprioceptywne receptory (kinestetyczne) majg najwiekszy udziat przy stabilnosci statycznej
oraz przy powolnych ruchach, zas analizatory przedsionkowe — przy ruchach dynamicznych i obro-
towych (réwnowaga dynamiczna). Rozwijanie rGwnowagi odbywa sie na tle systematycznego po-
wtarzania nowych ruchéw, a takze podczas nauczania ¢wiczen ogdlnych i specjalistycznych.
Rownowaga jest elementem prostych ruchéw cyklicznych (m.in. chodu), a takze skomplikowanych
ruchow acyklicznych, wymagajacych dynamicznych zmian kierunku ruchu (m.in. sporty zespotowe).

Zdolnos¢ do utrzymywania rGwnowagi jest istotnym elementem zycia codziennego. Umozliwia
cztowiekowi podejmowanie codziennych aktywnosci, a takze zmniejsza ryzyko urazu podczas mie-
rzenia sie z nieprzewidywalnymi wydarzeniami. Podczas utraty rGwnowagi, np. podczas potkniecia
sie, sprawny ruchowo organizm powinien by¢ w stanie szybko odzyska¢ réwnowage, aby zapobiec
upadkowi badz zminimalizowac jego negatywne skutki.

Testy réwnowagi wykorzystuje sie do celdw diagnostycznych i terapeutycznych, zaréwno
w celu odnotowywania postepow, jak i w profilaktyce ryzyka urazéw. Niektére z nich mogg byé mo-
dyfikowane, aby petnity funkcje éwiczen poprawiajgcych motoryke. Ponizej opisano kilka przydat-
nych i czesto wykorzystywanych testéw rownowagi o umiarkowanej wartosci diagnostycznej. Nalezy
jednak pamietac, ze wiekszos¢ z nich obarczona jest ryzykiem btedu pomiarowego ze wzgledu na
czynnik ludzki, jakim jest terapeuta wykonujacy test. Dlatego nie nalezy traktowaé ich osobno jako
jednoznacznego czynnika wyznaczajgcego diagnoze. Stuzg one jako wsparcie w postepowaniu dia-
gnostycznym i terapeutycznym, odznaczajg sie tatwoscig wykonania w warunkach gabinetowych
bez potrzeby posiadania dodatkowej aparatury medycznej. Pomimo tych ograniczen, ktére mogg
zmniejszaé przydatnosé niektorych testéw w badaniach naukowych, w praktyce gabinetowej pozo-
stajg one wartos$ciowym narzedziem diagnostycznym.

4.1. Test Romberga

Test Romberga (wymiennie: znak Romberga) zyskat swojg nazwe bezposrednio od nazwiska neuro-
loga Moritza Romberga, ktory wraz ze wspdtpracownikami (Marshallem Hallem i Bernardem Bra-
chem) poczatkowo uzywali testu u pacjentéw z trzeciorzedows kitg, z neurologicznymi objawami
zaawansowania choroby — ataksjg lokomotoryczng (Forbes, Munakomi i Cronovich, 2023).

Test Romberga ocenia funkcjonowanie oraz integralnos¢ sznurdw tylnych rdzenia kregowego
i mézgu. Struktury te wchodzg w sktad drég czuciowych, co oznacza, ze s3 odpowiedzialne za
propriocepcje uswiadomiong oraz precyzyjne czucie skdrne, tj. dotyk, wibracje, réznicowanie ucisku
i dotyku.

PRZEPROWADZENIE TESTU

Pacjent proszony jest o zdjecie butdow. Przyjmuje pozycje wyjsciowa: stoi ze ztgczonymi stopami.
Konczyny gérne sg uniesione i wyciggniete przed siebie, ale mogg zostac takze skrzyzowane przed
tutowiem (nalezy uwzglednié przyjetg pozycje w opisie wykonywania testu).
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e Pierwsza faza polega na utrzymaniu opisanej pozycji z otwartymi oczami.

e W przypadku niezdolnosci do utrzymania rdwnowagi podczas tej fazy test jest przerywany,
jego wynik uznaje sie za pozytywny. Takie dziatanie ma na celu zminimalizowanie ryzyka
upadku, poniewaz jesli pacjent nie bedzie w stanie utrzymac tej pozycji, dalsze testowanie
nie zmieni wyniku.

o W przypadku braku problemdw z pierwszym etapem pacjent przechodzi do kolejnej fazy
testu.

e Pacjent ponownie przyjmuje pozycje wyjsciowg, ale teraz nastepuje zamkniecie oczu.

e Zadaniem badacza jest obserwacja wszelkich zaburzen pacjenta przez okres jednej minuty.

Test uznaje sie za pozytywny, gdy pacjent podczas zamknietych oczu traci rGwnowage, ukazuje
zwiekszenie wychwian ciata oraz zmienia obronnie ustawienie stép. Warto zwrdci¢ uwage, aby pod-
czas testu badacz stat blisko pacjenta w celu zminimalizowania ryzyka upadku.

Dodatni znak Romberga wskazuje na to, ze ataksja czuciowa moze by¢ przyczyng zaburzen po-
stawy. W przypadku pozytywnego testu podejrzewa sie u pacjenta dysfunkcje drég tylnych rdzenia
kregowego lub wiad rdzenia (tac. tabes dorsalis).

Rycina 12. Test Romberga (rys. lwona Chorgzyczewska).

4.2. Uczulona préba Romberga

Uczulona préba Romberga (préba Manna lub Tandem Romberg Test) — modyfikacja klasycznej proby
Romberga, gdzie sposdb wykonania rdzni sie ustawieniem stop badanego w poréwnaniu z podsta-
wowag wersjg badania. Pacjent staje w pozycji tandemowej (palce jednej stopy dotykajg piety dru-
giej). Pozostata czes¢ badania pozostaje niezmienna, tak jak w przypadku klasycznej proby
Romberga.

PRZEPROWADZENIE TESTU

Pacjent proszony jest o zdjecie butow. Przyjmuje pozycje wyjsciowg: palce jednej stopy dotykajg
piety drugiej. Konczyny gorne pacjenta sg uniesione i wyciggniete przed siebie, ale mogg takze zo-
sta¢ skrzyzowane przed tutowiem (nalezy uwzglednié przyjeta pozycje w opisie wykonywania testu).

e Pierwsza faza polega na utrzymaniu opisanej pozycji z otwartymi oczami.
e W przypadku niezdolnosci do utrzymania réwnowagi podczas tej fazy test jest przerywany
i jego wynik uznaje sie za pozytywny. Takie dziatanie ma na celu zminimalizowanie ryzyka
upadku, poniewaz jesli pacjent nie bedzie w stanie utrzymad tej pozycji, dalsze testowanie

nie zmieni wyniku.
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e W przypadku braku problemdéw z pierwszym etapem testu pacjent przechodzi do kolejnej
fazy.

e Pacjent ponownie przyjmuje pozycje wyjsciowa, ale teraz nastepuje zamkniecie oczu.

e Zadaniem badacza jest obserwacja wszelkich zaburzen pacjenta przez okres jednej minuty.

