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3. �Testy czucia głębokiego w diagnostyce  
stawów kolanowych

Deep sensation tests in the diagnosis of knee joint

Streszczenie

Wprowadzenie: Doskonalenie funkcji kończyn dolnych u pacjentów z chorobami 
zwyrodnieniowymi, po operacjach ortopedycznych oraz urazach neurologicznych i spor-
towych nierozerwalnie wiąże się ze stymulacją czucia proprioceptywnego wraz z kontro-
lą nerwowo-mięśniową. Powrót sprawności chodu zależy od czucia głębokiego, zwanego 
zamiennie czuciem proprioceptywnym, oraz od mechanizmów sterujących mięśniami. 
Przetworzone sensorycznie informacje wymuszają stosowną reakcję układu mięśniowe-
go, poprzez system sprzężeń zwrotnych, równowagę kontrolowaną. Sprawnie funkcjonu-
jący układ integracji sensorycznej umożliwia reedukację chodu. Celem prezentowanego 
artykułu jest wskazanie na konieczność wykonania testów czucia głębokiego w stawie ko-
lanowym w trakcie zajęć fizjoterapeutycznych u chorych z dysfunkcjami kończyn dolnych 
i po zabiegach operacyjnych. Materiał i metody: Czucie głębokie obejmuje czucie ułoże-
nia, ruchu i wibracji części ciała, ocenę ich ułożenia względem siebie oraz w przestrzeni, 
zarówno w ruchu, jak i w spoczynku. Informacje czucia głębokiego pochodzą z propriore-
ceptorów stawowych, ścięgnistych, mięśniowych, natomiast te, które znajdują się w głęb-
szych warstwach skóry i powięzi, są tradycyjnie postrzegane jako uzupełniające źródła. 
Uszkodzenie zaburzeń czucia głębokiego w stawach kolanowych objawia się wielorako. 
Najczęściej obserwuje się chód odbiegający od fizjologicznego, brak stabilizacji stawu, 
osłabienie siły mięśniowej, względnie ich sztywność oraz trudność w określeniu pozycji 
ułożenia kończyny. W pracy przedstawiono wybrane testy czucia głębokiego uwzględnia-
jące zdolność do odwzorowywania pozycji stawu kolanowego oraz test siły i prędkości 
wykonywanego ruchu. Zaproponowano wykorzystanie bieżni i platformy stabilometrycz-
nej w diagnostyce propriorecepcji i ocenie postępów w usprawnianiu fizjoterapeutycz-
nym kończyn dolnych. Podsumowanie: Ocena czucia proprioceptywnego jest konieczna 
podczas usprawniania chorych w dysfunkcjach kończyn dolnych, a w połączeniu z innymi 
badaniami diagnostycznymi umożliwia ukierunkowanie zajęć fizjoterapeutycznych na 
te najistotniejsze z punktu widzenia potrzeb chorego. W sytuacji pogorszenia się czucia 
głębokiego niezwłocznie należy przystąpić do wykonywania zalecanych ćwiczeń fizycz-
nych i  codziennej aktywności, uwzględniając przeciwwskazania i aktualne możliwości 
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motoryczne pacjenta. Liczne w społeczeństwie upośledzenia funkcji kończyn dolnych, 
urazy oraz konieczność wykonania zabiegów operacyjnych wymusza podczas prowadzo-
nej kompleksowej rehabilitacji wykorzystanie testów rzetelnych i niezawodnych. Przed-
stawione w  artykule testy propriorecepcji stanowią nie tylko element diagnostyki, ale 
i obiektywną ocenę prowadzonego usprawniania. 

