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1. Budowa anatomiczna stawu kolanowego

1.1. Staw kolanowy (articulatio genus)

Jest najwigkszym stawem organizmu cztowieka, bardzo wrazliwym i jednocze$nie
najbardziej narazonym na uszkodzenia o réznorodnej etiologii. £.3czy on udo z golenig. W stawie
kolanowym facza si¢ klykcie kosci udowej (glowka stawowa) z ktykciami kosci piszczelowej
(panewka stawowa), a od przodu powierzchnie stawowe uzupetniane sg powierzchnig tylng
rzepki. Staw kolanowy jest wiec stawem udowo-piszczelowym (z wylaczeniem udziahu rzepki),
w ktorym zachodza ruchy zginania i prostowania oraz ruch obrotowy, mozliwy jednak tylko
w sytuacji zgigtego kolana (Bochenek, Reicher, 2007; Paulsen, Waschke, 2012).

Powierzchnie stawowe pokrywa gruba chrzastka, ktéra wzmaga sprezystos¢ stawu,
tym samym znaczgco zmniejszajac wstrzasy powstajace podczas chodu, biegu czy podskokow.
W obrebie torebki stawowej miedzy powierzchniami stawowymi wystepuja parzyste takotki
(menisci): boczna (lateralis) 1 przysrodkowa (medialis) dla zabezpieczenia ruchow panewki.
Stanowig one ruchome uzupehienie stawu kolanowego, droga ruchu wynosi okoto 1 cm, przy
czym przesuwalnos¢ takotki bocznej jest wigksza niz fakotki przysrodkowej. Obie takotki zwrocone
sg do siebie wewnetrznymi krawedziami, obrazujgc tym samym osemke (Bochenek, Reicher, 2007).
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Rycina 1. Budowa stawu kolanowego (www.artrocenter.pl, dostep: 09.10.2017).

! Niniejsza publikacja to praca doktorska opracowana w Katedrze Rehabilitacji Klinicznej na Wydziale Rehabilitacji
Ruchowej Akademii Wychowania Fizycznego w Krakowie, promotor: dr hab. Anna Mika, promotor pomocniczy:
dr Renata Kielnar.



Torebka stawowa jest na catym obwodzie wzmocniona $ciggnami otaczajacymi staw,
a takze powiezig szeroka uda. Staw kolanowy wzmacniajg wiczadta:

1) wigzadlo rzepki (ligamentum patellae),

2) troczki rzepki: przysrodkowy, boczny (retinaculum patellae mediale et laterale),

3) wiezadto poboczne strzatkowe (ligamentum collaterale fibulare),

4) wiezadto poboczne piszczelowe (ligemantu collaterale tibiale),

5) wiezadto podkolanowe tukowate (iligamentum popliteum arcuatum),

6) wiezadlo podkolanowe skosne (ligamentum popliteum obliquum),

7) wiezadla krzyzowe przednie i tylne (ligamentum cruciatum anterius et posterius),

8) wiezadlo poprzeczne kolana (ligamentum transversum genus),

9) wiegzadha Iakotkowo-udowe przednie i tylne (ligamentum meniscofemorale posterius et

anterius).

W stawie kolanowym ruchy zginania czynnego mozliwe sg do 130 stopni, natomiast
przy wystapieniu sit zewnetrznych zakres tego ruchu moze wynosi¢ 160-170 stopni. Ruch
prostowania prowadzi do prostej linii uda i goleni. Ruchy obrotowe, ktére majg miejsce
w stawie kolanowym nie sg mozliwe przy pozycji maksymalnego zgiecia czy wyprostu. Sg one
osobniczo zmienne. Tendencjg jest mierzalny wigkszy zakres ruchu na zewnatrz niz do wewnatrz
(Bochenek, Reicher, 2007).

Migsénie dziatajgce na staw kolanowy wraz z wykonywaniem ruchow w tym stawie:

1) migsien czworogltowy uda (m. quadricepsfemoris) — prostowanie,

2) migsien krawiecki (m. sartorius) — zginanie — nawracanie,

3) migsien dwugltowy uda (m. bicepsfemoris) — zginanie — odwracanie,

4) migsien polbloniasty (m. semimembranosus) — zginanie — nawracanie,

5) migsien potsciegnisty (m. senitendinosus) — zginanie — nawracanie,

6) 6. migsien podkolanowy(m. popliteus) — zginanie — nawracanie,

7) 7. migsien smukty (m. gracilis) — nawracanie,

8) migsien brzuchaty tydki (m. gastrocnemius) — zginanie — odwracanie.