Test uznaje sie za pozytywny, gdy pacjent podczas zamknietych oczu traci rwnowage, wyka-
zuje zwiekszenie wychwian ciata oraz zmienia obronnie ustawienie stép. Warto zwrdcié¢ uwage, aby
podczas testu badacz stat blisko pacjenta w celu zminimalizowania ryzyka upadku.

Préba Manna przeprowadzana jest w przypadku, gdy wynik testu Romberga jest niejedno-
znaczny, jak réwniez u pacjentéw z chorobg dekompresyjng (m.in. u nurkéw) w celu okreslenia po-
stepdw leczenia. Dodatkowo badania wykazaty skutecznos¢ proby Manna u pacjentdw z hipokapnia
(Dunniin., 2024).

Rycina 13. Préba Manna (rys. lwona Chorgzyczewska).

4.3. Test Fukudy / Proba Unterbergera

Test Fukudy/Unterbergera (ang. Fukuda Stepping Test, FST; Proba Unterbergera) jest badaniem
przedmiotowym najczesciej stosowanym w neurologii i otolaryngologii. W literaturze funkcjonuje
zaréwno pod nazwa Testu Fukudy, jak i Testu Unterbergera. FST stuzy do oceny obwodowych defi-
cytow przedsionkowych w warunkach klinicznych oraz wynikajgcych z nich odchylen subiektywnego
kierunku na wprost.

PRZEPROWADZENIE TESTU

e Pacjent proszony jest o zdjecie butéw. Przyjmuje pozycje wyjsciowa: pionowg ze stopami
ustawionymi na szerokosé bioder oraz uniesionymi koficzynami gérnymi z jednoczesnym
wyprostem stawow tokciowych. Pacjent wykonuje marsz w miejscu z czestotliwos$cig 60—80
krokéw na minute, tak aby osiggac zgiecie 90° w stawie biodrowym.

e Po uptywie minuty pacjent zostaje poinformowany o zakonczeniu testu i pozostaje w pozy-
cji stojgcej, w jakiej zastata go komenda stop.

e Badacz zaznacza katowag orientacje ciata na podtodze i wykonuje pomiar odchylenia od osi
poczatkowej.

e Podczas catego badania pacjent powinien by¢ asekurowany przez lekarza, aby unikna¢ ry-
zyka upadku.
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Za pozytywny wynik préby Unterbergera uznaje sie rotacje ciata rowng 30° lub wiekszg (w sto-
sunku do pozycji wyjsciowej) po pokonaniu 50 krokéw. O dodatnim wyniku méwimy réwniez, gdy
badany zrotuje swoje ciato 0 45° lub wiecej po wykonaniu 100 krokéw. Wstepne zatozenia przywia-
zywaty wage do strony, w ktérg obraca sie badany, miata ona oznaczaé jednostronng dysfunkcje
przedsionkowa po stronie rotacji, jednak jak dotad nie zostato to potwierdzone.

Wedtug najnowszych badan (Cebi i Karatas, 2022; Honaker i in., 2009) test Fukudy nie powinien
by¢ traktowany jako samodzielne narzedzie diagnostyczne u pacjentéw z przewlektymi lub napado-
wymi zawrotami gtowy. Cho¢ nadal bywa stosowany w praktyce klinicznej, jego wartos¢ diagno-
styczna w kontekscie réznicowania przyczyn zawrotéw gtowy pozostaje ograniczona. Moze on
jednak miec znaczenie prognostyczne — zwtaszcza u pacjentéw z juz postawiong diagnoza, gdzie od-
chylenie od normy moze korelowac z gorszymi rokowaniami funkcjonalnymi.

Rycina 14. Fukuda Stepping Test (rys. Iwona Chorgzyczewska).

4.4. Test rownowagi z ruchami promienistymi

Jest to badanie oceniajgce dynamiczng kontrole posturalng pacjenta, stosowane zazwyczaj u spor-
towcow i pacjentow ortopedycznych. Uzywa sie go w celach diagnostycznych i terapeutycznych po
urazach skretnych stawu skokowego w celu poréwnawczym do koniczyny niezajetej urazem, przy
ocenie przewlektej niestabilnosci stawu skokowego, a takze przy okreslaniu ryzyka kontuz;ji.

Test (ang. Star Excursion Balance Test) mozna wykona¢ przy pomocy przeznaczonych do tego
celu platform badZ samodzielnie wyznaczy¢ kierunki ruchu na podtozu dzieki tasmom: na podtodze
nakleja sie cztery odcinki tasmy, ktére przecinajg sie w tym samym punkcie w potowie swojej dtugo-
$ci. W ten sposdb powstaje osiem ramion gwiazdy, a kazde z nich powinno by¢ odchylone od s3sia-
dujacych o 45°.

PRZEPROWADZENIE TESTU

Pacjent jest proszony o zdjecie obuwia, a nastepnie przyjmuje pozycje wyjsciowq: stoi jednondz
w punkcie srodkowym miejsca testu (platformy / przeciecia sie tasm). Opcjonalnie badany moze wy-
konac kilka powtdrzen préobnych testu na konczynie dolnej lewej i prawej w kazdym kierunku, po
ktorych zaleca sie kilka minut przerwy.

e Po przyjeciu pozycji wyjsciowej zadaniem badanego jest siegniecie najbardziej dystalng cze-
Scig stopy (nogi uniesionej) w kierunku kazdej z tasm, tak aby dotkng¢ jak najdalszego jej
punktu. Prdéba jest niezaliczana, jesli badany zmieni miejsce nogi postawnej, przeniesie cie-
zar ciafa na koniczyne siegajaca lub dotknie ziemi przed osiggnieciem najdalszego punktu.
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e Po kazdej prébie nalezy powrdcié do pozycji wyjsciowej i stangé obundz bez zmiany miejsca
konczyny testowane] (podporowej). Dopuszcza sie ugiecie kolana w konczynie dolnej testo-
wanej.

e Test powtarzany jest na drugg koriczyne dolng po osiggnieciu kazdego z kierunkdéw. Pacjent
wykonuje 3 proby dla konczyny dolnej prawej oraz 3 dla lewe;.

Po ukoniczonym tescie badacz oblicza srednig z trzech préb dla kazdego kierunku ruchu. W ten
sposdb otrzymuje 16 wynikéw (po 8 na jedng konczyne dolng). Aby obliczy¢ wynik SEBT, nalezy
kazda srednig odlegtosé podzieli¢ przez dtugos¢ koriczyny dolnej i pomnozy¢ przez 100%.

Interpretacja wynikow wedtug poszczegdlnych badan naukowych:

o Dziewczeta, ktére osiggajg wynik ponizej 94%, sg 6,5 razy bardziej narazone na uraz (Plisky
iin., 2006).

o Koszykarze wykazujacy réznice w zasiegu wiekszg niz 4 cm dla kierunku przedniego sg 2,5
razy bardziej narazeni na kontuzje w obrebie koriczyny dolnej (Plisky i in., 2006).

Coraz czesciej podczas badan wybierane sg tylko niektére kierunki sposréd osmiu, co stato sie
przyczyng powstania testu Y-Balance Test (YBT).

Rycina 15. Star Excursion Balance Test (rys. Iwona Chorgzyczewska).