Słowa kluczowe: Testy czucia głębokiego, staw kolanowy, diagnostyka, fizjoterapia

Abstract

Introduction: Improving the functions of the lower extremities in patients with 
degenerative diseases, after orthopedic surgeries and neurological and sports injuries, is 
inextricably linked with the stimulation of prioprioceptive sensation with neuromuscular 
control. The recovery of gait depends on deep sensation, alternatively known as 
proprioceptive sensation, and the mechanisms that control the muscles. The sensory 
processed information forces an appropriate reaction of the muscular system through the 
feedback system, controlled balance. An efficiently functioning sensory integration system 
enables gait re-education. The aim of the presented article is to point out the necessity to 
perform deep sensation tests in the knee joint during physiotherapy classes in patients 
with lower limb dysfunctions and after surgery. Material and methods: Deep sensibility 
includes feeling the position, movement and vibration of body parts, assessing their 
position in relation to each other and in space, both in motion and at rest. Deep sensation 
information comes from joint proprioreceptors, tendon muscles, while those found in the 
deeper layers of the skin and fascia have traditionally been viewed as complementary 
sources. Damage to deep sensation disorders in the knee joints manifests itself in many 
ways. The most commonly observed gait is deviating from the physiological one, lack of 
joint stabilization, muscle weakness or stiffness, and difficulty in determining the position 
of the limb. The paper presents selected tests of deep feeling, taking into account the ability 
to reproduce the position of the knee joint as well as the test of strength and speed of the 
performed movement. It was proposed to use a treadmill and a stabilometric platform in 
the diagnosis of proprioreception and the assessment of progress in the physiotherapeutic 
improvement of the lower limbs. Summary: The assessment of proprioceptive sensation 
is necessary when rehabilitating patients with lower limb dysfunctions, and in conjunction 
with other diagnostic tests, it will enable the focus of physiotherapeutic activities on the 
most important and most important from the point of view of the patient’s needs. When 
deep sensation deteriorates, you should immediately start performing the recommended 
physical exercises and daily activities, considering the contraindications and current motor 
abilities of the patient. Numerous impairments in the functions of the lower limbs, injuries 
and the necessity to perform surgical procedures in the society make it necessary to use 
reliable tests during the comprehensive rehabilitation. Proprioreception tests presented in 
the article are not only an element of diagnostics, but also an objective assessment of the 
rehabilitation carried out.

Keywords: Deep sensation tests, knee joint, diagnostics, physiotherapy

Wprowadzenie

Samodzielna, swobodna lokomocja jest celem wszystkich terapii, 
szczególnie u chorych neurologicznie, którzy w wyniku incydentu naczy-
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niowego, względnie długotrwałej choroby, utracili tę możliwość. Proces ten 
niejednokrotnie jest bardzo długi, wymaga od pacjenta aktywnego udziału, 
a od zespołów terapeutycznych żmudnej indywidualizacji w pracy. 

Przywracanie funkcji kończyn dolnych u osób z chorobami zwyrod-
nieniowymi, po operacjach ortopedycznych, chorobach i urazach neuro-
logicznych, a także po kontuzjach sportowych, nierozerwalnie wiąże się 
ze stymulacją czucia proprioceptywnego wraz z kontrolą nerwowo-mię-
śniową. Powrót sprawności chodu zależy od czucia głębokiego, zwanego 
zamiennie czuciem proprioceptywnym, oraz od mechanizmów sterują-
cych mięśniami. Przyjmuje się, że stabilność stawów ma bardziej cha-
rakter neurologiczny niż jak dotąd sądzono i wskazywano na struktury 
więzadłowe i torebkowe [1]. Mechanizm neurologiczny tych zależności 
to sprzężenia zwrotne, których początek umiejscowiony jest w struktu-
rach stawowych, ścięgnach i mięśniach. Stały dopływ informacji z obwo-
du jest niezbędny do wykonania każdego zadania ruchowego. Źródła tych 
danych rejestrowane są w proprioreceptorach mięśniowych (wrażliwych 
na rozciąganie mięśni), torebkowych (kątowe ustawienie stawów) oraz 
receptorach umiejscowionych w kanałach półkolistych i przedsionku. 
Sprawnie funkcjonujące receptory i przekazywane z nich informacje po-
zwalają na chodzenie bez kontroli wzroku z zachowaniem odpowiedniej 
pozycji pionowej. Uzupełnione informacje o dane z telereceptorów i bodź-
ców eksteroreceptywnych (np. z podłoża) przekazywane są do OUN [2], 
gdzie zostają scalone. Przetworzone sensorycznie informacje wymuszają 
stosowną reakcję układu mięśniowego, poprzez system sprzężeń zwrot-
nych, równowagę kontrolowaną. Sprawnie funkcjonujący układ integracji 
sensorycznej umożliwia reedukację chodu.