2. Polaczenia funkcjonalne stawu kolanowego i obreczy miednicznej

Potaczenia funkcjonalne stawu kolanowego 1 obreczy miednicznej warunkowane sa
fancuchami migsniowymi (Earls, Myers, 2010). Zdecydowana wigkszos¢ funkcji organizmu
ludzkiego zalezy od sprawnosci uktadu struktur migsniowo-powieziowych. Aktywnosc¢ ciata
ludzkiego przejawia si¢ w postaci interakcji roznorodnych uktadéw organizmu ludzkiego
funkcjonujacego wedlug wzorcow postawy i wzorcow ruchowych (Ibidem). Wedtug zasady
jednosci funkeji 1 struktury migsnie zawsze dopasowu;ja si¢ do aktualnie panujgcych warunkow,
w jakim jest ciato cztowieka (Richter, Hebgen, 2007). Wiemy, ze do kluczowych zadan migéni
zalicza si¢ lokomocje¢, utrzymanie rownowagi przeciw sile grawitacji, jednak nie mozna
zapomniec ich roli w innych procesach zyciowych, takich jak: trawienie, oddychanie czy krazenie,
gdzie dopiero ich niesprawnos¢ uswiadamia nam znaczenie prawidtowego ich funkcjonowania
(Bochenek, Reicher, 2007; Paulsen, Waschke, 2012).

2.1. Tasmy mig¢Sniowo-powie¢ziowe (taSmy anatomiczne)

Tasmy anatomiczne s polaczeniami bezposrednio sasiadujacych struktur mig§niowych
wewnatrz sieci powieziowe]. Sity napiecia 1 przecigzenia sg przenoszone wzdhz tych tasm
z jednej czeSci ciata na drugg, nawet dos¢ odleglg (Ostiak, Kaczmarek-Maciejewska, Kasprzak,
2001; Mayers, 2010). Koncepcja tasm anatomicznych i cigglosci uktadu migsniowo-powigziowego



wskazuje na fakt, ze roznorodne problemy kliniczne nalezy oceniac holistycznie i kompleksowo,
nie skupiajgc si¢ tylko na leczeniu miejsca bolu czy tez dysfunkcji (Richter, Hebgen, 2007).

W dwcezesnym Swiecie wszyscy badacze ciata ludzkiego, tj. masazysci, chiropraktycy,
fizjoterapeuci i osteopaci, probuja poprzez znane im sposoby pracy nad aparatem ruchu
znalez¢ przyczyne dolegliwosci pacjenta. Poza réznorodnymi testami manualnymi, jakim
poddawany jest pacjent, specjalistow tych taczy spojne podejécie — jednolite spojrzenie
na cztowieka jako cato$¢ (www.projektmasaz.pl, dostep: 23.10.2017).

Jednym z pierwszych tworcow podejscia holistycznego do cztowicka byt A.T. Still —
ojciec osteopatii, ktory poprzez obserwacje dolegliwosci cztowieka twierdzit, ze struktura
I funkcja sg tak zalezne od siebie, Ze nie nalezy ich ocenia¢ osobno (Ibidem; Still, 2016).

G. Denys-Struyf (GDS) to fizjoterapeutka i osteopatka, ktdra opracowata metode
tancuchow mieg$niowych 1 stawowych, taczaca funkcjonowanie ciata z zachowaniem si¢
psychologicznym. Koncepcja metody jest podejsciem profilaktycznym i terapeutycznym,
zajmujacym si¢ powigzaniami mi¢dzy mechanika ciata a sposobem jego funkcjonowania
(Campignion, 2012; www.versusmedicus, dostep: 15.11.2011).

Lancuchy powieziowe H. Kabata (neurofizjologa, ktory wraz z fizjoterapeutka M. Knott
opracowat koncepcje PNF) to funkcjonalne tasmy spiralne wykorzystujace potaczenia diagonalne
w ciele cztowieka. Koncepcja ta zaleca pracg z pacjentem, postrzegajac go w sposob catosciowy,
gdzie do pracy z nim wykorzystuje si¢ silne regiony jego ciata. Umozliwiamy tym samym
uwolnienie rezerw obecnych w organizmie, zapewniajac bezbolesng terapic w pozytywnej
atmosferze psychofizycznej (www.fizjoterapia.pl, dostep: 17.11.2017; Buck, Beckers, Adler, 2009).

Koncepciji traktujacych ciato cziowieka jako calo$¢ jest wiele, jednakze jedng z najbardziej
popularnych jest teoria Anatomy Trains (AT) T. Myersa, oparta na Rolfingu. Podstawowym
Jjej zaloZeniem jest to, Ze cialo ludzkie nie funkcjonuje w czesciach. AT okresla mape podtuznych
polaczen w sieci powigziowej ciata. Siec ta zawsze zostaje nierozerwalng, pomimo ze moze by¢
rozcigta, wysuszona, skrocona badz mniej funkcjonalna w wyniku wieku, urazu czy niewlasciwego
uzywania i odzywiania organizmu (Earls, Myers, 2010; Mayers, 2010).
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Rycina 2. Tasma powierzchowna tylna.
Zrodto: ,Foot and shin in terms of Anatomy Trains”, W. Ostiak, M. Kaczmarek-Maciejewska, P. Kasprzak,
2001, The Journal of Orthopaedics Trauma Surgery and Related Research, 5(25), s. 38-46.