4.5. Test rownowagi Y

Omawiany test (ang. Y-Balance Test, YBT) sktada sie z trzech gtéwnych kierunkdéw ruchu: przedniego,
tylno-przysrodkowego i tylno-bocznego (w przeciwienstwie do o$miu kierunkéw w Star Excursion
Balance Test, SEBT), dzieki czemu jest badaniem szybkim i fatwym do przeprowadzenia. Rdznice
w protokotach (poza liczbg kierunkdw) obejmujg réwniez mozliwosé uniesienia piety postawnej kon-
czyny dolnej oraz brak mozliwosci kontaktu z podtozem nogi siegajacej.

YBT nie jest zamiennikiem testu SEBT, wiec przy monitorowaniu postepdw pacjenta nalezy sto-
sowac ten sam test lub oba niezaleznie.

PRZEPROWADZENIE TESTU

Przed przystgpieniem do testu nalezy przykleié¢ na ziemi trzy tasmy (w kierunku przednim oraz tylno-
bocznym i przysrodkowym) badz postuzy¢ sie platforma testowa przeznaczong do tego celu. Kat za-
warty pomiedzy tasma przednig a tasmami tylnymi powinien wynosi¢ 135° z obu stron. Tasmy tylne
powinien dzieli¢ kat o wartosci 45°.
Po przygotowaniu stanowiska do testowania nalezy poprosic¢ pacjenta o zdjecie obuwia oraz
umozliwi¢ mu wykonanie kilku powtérzen prébnych.
e YBT rozpoczynamy od badania kierunku przedniego: palce konczyny dolnej postawnej sg
skierowane w strone przebiegu tasmy przedniej oraz umieszone w punkcie ,,zero” (miejsce
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przeciecia wszystkich tasm). Nastepnie badany wykonuje 3 préby siegniecia wolng koriczyng
maksymalnie w przdd, ktdre muszg by¢ zakonczone delikatnym dotknieciem tasmy bez prze-
niesienia ciezaru ciata na koriczyne siegajaca.

Po kazdym powtdrzeniu badacz zaznacza odlegtosc, na ktérg pacjent zdotat siegnaé (palce
stép). Nastepnie badanie jest powtarzane na drugg koriczyne dolna.

Préobe uznajemy za nieukoriczong jesli pacjent przesunie stope postawng lub dotknie pod-
toza wczesniej niz w najdalszym punkcie.

Kolejnym etapem jest badanie zasiegu tylno-bocznego oraz tylno-przysrodkowego. Pozycja
poczatkowa rézni sie od pozycji przyjmowanej podczas badania wykroku: w punkcie ,,zero”
umieszczona jest pieta koriczyny dolnej postawnej, skierowana w strone tasmy przedniej
zaréwno dla zasiegu tylno-bocznego, jak i przysrodkowego. Badany wykonuje 3 powtdérzenia
dla obu kierunkéw dla koriczyny dolnej prawej oraz lewe;j.

Po ukonczeniu testu badacz oblicza Srednig z 3 préb (dla kazdego z kierunkow), powinien wiec
otrzymac 6 wynikow (3 na koriczyne prawa oraz 3 na konczyne lewg). Nastepnie kazda wartos¢ jest
dzielona przez dtugos¢ konczyny dolnej pacjenta i mnozona razy 100%.

Y-Balance Test cechuje sie bardzo dobrg wiarygodnoscig rzedu 0,48—0,78 (Plisky i in., 2006).
Wedtug badan (Butler i in., 2013) jest wiarygodnym narzedziem do oceny stopnia ryzyka urazu,
a takze w procesie decyzyjnym o powrocie zawodnika po kontuz;ji.

Interpretacja wynikdw wedtug poszczegdlnych badan naukowych:

Sportowcy, ktérzy uzyskali wynik YBT ponizej 98,6%, cechowali sie zwiekszonym ryzykiem
urazu o 350% (Butleriin., 2013).

Nieréwnos$¢ pomiaréw w kierunku tylno-przysrodkowym przekraczajgca 4 cm zwieksza ry-
zyko urazu konczyny dolnej u pitkarzy o 3,86 razy (Gonell i in., 2015).

Asymetria pomiaru kierunku tylno-przysrodkowego zwieksza ryzyko urazu skretnego stawu
skokowego u mezczyzn (Hartley, Hoch i Boling, 2018).

Rycina 16. Y-Balance Test (rys. Iwona Chorgzyczewska).

30



4.6. Test ,,Wstan i idZ”

Test ten (z ang. Timed Up & Go, TUG) jest wykorzystywany do oceny zdolnosci motorycznych, zabu-
rzen chodu oraz zdolnosci stabilnosci dynamicznej. Jest czesto stosowanym narzedziem stuzgcym do
diagnostyki funkcjonalnej ze wzgledu na prosty protokét wykonania. Timed Up & Go mierzy czas,
w ktérym pacjent wykonuje okreslone zadanie, majgce na celu odzwierciedla¢ codzienne czynnosci
przydatne w samodzielnym funkcjonowaniu.

PRZEPROWADZENIE TESTU

Do testu nie trzeba Sciggac obuwia po to, aby odzwierciedli¢ wykonanie zadania w codziennym funk-
cjonowaniu pacjenta, nalezy jednak pamietac, aby typ obuwia pozostat taki sam podczas kolejnych
testow pordwnawczych, a zarazem aby but byt stabilny i bezpieczny. Jezeli osoba badana porusza
sie za pomoca kuli bgdz innych przedmiotéw ortopedycznych, powinna mie¢ je w zasiegu reki juz
W pozycji wyjsciowe;.

e Badajacy przygotowuje standardowych rozmiaréow krzesto (przyblizona wysokos$¢ 46 cm, op-
cjonalnie z podtokietnikami, co nalezy uwzgledni¢ w protokole) zwrécone przodem do kie-
runku ruchu pacjenta. Wyznaczany jest punkt koricowy w odlegtosci 3 metréw od krzesta.

e Pacjent przyjmuje pozycje wyjsciowa: pozycja siedzgca na krzesle z plecami na oparciu oraz
z koniczynami gérnymi na podtokietnikach.

e Po ustyszeniu komendy ,start” badany podnosi sie z krzesta, pokonuje odlegtos¢ 3 metréw,
wykonuje obrdot o 180° za znacznikiem punktu koricowego i wraca do krzesta, gdzie przyj-
muje pozycje wyjsciowa.

Czas wykonania testu przez pacjenta zapisujemy w sekundach. Najczesciej przyjmowane normy
dla pacjentéw:

e <10 sekund —norma, pacjent sprawny funkcjonalnie; niskie ryzyko upadkow.

e 10-19 sekund — pacjent wykazuje trudnosci w swobodnym przemieszczaniu sie; umiar-
kowane ryzyko upadkow.

e >19 sekund — pacjent ma wyrazne trudnosci w poruszaniu sie; znaczne ryzyko upadkdéw.

Alternatywne klasyfikacje:
H
e <10 sekund —norma dla oséb sprawnych ruchowo.
e 10-14 sekund — norma dla oséb starszych.
e >30 sekund — pacjent wymaga asekuracji; wysokie ryzyko upadkéw.

e <20 sekund — pacjent samodzielny, potrafi pokonywa¢ schody, porusza sie bez pomocy lub
z laska, nie potrzebuje wsparcia przy czynnosciach dnia codziennego, prawidtowa stabilnos$¢
i rbwnowaga.

e 20-29 sekund: grupa , Srodkowa”— wyniki zréoznicowane w zakresie stabilnosci, predkosci
chodu, funkcji; zalecana dodatkowa ocena.

e >30 sekund: osoby o ograniczonym funkcjonowaniu — zazwyczaj potrzebujg pomocy przy
wstawaniu, nie sg w stanie samodzielnie wyj$¢ na zewnatrz oraz wykonywac prostych czyn-
nosci dnia codziennego.