Informacja sensoryczna jest regulowana dynamicznie i stale modyfi-
kowana przez zmiany warunków środowiskowych podczas stania i chodu. 
W warunkach postawy pionowej i płaskiego podłoża aferentne informacje 
somatosensoryczne stanowią około 70 proc. przekazu wymaganego do peł-
nej kontroli, informacje przedsionkowe to około 20 proc., a wizualne jedynie 
10 proc. [3]. Informacje płynące ze wzroku i przedsionka stają się bardziej 
istotnym źródłem dla integracji sensorycznej, gdy zmianie ulegają warunki, 
np. podczas chodu po niestabilnym podłożu (zmniejsza się rola bodźców 
płynących z ciała), z kolei w trakcie chodu w ciemności zwiększona jest rola 
bodźców somatosensorycznych i informacji z przedsionka. Należy jednocze-
śnie zaznaczyć, że informacje sensoryczne płynące z układu proprioceptyw-
nego charakteryzują się szybkim czasem reakcji na poziomie rdzenia, niejed-
nokrotnie bez lub w niewielkim stopniu uświadomionym [4]. 

Celem prezentowanego artykułu jest wskazanie na konieczność wy-
konania testów czucia głębokiego w stawie kolanowym w trakcie zajęć 
fizjoterapeutycznych u chorych z dysfunkcjami kończyn dolnych oraz po 
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zabiegach operacyjnych. Ich wyniki to obiektywna diagnostyka oraz in-
formacja o efektach prowadzonej rehabilitacji.

Czucie głębokie stawu kolanowego

Czucie głębokie (Deep Sensibility) obejmuje czucie ułożenia, ruchu 
i wibracji części ciała, ocenę ich ułożenia względem siebie i w przestrze-
ni, zarówno w ruchu, jak i w spoczynku. Informacje czucia głębokiego 
pochodzą z proprioreceptorów stawowych, ścięgnistych mięśniowych  
[5, 6], natomiast te, które znajdują się w głębszych warstwach skóry i po-
więzi, są tradycyjnie postrzegane jako uzupełniające źródła [7].

W trakcie ułożenia kończyny dolnej oraz podczas stania lub chodu re-
ceptory informują o zmianach w tkankach człowieka, przekształcane są 
w sygnały nerwowe i dalej przesyłane drogami czuciowymi do OUN [8]. 
Znaczenie różnych mechanoreceptorów jest stale obserwowane i badane. 
W ostatnim dwudziestoleciu panuje pogląd, że propriorecepcja głównie jest 
efektem sygnalizacji z wrzecion mięśniowych, zaś informacje o napięciu 
pochodzą z  narządu ścięgnistego aparatu Goldiego [9]. Receptory stawo-
we swoją aktywną rolę pełnią dopiero w skrajnych pozycjach zakresu ru-
chu, a nie w środkowych zakresach ruchu w stawie. Identycznie zachowują 
się receptory skórne [10, 11]. Wrzecionko mięśniowe aktywnie informuje 
podczas całego zakresu ruchu. Obserwacje te potwierdzają badacze z Chin, 
którzy oceniali rolę receptorów w środkowych zakresach ruchu (105°, 120°, 
135°). Wskazali, że receptory stawowe i skórne są mało aktywne i w niewiel-
kim stopniu przyczyniają się do propriorecepcji. Ponadto zbadali, iż wyczu-
cie siły zależy bardziej od sensorycznych informacji wejściowych ze ścięgien 
aparatu Goldiego, a wyczucie ruchu zależy bardziej od informacji z wrzecion 
mięśniowych. Z kolei wyczucie pozycji opiera się na podwójnych informa-
cjach wejściowych wrzecion mięśniowych i narządu Golgiego [7].

Receptory (zakończenia nerwowe Ruffiniego, Paciniego, narząd Gol-
diego) zostają uszkodzone w wyniku urazu ACL, powodując brak przeka-
zywania poprawnej informacji do OUN [12] i ograniczenie pobudliwości 
wrzecion mięśniowych mięśni ud [13]. 