Normy mogag sie rézni¢ w zaleznosci od grupy badanej i Zrodet, dlatego warto odnosi¢ sie do
aktualnych wytycznych.

Test zazwyczaj wykorzystuje sie u pacjentdéw geriatrycznych, neurologicznych, czasem takze
u pacjentow pediatrycznych i psychiatrycznych. W zaleznosci od potrzeb i stanu pacjenta do testu
mozna uzywac sprzetu pomocniczego do chodzenia i asekuracji, ktory takze uwzglednia sie w pro-
tokole.

TUG wykazuje umiarkowang powtarzalnos¢, dlatego warto przeprowadzic¢ go 2—3 razy z zacho-
waniem zgodnosci z normami okreslonymi podczas pierwszej préby. Sam test nie jest wystarczajgco
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czuty w prognozowaniu ryzyka upadkéw, dlatego nie powinien by¢ stosowany jako jedyne narzedzie
diagnostyczne w tym zakresie.

Rycina 17. Test Timed Up & Go (rys. Iwona Chorgzyczewska).

5. Zaburzenia czucia

Zaburzenia czucia, zaréwno w zakresie odbioru bodZcéw eksteroceptywnych, jak i proprioceptyw-
nych, stanowig istotne utrudnienie w codziennym funkcjonowaniu pacjenta. W skrajnych przypad-
kach mogg stanowié realne zagrozenie dla zdrowia lub zycia. Zaburzenia w obrebie jednego rodzaju
czucia mogg wptywac na pozostate obszary percepcji, co utrudnia proces diagnostyczny i wymaga
wdrozenia kompleksowej terapii.

Uszkodzenia mogg obejmowac ukfad czucia powierzchownego, gtebokiego lub oba jednocze-
$nie. Skala oraz charakter objawdw sg zalezne od rodzaju choroby lub urazu bedgcego przyczyna
oraz od rozlegtosci uszkodzen. Do zaburzen czucia moze doj$¢ w wyniku urazu mechanicznego (m.in.
przeciecia skéry, powstania blizn, uszkodzenia badZ przerwania nerwéw obwodowych), a takze
w przebiegu schorzen neurologicznych, choréb przewlektych lub wad wrodzonych.

W procesie diagnostycznym i terapeutycznym niezbedne jest indywidualne podejscie do kaz-
dego pacjenta, oparte na zasadzie holizmu i wspdtpracy interdyscyplinarnej. Szczegdlnie wazne jest
zaangazowanie specjalistéw z réznych dziedzin, a takze wspdtpraca z rodzing i opiekunami pacjenta.

Zaburzenia czucia mogg wystepowacd niezaleznie od wieku — u dzieci, oséb dorostych i oséb
starszych. Ze wzgledu na duzg réznorodnosé przyczyn oraz czesto ztozony obraz kliniczny diagno-
styka i terapia bywaja trudne, zwtaszcza w przypadku schorzen o nie do korica poznanej etiologii.

Postepy medycyny i rehabilitacji umozliwiajg jednak coraz szersze wykorzystanie nowocze-
snych metod diagnostycznych i terapeutycznych, ktére pozwalajg na skuteczniejszg ocene funkcjo-
nowania ukfadu czuciowego oraz prowadzenie ukierunkowanej terapii. W dalszej czesci
opracowania oméwione zostang wybrane przyktady schorzen wptywajacych na odbidr bodZzcéw czu-
ciowych (zaréwno eksteroceptywnych, jak i proprioceptywnych). Nalezy pamietac, ze opisane ob-
jawy w poszczegdlnych schorzeniach dotyczg wytgcznie zaburzen przetwarzania i odbioru bodzcéw
czuciowych z pominieciem innych wspdtistniejgcych dysfunkcji charakterystycznych dla danych jed-
nostek chorobowych.

5.1. Zaburzenia ze spektrum autyzmu

Autyzm to zaburzenie neurorozwojowe, ktére charakteryzuje sie duzym zréznicowaniem objawéw
oraz przebiegu. Osoby ze spektrum autyzmu (ang. autism spectrum disorder, ASD) nalezg do grupy
wymagajacej statej terapii, ukierunkowanej na konkretne trudnosci, ktére sie u nich pojawiajg. W tej
jednostce chorobowej mozna wyrdznié¢ wiele typéw i form klinicznych, co dodatkowo wptywa na
indywidualny obraz funkcjonowania pacjenta.

Przebieg autyzmu oraz nasilenie objawéw zalezg m.in. od momentu postawienia diagnozy
i szybkosci wdrozenia terapii. Wczesna interwencja zwieksza szanse na lepsze przystosowanie do
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samodzielnego zycia i funkcjonowania w spoteczenstwie. Jednoczesnie nalezy pamietadé, ze typ auty-
zmu réwniez istotnie wptywa na rokowania.

Wielu pacjentow ze spektrum autyzmu doswiadcza zaburzed w zakresie przetwarzania bodz-
céw sensorycznych. Moze sie to przejawia¢ zardwno w postaci nadwrazliwosci, gdzie obserwuje sie
silne reakcje nawet na tagodne bodzce, jak i niedowrazliwosci, czyli ograniczonej reakcji na bodzce
zewnetrzne lub wrecz jej braku. Kluczowym celem terapii jest nauka adekwatnego reagowania, in-
terpretacji i przystosowania sie do réznych wrazen czuciowych.

Zaburzenia sensoryczne mogg prowadzi¢ do unikania bodZzcow i wycofania spotecznego lub
przeciwnie — do poszukiwania intensywnej stymulacji, ktéra bywa niebezpieczna. Co istotne, nalezy
mieé swiadomos¢, ze autyzm moze przyjmowac rézne formy — nie kazda osoba w spektrum musi
posiadac formalng diagnoze lub potrzebowac intensywnej terapii. Niektére osoby intuicyjnie poszu-
kujg okreslonych bodzcéw sensorycznych lub podejmujg dziatania, ktére petnig funkcje regulacyjng
dla ich uktadu nerwowego.

5.2. Mdzgowe porazenie dzieciece

Mdzgowe porazenie dzieciece (MPD; ang. cerebral palsy) jest jednostkg chorobowg o podtozu neu-
rorozwojowym. W wyniku uszkodzen osrodkowego uktadu nerwowego, powstatych we wczesnym
okresie zycia, dochodzi do zaburzen wielu uktadéw, w tym takze czucia eksteroceptywnego oraz
propriocepcji. Uszkodzenia majg charakter niepostepujacy, jednak zaniedbanie terapii moze prowa-
dzi¢ do nasilenia objawdw neurologicznych.