Upośledzenie czucia głębokiego obserwowane jest również u cho-
rych po dłuższym unieruchomieniu, operacjach i np. po incydentach neu-
rologicznych. Powszechny, pasywny tryb życia i ograniczona aktywność 
ruchowa zmniejszają możliwość stymulacji receptorów, powodując stop-
niowe zaburzenie czucia proprioceptywnego. Uszkodzenie zaburzeń czu-
cia głębokiego w stawach kolanowych objawia się wielorako. Najczęściej 
obserwuje się chód odbiegający od fizjologicznego, brak stabilizacji sta-
wu, osłabienie siły mięśniowej, względnie ich sztywność oraz trudność 
w określeniu pozycji ułożenia kończyny. 
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Testy stawu kolanowego

Ocena propriocepcji stawu kolanowego wykonywana jest wieloma 
sposobami. Należy stosować testy ukierunkowane na konkretny problem, 
np. wyczucia pozycji kolana, jego niestabilności, względnie brak wyczucia 
ruchu [14] lub jego kierunku. Podczas planowania wykonania testów ko-
niecznie należy ustalić możliwość ich realizacji, z określeniem pozycji cia-
ła, którą badany powinien przyjąć (siedząca, leżąca). Kolejne uwarunko-
wania przeprowadzenia testów wiążą się z problemem obciążania stawu 
kolanowego czy też wykonania ruchu bez jego obciążenia. Inne kwestie to 
np. wyeliminowanie w trakcie badania informacji wzrokowej. 

Istnieją testy czucia głębokiego uwzględniające wyczucie siły stałej 
w krótkim czasie [15], z umiejętnością różnicowania obciążeń [16] lub 
zdolnością do aktywnego odtwarzania prędkości ruchu biernego [17]. 
Kolejne to umiejętność odwzorowywania różnych pozycji stawu kolano-
wego po ruchu biernym [18]. Bieżnie zalecane są jako dobre narzędzie 
diagnostyczne do oceny jakościowej chodu oraz w monitorowaniu postę-
pów rehabilitacji chorych [19]. Również platformy stabilometryczne sta-
nowią cenne uzupełnienie zajęć fizjoterapeutycznych i przeprowadzanej 
diagnostyki [20, 21].

Jedną z najpopularniejszych metod jest ocena 
pozycji stawu kolanowego z  wykorzystaniem inkli-
nometru (ryc. 1). Polega na wykonaniu ruchu aktyw-
nego lub biernego do kąta zgięcia stawu kolanowego. 
Wynik testu stanowi różnicę w stopniach między 
kątem docelowym a uzyskanym przez badanego 
[15]. Kolejny test to wykrywanie ruchu pasywnego 
(ryc. 2), polega na wykonaniu ruchu biernego przez 
terapeutę do określonego kąta z podaniem kierunku 
ruchu. Laska wspomaga jedynie ocenę osiągnięcia 
przez badanego żądanego kąta. Pacjent w tym czasie 
ma zasłonięte oczy. Wynik testu to czas pomiędzy po-

Ryc. 2. Ocena ruchu  
pasywnego

Ryc. 1. Ocena różnicy w stopniach między 
kątem docelowym a uzyskanym  
przez badanego (A). Inklinometr (B)

A
B
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czątkiem ruchu a wskazaniem przez badanego pozycji kątowej. Warunkiem 
pozytywnego testu jest właściwy kierunek ruchu [22]. 

Diagnostykę wykorzystującą platformę stabilometryczną wraz z rapor-
tami pozwalającymi różnicować czucie głębokie kończyn dolnych przed-
stawia rycina 3.

   
	              A		            B

   
		     C		             D

Ryc. 3. Test na platformie stabilometrycznej (A). Raporty z: testu stabilności  
– oczy otwarte (B), dynamicznego (C), dystrybucji obciążeń (D)
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Na rycinie 4 zaprezentowano raport oceny chodu u chorych z dysfunk-
cją kończyn dolnych z wykorzystaniem bieżni.