W zaleznosci od postaci zaburzenia zmiany mogg obejmowac jedng strone ciata — prawg lub
lewa — z podziatem na korczyny gérne badz dolne lub tez przyjmowac posta¢ uogdlniona. Znaczna
czes$¢ objawow dotyczy uktadu proprioceptywnego: obejmuje zaburzenia chodu, czucia potozenia
ciata w przestrzeni oraz réwnowagi.

Istotnym elementem terapii jest etap wczesnej obserwacji reakcji dziecka na otrzymywane
bodzZce oraz wdrozenie odpowiednich form stymulacji w przypadku nieprawidtowego ich przetwa-
rzania. Skuteczna terapia rozpoczyna sie juz od wczesnej diagnozy oraz systematycznej pracy nad
wystepujacymi objawami.

5.3. Neuropatia cukrzycowa

Neuropatia cukrzycowa to zaburzenie, ktére moze wystgpi¢ u pacjentdw cierpigcych na cukrzyce,
niezaleznie od jej typu. Jest to schorzenie zwigzane bezposrednio z przebiegiem choroby. Najsku-
teczniejszg metodg zapobiegania neuropatii cukrzycowej jest prewencja, czyli kontrola poziomu gli-
kemii oraz stosowanie odpowiednich lekéw.

W przebiegu neuropatii dochodzi do uszkodzenia nerwdw, co prowadzi do zaburzen w odbiorze
bodzcéw zewnetrznych. Najczestszym rodzajem neuropatii cukrzycowej jest dystalna symetryczna
polineuropatia (DSP), ktéra zazwyczaj zaczyna sie w obrebie konczyn dolnych. Czesto bywa okre-
$lana mianem ,stopy cukrzycowej”, chociaz sama stopa cukrzycowa jest tylko jednym z objawdw
DSP. Wczesna diagnoza tego schorzenia jest kluczowa, aby zapobiec rozwojowi zakazen oraz po-
wstawaniu rozlegtych ran.

Zaburzenia wynikajgce z DSP najczesciej dotyczg czucia dotykowego, a rzadziej zaburzajg funk-
cje ruchowe. Uszkodzenie nerwéw moze prowadzi¢ do powstawania przewlektych, trudno gojacych
sie ran, ktére uszkadzajg skdre oraz wptywajg na odbiér bodZzcéw. W efekcie czesto towarzyszy temu
przewlekty, dtugotrwaty bdl.

5.4. Udar

Udar mdzgu to zaburzenie powstajgce w wyniku uszkodzenia komérek nerwowych spowodowanego
nieprawidtowym przeptywem krwi w moézgu. Moze mieé postac krwotoku (wylewu krwi do mozgu)
lub niedokrwienia (niedostatecznego doptywu krwi). W wyniku uszkodzenia naczyn dochodzi do de-
ficytu neurologicznego, ktéry prowadzi do szeregu objawdéw, réwniez w zakresie czucia powierz-
chownego i gtebokiego.
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Nastepstwa udaru sg czesto rozlegte. W obrebie uktadu proprioceptywnego mogg wystepowac
powazne zaburzenia czucia ciata w przestrzeni, brak koordynacji ruchdw oraz trudnosci z utrzyma-
niem rownowagi. Szczegdlnie powazne skutki obserwuje sie po stronie ciata objetej niedowtadem,
ktdra bywa przez pacjenta nieSwiadomie pomijana w codziennym funkcjonowaniu — miedzy innymi
z powodu trudnosci z poruszaniem.

Wczesna interwencja terapeutyczna, podjeta bezposrednio po incydencie, jest kluczowa, po-
niewaz pozwala na ztagodzenie lub nawet catkowite wyeliminowanie objawéw bedgcych nastep-
stwem udaru. Istotna jest réwniez szczegétowa diagnostyka zaburzen czucia oraz ich odpowiednia
stymulacja, poniewaz czesto sg one powigzane z szerszymi problemami w zakresie propriocepcji.

Na skutecznos¢ terapii i zakres funkcji odzyskiwanych przez pacjenta duzy wptyw ma zaréwno
szybkos¢ interwencji po udarze, jak i wtasciwy dobdér metod terapeutycznych dostosowanych do
etapu rehabilitacji.

5.5. Stwardnienie rozsiane

Stwardnienie rozsiane (tac. sclerosis multiplex, SM) to przewlekta choroba o podtozu autoimmuno-
logicznym, charakteryzujgca sie postepujgcym uszkodzeniem ostonek mielinowych w obrebie osrod-
kowego uktadu nerwowego. Zmiany te powodujg réznorodne objawy neurologiczne, ktére moga
wystepowac w formie rzutéw lub mieé przebieg postepujacy.

Jednymi z najczestszych wczesnych objawdw SM sg zaburzenia propriocepcji, czyli trudnosci
w prawidtowym odczuwaniu pozycji ciata w przestrzeni. Objawia sie to zaburzeniami rdwnowagi,
koordynacji oraz niepewnym chodem. Warto jednak pamietaé, ze problemy z orientacjg w prze-
strzeni mogg wynikad takze z innych zaburzen, m.in. wzrokowych — u pacjentéw z SM czesto wyste-
pujg zawezone pola widzenia, podwdjne widzenie lub zapalenie nerwu wzrokowego.

W przebiegu choroby moga wystgpic¢ réwniez zaburzenia czucia eksteroceptywnego — uczucie
mrowienia, dretwienia koriczyn, a takze przeczulica. Takie objawy znaczgco wptywajg na zdolnos$é
odbierania bodZcéw z otoczenia, co przektada sie na trudnosci w codziennym funkcjonowaniu.

Regularna, indywidualnie dobrana terapia ma kluczowe znaczenie dla utrzymania sprawnosci.
Przerwanie terapii moze przyspieszyé rozwdj nieodwracalnych deficytéw ruchowych, wynikajgcych
z postepujacej demielinizacji nerwow i utraty koordynacji.

5.6. Blizna

Blizna jest szczegdlnym rodzajem uszkodzenia skdry, powstajgcym w odpowiedzi organizmu na po-
trzebe szybkiego zamkniecia rany. Proces ten ma na celu przywrdcenie funkcji ochronnych skéry
i zapobieganie infekcjom. Wyrdzniamy rézne typy blizn, m.in. chirurgiczne, pooparzeniowe, poura-
zowe czy powstate na skutek zaburzen gojenia.

Blizna fizjologiczna zazwyczaj nie stanowi wiekszego problemu w kontekscie zaburzen czucia —
tkanka goi sie prawidtowo, a funkcje czuciowe najczesciej powracajg samoistnie. Znacznie wiekszym
wyzwaniem sg jednak blizny przerostowe, keloidy oraz blizny zanikowe. W ich obrebie, a czesto
takze w sgsiednich tkankach, dochodzi do obnizenia liczby receptoréow czuciowych. Moze to skutko-
wac ostabieniem odbioru bodzcdéw, a w skrajnych przypadkach — nawet catkowitg utratg czucia po-
wierzchniowego.

Warto podkresli¢, ze odczuwanie bodzcéw w obrebie blizny zmienia sie w zaleznosci od etapu
gojenia. W pierwszych tygodniach po urazie moze wystepowac nadwrazliwo$é na dotyk, natomiast
z czasem rozwija sie czesto niedoczulica. Dlatego tak istotne jest wczesne wdrozenie odpowiedniej
stymulacji—zaréwno samej blizny, jak i otaczajgcych jg tkanek. W tym celu stosuje sie m.in. delikatny
masaz, techniki mobilizacji blizny, a takze testy diagnostyczne, takie jak monofilament Semmes—
Weinsteina, test TPD czy dolorimetr, ktére pozwalajg ocenié stopier uposledzenia czucia.

Specyficznym przypadkiem pracy z blizng jest rehabilitacja po amputacji. Skéra kikuta i otacza-
jace tkanki poddawane sg procesowi tzw. hartowania, aby umozliwi¢ pdéZzniejsze zaopatrzenie pa-
cjenta w proteze. Odpowiednie przygotowanie zmniejsza ryzyko uszkodzer mechanicznych, odlezyn
oraz nadwrazliwosci dotykowej w trakcie uzytkowania protezy. Zastosowanie majg tu m.in. stymu-
lacje o zmiennej intensywnosci, techniki odwrazliwiania oraz nauka tolerancji na bodzce.
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W przypadku rozlegtych urazéw nalezy réwniez braé pod uwage mozliwosé zaburzen w obrebie
propriocepcji. Ocena takiego pacjenta wymaga indywidualnego podejscia, uwzgledniajgcego za-
rowno lokalne zmiany czucia, jak i ogélny wptyw uszkodzenia na uktad nerwowy. W takich sytuacjach
zaleca sie stosowanie standaryzowanych kwestionariuszy oceny czucia, jak i testéw klinicznych
umozliwiajgcych szczegdtowaq diagnoze neurologiczng i funkcjonalna.

Rozstepy, cho¢ rdéznig sie od klasycznych blizn mechanizmem powstawania, réwniez moga
wymagac pracy terapeutycznej — szczegdlnie w kontekscie zaburzen czucia dotykowego i nadwraz-
liwosci. Ich obecno$é¢, typowa m.in. dla cigzy czy gwattownych zmian masy ciata, wskazuje na ko-
nieczno$¢ wdrozenia technik wspomagajgcych integracje sensoryczna.

5.7. Epilepsja (padaczka)

Epilepsja jest przewlektym schorzeniem neurologicznym, ktérego przyczyny moga mieé charakter
zaréwno wrodzony, jak i nabyty. Szczegdélne znaczenie w rozwoju padaczki majg urazy gtowy, infek-
cje, zmiany metaboliczne, a takze nieprawidtowosci rozwojowe osrodkowego uktadu nerwowego.
Choroba moze ujawnic sie w kazdym wieku, a jej przebieg oraz objawy bywajg bardzo zréznicowane.

Jednym z istotnych czynnikéw wyzwalajgcych napady padaczkowe sg bodzce sensoryczne po-
chodzace z otoczenia. Nadmierna stymulacja uktadéw zmystowych — m.in. swiatto stroboskopowe,
gtosne dzwieki, dotyk — moze prowadzi¢ do wyzwolenia niekontrolowanego wytadowania neuronal-
nego, skutkujgcego napadem. Powtarzajace sie napady mogg prowadzi¢ do nieodwracalnych zmian
w osrodkowym uktadzie nerwowym, co z kolei wptywa na zdolno$¢ odbioru i przetwarzania bodzcéw
czuciowych — zaréwno eksteroceptywnych, jak i proprioceptywnych.

W praktyce klinicznej warto pamietaé, ze padaczka nie zawsze objawia sie utratg przytomnosci.
Wiele napaddw ma charakter cze$ciowy, mogg one przebiega¢ z zaburzeniami mowy, drgawkami
konczyn, uczuciem otepienia, czy chwilowg utratg kontaktu z otoczeniem. Czes$¢ z nich moze nie
zostac¢ zauwazona przez pacjenta, dlatego tak istotna jest regularna ocena funkcji czuciowych i po-
znawczych — zwtaszcza w przypadku pacjentdéw z podejrzeniem zmian sensorycznych.

W ramach terapii nalezy wdrozyc¢:

e regularne testy czucia powierzchniowego (m.in. monofilamenty, testy punktowe),

e ocene propriocepcji (test JPS, testy rownowagi),

e monitorowanie subiektywnych objawéw zgtaszanych przez pacjenta (m.in. dretwienia,
utraty réwnowagi, przeczulicy),

e indywidualizacje terapii bodZzcowej, zaleznie od nadwrazliwosci lub niedoczulicy.

Zaburzenia przetwarzania sensorycznego mogg objawiac sie przeczulicg — zwiekszong reakcja
na bodzce dotykowe lub termiczne — oraz tendencjg do przestymulowania, zwtaszcza przy zastoso-
waniu intensywnych technik stymulacyjnych. Nalezy zachowac¢ ostroznosé, szczegdlnie w obszarach
0 zmniejszonej wrazliwosci, aby nie wywota¢ nadmiernej reakcji uktadu nerwowego lub nawet nie-
Swiadomego napadu.

6. Metody stymulacji czucia

Metody stymulacji czucia obejmujg szereg technik skoncentrowanych na usprawnianiu funkcjono-
wania uktadu czucia eksteroceptywnego. Do najczesciej wykorzystywanych metod w terapii pacjen-
tow naleza: koncepcja NDT Bobath (ang. neuro-developmental treatment — Bobath), integracja
sensoryczna (Sl), PNF (ang. proprioceptive neuromuscular facilitation), a takze hipoterapia.

Ze wzgledu na rosngce potrzeby terapeutyczne liczba dostepnych metod stale sie poszerza,
wzbogacajac klasyczne podejscia o nowe rozwigzania techniczne i narzedzia wspomagajgce stymu-
lacje. W dalszej czesci niniejszego opracowania zostang omoéwione wybrane przyktady metod wpty-
wajgcych na uktady czuciowe. Nalezy jednak pamietac, ze dobér technik powinien by¢ indywidualny,
réznorodny i oparty na komplementarnosci — tak, by wzajemnie sie uzupetniaty i odpowiadaty na
konkretne potrzeby pacjenta.
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6.1. Kinestetyczne réznicowanie ruchéw

Zdolnos¢ kinestetycznego rdznicowania ruchéw umozliwia precyzyjng analize pozycji katowej
stawu, napiecia miesniowego (tonusu) miesni zaangazowanych w dany ruch oraz czasu potrzebnego
na jego wykonanie. Kluczowg rolg tej zdolnosci jest szczegétowa interpretacja parametréw takich
jak sita, czas, przestrzen i koordynacja, co pozwala na ekonomiczne i mozliwie najbardziej efektywne
wykonanie czynnosci ruchowej.

To analityczne ,,czucie” ruchu umozliwia odpowiednig modulacje impulséw nerwowych steru-
jacych ruchem, co bezposrednio przektada sie na skutecznos$é realizacji zadan motorycznych, takich
jak m.in. rzut pitkg na okreslong wysokos¢, utrzymanie jednostajnego tempa biegu czy precyzyjne
ustawienie ciata do zmiany kierunku ruchu. W kontekscie aktywnosci sportowej zdolnos¢ te czesto
okresla sie potocznie mianem ,czucia pitki”.