A

B

Ryc. 4. Test na bieżni (A), raport z ćwiczeń na bieżni (B)

Oceny siły mięśniowej, prędkości wykonywanego ruchu w stawie ko-
lanowym oraz różnice pomiędzy kończynami dolnymi przedstawiono na 
rycinie 5.
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Ryc. 5. Test wyczucia siły stałej w krótkim czasie i odtwarzania prędkości ruchu (A),  
dynamometr micrFET 2 (B) oraz porównanie kończyn dolnych (C)  

i raporty z badania (D)

B

A

C

D
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Podsumowanie

Poprawnie działająca integracja sensoryczna, prawidłowo interpre-
towane czucie głębokie jest podstawą planowania ruchu, następnie re-
gulacji napięcia mięśniowego, koordynacji ruchowej i w ostateczności 
należycie wykonywanego ruchu. Ocena czucia proprioceptywnego jest 
konieczna podczas usprawniania chorych po uszkodzeniach obwodowe-
go i ośrodkowego układu nerwowego, urazach kończyn i zabiegach orto-
pedycznych. W połączeniu z innymi badaniami diagnostycznymi umoż-
liwia ukierunkowanie zajęć fizjoterapeutycznych na te najważniejsze 
z punktu widzenia potrzeb chorego. 

W ich trakcie można wykorzystać ćwiczenia na platformie balanso-
wej z jednoczesnym biologicznym sprzężeniem zwrotnym, które powin-
ny stanowić stały element fizjoterapii chorych w każdym okresie rehabi-
litacji z dysfunkcjami kończyn dolnych [23].

W sytuacji pogorszenia się czucia głębokiego niezwłocznie należy 
przystąpić do wykonywania zalecanych ćwiczeń fizycznych, uwzględ-
niając przeciwwskazania i aktualne możliwości motoryczne chorego. 
Wymagana jest regularność prowadzonych ćwiczeń i stała weryfikacja 
postępów w usprawnianiu. Powrót do pełnej sprawności może okazać 
się długofalowy i nie zawsze w pełni skuteczny. Doskonalenie popra-
wiające propriorecepcję dotyczy całego procesu usprawniania, który 
obejmuje ćwiczenia funkcji mięśni, ruchomości, koordynacji i równo-
wagi oraz zdolności lokomocyjne. Cennym uzupełnieniem mogą być 
zajęcia np. z jogi lub tai-chi. Nieodzownym elementem kompleksowej 
rehabilitacji powinna być równolegle prowadzona edukacja chorych, 
obejmująca informacje o przyczynie powstania dysfunkcji, prowadzo-
nej terapii, a także zalecenia zdrowotne, również ergonomiczne na 
przyszłość.

Fizjoterapeuci odpowiadający za skuteczność prowadzonej terapii 
powinni zwrócić uwagę na wiek chorych. Zmiany inwolucyjne u osób 
w starszym wieku również niekorzystnie wpływają na układ czucia głę-
bokiego, pogarsza się sprawność układu nerwowego, występują choroby 
degeneracyjne stawów, upośledzone jest działanie receptorów [24]. Dla-
tego szczególnie w tej grupie wiekowej należy promować trening proprio-
recepcji podczas codziennych zajęć ruchowych i aktywności fizycznej.

Ograniczenie kontroli nerwowo-mięśniowej powoduje niestabilność 
stawów, upośledza równowagę i możliwości ruchowe, a w konsekwencji 
zaburza statykę ciała chorego, przyczyniając się do niestabilności postu-
ralnej [25]. Łączenie ćwiczeń usprawniających z umiarkowaną aktywno-
ścią aerobową powinno być wskazane w celu poprawy funkcji motorycz-
nych [26].
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Liczne w społeczeństwie upośledzenia funkcji kończyn dolnych, ura-
zy i konieczność wykonania zabiegów operacyjnych wymuszają podczas 
prowadzonej kompleksowej rehabilitacji wykorzystanie testów rzetelnych 
i niezawodnych. Przedstawione w artykule testy propriorecepcji stano-
wią nie tylko element diagnostyki, ale i obiektywną ocenę prowadzonego 
usprawniania.
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