Umiejetnos¢ doktadnej oceny sity oraz aspektdw przestrzenno-czasowych mozna rozwijac po-
przez odpowiednio dobrane zadania ruchowe. Kluczowe jest tu stosowanie stopniowej progres;ji
¢wiczen, dostosowanej indywidualnie do mozliwosci pacjenta lub zawodnika. Cwiczenia powinny
by¢ wykonywane regularnie, z sukcesywnym zwiekszaniem poziomu trudnosci. Czestym btedem me-
todycznym jest zatrzymywanie sie na zbyt tatwym etapie i wielokrotne powtarzanie juz opanowa-
nych czynnosci bez ich dalszego rozwijania.

W praktyce treningowej lub terapeutycznej stosuje sie dwa podejscia:

e zadania selektywne, ukierunkowane na rozwdj jednego parametru ruchowego (sity,
czasu lub przestrzeni),
e zadania syntetyczne, koncentrujgce sie na doktadnej kontroli catego ruchu.

Szczegdlnie istotng role odgrywa informacja zwrotna — zwtaszcza u oséb poczatkujgcych. Wraz
ze wzrostem doswiadczenia jej znaczenie stopniowo maleje, gdyz system nerwowy zaczyna samo-
dzielnie optymalizowa¢ wykonanie ruchéw. Przyktady ¢wiczen rozwijajgcych zdolnosé kinestetycz-
nego réznicowania ruchéw:

e rzuty do kosza z réznych odlegtosci,

e skoki w dal na rézne procenty maksymalnych mozliwosci,
e rzuty pitkg zza gtowy na okreslong odlegtos¢,

e podawanie pitek o réznej masie do tego samego celu,

e odbijanie o ziemie pitek o zréznicowanej twardosci,

e koztowanie pitki bez kontroli wzrokowej.

Zwiekszenie liczby i roznorodnosci bodZzcédw zwrotnych przyspiesza proces rozwijania specjali-
stycznego ,czucia” przestrzeni, czasu i sity.

Warto podkresli¢, ze stymulacja czucia proprioceptywnego nie jest uniwersalna — powinna by¢
zawsze indywidualnie dopasowana do konkretnego pacjenta lub sportowca. Dobér ¢wiczen zalezy
od aktualnego poziomu koordynacji, celu terapeutycznego badz treningowego oraz ogélnego stop-
nia zaawansowania danej osoby.

6.2. Zdolnos¢ orientacji przestrzennej

Zdolnos¢ orientacji przestrzennej umozliwia okreslenie pozycji ciata w odniesieniu do otaczajgcego
pola dziatania, takiego jak plac zabaw, boisko, kort czy basen. Pozwala na skuteczne dostosowanie
ustawienia catego ciata wzgledem poruszajacych sie obiektéw, napotykanych przeszkéd lub wyzna-
czonych celéw, m.in. zawodnika druzyny przeciwnej, pitki, ptotka czy wspotéwiczacego.
Cho¢ orientacja przestrzenna zalezy od wielu rodzajéow bodzcéow, najwieksze znaczenie maja:

e bodzce wzrokowe — dostarczajgce informacji o potozeniu i ruchu obiektéw,

e bodzce stuchowe — wspierajgce lokalizacje dZzwiekdw i poruszajgcych sie elementow,

e bodzZce czuciowe (proprioceptywne) — pozwalajgce na okreslenie pozycji wtasnego ciata

i konczyn bez kontroli wzrokowej.

Rozwdj tej zdolnosci, podobnie jak w przypadku kinestezji, opiera sie na wykonywaniu zadan

o stopniowo rosngcym poziomie trudnosci — zaréwno pod wzgledem szybkosci, jak i precyzji
wykonania.
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Przyktadowe ¢wiczenia wspomagajgce rozwdj orientacji przestrzennej:
e skoki przez ptotki o ré6znej wysokosci,
e skoki do srodka kot lub okregdw ustawionych w réznych odlegtosciach od siebie,
e bieg wzdtuz linii, pomiedzy poruszajgcymi sie partnerami,
e ¢wiczenia gimnastyczne, m.in. przewroty w przéd i w tyt,
e roézne formy toréw przeszkdd (tzw. sciezki zdrowia),
e wspinanie sie po drabinkach, konstrukcjach, siatkach.

Cwiczenia tego typu czesto maja charakter grupowy, ale moga by¢ réwniez realizowane indy-
widualnie. Warto zaznaczy¢, ze ksztattowanie orientacji przestrzennej jest scisle powigzane z rozwi-
janiem innych zdolnosci czucia ciata, takich jak propriocepcja, koordynacja czy rdznicowanie
ruchowe. Z tego wzgledu terapeuta lub trener moze z powodzeniem wykorzystywaé metody kon-
trastowe, polegajgce na faczeniu réznych typow ¢wiczen w taki sposéb, aby jednoczesnie oddziaty-
waty na kilka zdolnos$ci czucia ciata. Takie podejscie zwieksza efektywnos¢ treningu oraz pozwala na
lepsze przygotowanie do ztozonych aktywnosci ruchowych w zyciu codziennym i sporcie.

6.3. Stymulacja zmystu dotyku

Zmyst dotyku odgrywa niezwykle istotng role w prawidtowym rozwoju cztowieka, zwtaszcza w pierw-
szych tygodniach zycia. Juz od momentu narodzin (przy fizjologicznym przebiegu cigzy) prawidtowo
rozwiniety zmyst dotyku pozwala na natychmiastowe odbieranie bodZcéw z otoczenia. W tym okre-
sie dotyk, w potaczeniu ze zmystem réwnowagi i czuciem gtebokim, dostarcza dziecku kluczowych
informacji o Swiecie zewnetrznym.

Wczesna stymulacja dotykowa ma ogromne znaczenie rozwojowe — jej brak moze prowadzié
do trudnosci natury psychicznej i somatycznej. Odpowiednie bodzcowanie uktadu dotykowego, czu-
cia gtebokiego oraz pozostatych zmystéow jest rownie wazne jak zaspokajanie podstawowych po-
trzeb zyciowych. Dobrze rozwiniety zmyst dotyku petni kluczowga funkcje na dalszych etapach zycia
dziecka — staje sie podstawowym narzedziem poznawania wtasnego ciata oraz otaczajgcego $wiata.
Po porodzie zmienia sie jakosc¢ i intensywnosé bodzcow odbieranych przez dziecko w poréwnaniu
z okresem zycia ptodowego, dlatego tak istotny jest dalszy systematyczny rozwdj uktadu
dotykowego.

METODY STYMULACIJI CZUCIA DOTYKOWEGO

1. Stymulacja dotykowa:
e dotykanie dfoni i przedramion przedmiotami o zréznicowanej fakturze,
e zanurzanie rgk i nég w miskach z piteczkami sensorycznymi,
e poszukiwanie przedmiotéw w koszu z zabawkami,
e dotykanie réznorodnych materiatow i faktur,
e masaze wykonywane poprzez szczypanie, drapanie, opukiwanie, oklepywanie,
e rozpoznawanie faktury przedmiotéw bez uzycia wzroku,
e rozpoznawanie przedmiotéw umieszczonych w woreczku — bez kontroli wzrokowej,
e rysowanie wzorow na plecach i odgadywanie ich ksztattu.

2. Stymulacja termiczna:
e zanurzanie dioni i/lub stép w zimnej i cieptej wodzie,
e naprzemienne stosowanie cieptych i zimnych kompreséw,
e zabawa kostkami lodu,
e zgadywanie temperatury réznych przedmiotow.

3. Stymulacja wzrokowo-dotykowa:
e wodzenie palcem po szlaczkach wykonanych z réoznych materiatéw,
e rysowanie figur i liter na tabliczkach o zréznicowanej fakturze,
e tworzenie ksztattdw w sypkich materiatach (m.in. piasek, kasza, ryz).
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6.4. Stymulacja zmystu bolu

B4l jest indywidualnym odczuciem powstajgcym w wyniku rzeczywistego lub potencjalnego uszko-
dzenia tkanek organizmu. Petni niezaprzeczalnie wazng funkcje ostrzegawczg i ochronng —informuje
organizm o mozliwym zagrozeniu.

Nocyceptory, bedace gtdéwnymi receptorami bélowymi, wykrywajg szkodliwe bodzce i przeka-
Zujg je za posrednictwem witdkien nerwowych do rdzenia kregowego. Nastepnie sygnat trafia do
mdzgu, gdzie zostaje zinterpretowany.

METODY STYMULACII ZMYStU BOLU

TENS (przezskérna elektryczna stymulacja nerwow) — to forma stymulacji elektrycznej, poczgtkowo
wykorzystujgca wysokie czestotliwosci do tagodzenia bélu, obecnie stosowana réwniez przy bardzo
niskich czestotliwosciach (2—10 Hz). Dziata poprzez stymulacje mniejszych aferentnych wtdkien czu-
ciowych, co hamuje przewodzenie impulséw bélowych. Przy niskich czestotliwosciach nie aktywuje
widékien motorycznych, dzieki czemu nie powoduje widocznych skurczéw miesni.

Masaz i techniki manualne — masaz to jedna z najstarszych i najczesciej stosowanych metod tago-
dzenia bélu. Nie wymaga specjalistycznego sprzetu, jest szeroko dostepny i wigze sie z niskim ryzy-
kiem wystgpienia dziatan niepozgdanych. Mechanizm dziatania masazu mozna wyjasnic¢ za pomoca
teorii bramki bélowej, zgodnie z ktérg jednoczesna stymulacja wtdkien nerwowych przewodzacych
bodzce dotykowe moze ostabi¢ odczuwanie bdlu poprzez ,,zamkniecie bramki” dla bodzcéw bélo-
wych.

Istnieje wiele form masazu oraz technik manualnych stosowanych w zabiegach terapeutycz-
nych. Oddziatujg one nie tylko na zmyst bélu, ale rowniez na zmyst dotyku, a poprzez miejscowe
zwiekszenie temperatury ciata — réwniez na termoreceptory.

Do najczesciej wykorzystywanych technik nalezg m.in.:

e terapia punktow spustowych,
e akupresura,
e techniki miesniowo-powieziowe.

Stymulujg one struktury skdrne, powieziowe i miesSniowe i w ten sposdb przyczyniajg sie do ich roz-
luznienia, zmniejszenia napiecia oraz poprawy przeptywu krwi i limfy.

Coraz czesciej w terapii wykorzystuje sie takze techniki narzedziowe — od prostych akcesoridw,
takich jak szczotki z twardego wiosia, rollery czy watki wieloigtowe po bardziej zaawansowane me-
tody: stawianie baniek, suche igtowanie, pinoterapie.

Dobdr odpowiedniej metody zalezy od celu terapii, indywidualnych potrzeb pacjenta oraz re-
akcji jego organizmu na bodzce.

Stymulacja przedsionkowa (galwaniczna stymulacja przedsionkowa; ang. galvanic vestibular stimu-
lation, GVS) — to technika nieinwazyjnej stymulacji mézgu, wptywajgca na pobudliwosé widkien afe-
rentnych uktadu przedsionkowego poprzez delikatne impulsy elektryczne. Elektrody umieszcza sie
w okolicy wyrostkdw sutkowatych (za uszami), a prad staty o natezeniu 1-3 mA jest przekazywany
w sposéb ciggly lub impulsowy. Stymulacja wptywa na aktywnos¢ kory mdzgowej i struktur podko-
rowych odpowiedzialnych za przetwarzanie wielozmystowe i réwnowage. Efekty sg zalezne od ro-
dzaju zastosowane;j fali (tab. 1).
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Tabela 1. Aktywnosc¢ kory mézgowej i struktur podkorowych w stymulacji przedsionkowej

Rodzaj bodzca Parametry Charakterystyka Efekt kliniczny
Fale pradu Natezenie: 1-3 mA
statego (DC) Asymetryczna Odchylenie ciata w strone
i ciagu impulsow Flektrody po obu aktywnosc anod
gl Imp stronach gfowy przedsionkowa ¥
(PT) (anoda i katoda)

. . Ruchy zalezne od natezenia;
Wywotuje uczucie y &

Prad zmienny przy wyzszych
Czestotliwos$¢: < 2 Hz kotysania i zmian L .
(AC) N ¥ ¥ czestotliwosciach efekt moze
postawy o
zanikaé
Fala szumu L , . Nie zaburza orientacji;
Najczesciej badana Nasladuje wzorce . )
losowego (RN — L . stymuluje integracje
. forma GVS aktywnosci mézgowej
Random Noise) sensoryczng

Korzysci:
e poprawa stabilizacji posturalnej,
e lepsza funkcjonalnosé motoryczna,
e wptyw na aktywnosé neuronalna.

7. Podsumowanie

Zaburzenia w obrebie czucia powierzchniowego i gtebokiego mogg istotnie utrudnia¢ codzienne
funkcjonowanie pacjenta, zwieksza¢ ryzyko urazéw, a takze wptywac na trudnosci diagnostyczne
W rozpoznawaniu innych schorzen. Zaburzenia czucia mogg wystepowac na kazdym etapie zycia
cztowieka, dlatego nie powinny by¢ bagatelizowane ze wzgledu na wiek ani pozorny dobrostan
organizmu.

Istotne jest, aby nie ignorowaé zadnych objawdéw oraz podchodzi¢ do procesu diagnostycznego
i terapeutycznego w sposéb holistyczny, z indywidualnym uwzglednieniem potrzeb i dolegliwosci
pacjenta. Omoéwione w pracy zagadnienia z zakresu podstaw teoretycznych oraz metod diagnostycz-
nych nie wyczerpujg w petni podjetej tematyki, co podkresla koniecznos¢ statego aktualizowania
wiedzy w obszarze diagnostyki i terapii zaburzen czucia.

Wiedza w zakresie zaburzen czucia oraz mozliwych powiktan umozliwia nie tylko trafniejsza
diagnostyke i skuteczniejsze leczenie przez specjalistdw zajmujacych sie tg dziedzing, lecz takze
wczesniejsze rozpoznanie problemu przez przedstawicieli innych specjalizacji. Pozwala to na szybsze
skierowanie pacjenta na pogtebiong diagnostyke oraz wdrozenie odpowiedniego postepowania te-
rapeutycznego.

Przedstawione zagadnienia majg na celu przyblizenie czytelnikowi mechanizméw dziatania czu-
cia, problematyki schorzen zwigzanych z jego zaburzeniami, a takze dostepnych testéw oraz metod
diagnostycznych.
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