Tasma powierzchowna tylna rozcigga si¢ od podeszwowej strony stop do szczytu glowy,
ochraniajgc i tgczac calg tylng powierzchnig ciata. Ztozona jest z dwoch czgséci — pierwsza
ciggnie si¢ od palcow stop do stawdw kolanowych, a druga od stawow kolanowych do brwi.
Funkcjonuje prawidtowo przy wyprostowanych kolanach. Tasma ta spetnia gléwnie funkcje
posturalng — utrzymuje wyprostowang postawe ciata i zapobiega pozycji zgieciowej, w zwiazku,
z czym migsnie wchodzace w jej skiad zbudowane sg glownie z widkien wolnokurczliwych
o duzej wytrzymatosci. Dodatkowo pehni rowniez funkcje ruchowa — odpowiada za wykonywanie
wyprostu 1 przeprostu (z wyjatkiem stawow kolanowych i skokowych, w ktorych powoduje
ruch zgiecia) (Mayers, 2010). Dokladny przebieg tasmy przedstawia si¢ nastepujaco: powierzchnia
podeszwowa paliczkéw palcow stop — rozciggno podeszwowe 1 krotkie zginacze palcow stop
— kos¢ pigtowa — $ciegno Achillesa 1 migsien brzuchaty tydki — klykcie kosci udowej —
migs$nie kulszowo-goleniowe — guz kulszowy — wiezadto krzyzowo guzowe — kos$¢ krzyzowa —
powiez krzyzowo-lgdzwiowa 1 migsien prostownik grzbietu — grzebien potyliczny — czepiec
Sciggnisty 1 rozciggno naczaszne — brzeg nadoczodotowy kosci czotowe). Wszystkie te elementy
znajduyja sie po tej samej stronie ciala (Ostiak, Kaczmarek-Maciejewska, Kasprzak, 2001). Bardzo
wazng skladowg tasmy jest stopa. Jej tuk podhuzny jest regulowany przez powiez podeszwowa
I migénie krotkie zginacze palcow. Pozwalajg one na zblizenie do siebie obu koncoéw stopy,
utrzymujac wiasciwe relacje miedzy ko$cia pigtowa oraz glowami pierwszej i piatej kosci srodstopia.

Dodatkowo tuk wzmacniany jest przez lezace w glebszych warstwach wiezadto podeszwowe
oraz wiezadto pigtowo-tddkowo-podeszwowe. Powierzchnia podeszwowa stopy bywa przyczyna
probleméw przekazywanych na pozostate czesci tasmy (Ibidem). Dysfunkcja w tym miejscu
czesto wigze si¢ z przeprostem kolan, skroceniem 1 zmniejszeniem elastyczno$ci migsni kulszowo-
-goleniowych oraz poglebieniem lordozy szyjnej i lgdzwiowej (Mayers, 2010).
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Rycina 3. Tasma powierzchowna przednia.
Zrédto: ,Foot and shin in terms of Anatomy Trains”, W. Ostiak, M. Kaczmarek-Maciejewska, P. Kasprzak,
2001, The Journal of Orthopaedics Trauma Surgery and Related Research, 5(25), s. 38-46.
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Ta$ma powierzchowna przednia biegnie po prawej i lewej stronie ciata, od strony
grzbietowe] stopy do czaszki. Mozna jg podzieli¢ na dwie czesci, ktdre funkcjonuja jako jedna
calos¢ przy wyprostowanych biodrach: od palcow stop do miednicy 1 od miednicy do glowy.
Réwnowazy napigcie taSmy powierzchownej tylnej 1 razem z nig utrzymuje rownowage
w plaszczyznie strzatkowej. Zadaniem ruchowym tej taSmy jest wykonywanie ruchow zgigcia
w stawach biodrowych 1 tutowiu, wyprostu stawow kolanowych oraz zgigcie grzbietowe
w obrebie stop. Migsnie tworzace tasme przednig majg przewage wiokien szybkokurczliwych
(Ostiak, Kaczmarek-Maciejewska, Kasprzak, 2001; Mayers, 2010). Szczegotowy przebieg
tej taSmy to: powierzchnia grzbietowa paliczkow palcow stop — krotkie 1 dhugie prostowniki
palcow, miesien piszczelowy przedni (przedni przedziat podudzia) — guzowatos¢ kosci piszczelowe)
— wigzadlo wiasciwe rzepki — rzepka — migsien czworogtowy uda — kolec biodrowy przedni
gomy — guzek fonowy — migsien prosty brzucha — piate zebro — powieZ mostkowo-chrzestna —
rekojes¢ mostka — migsien mostkowo-obojczykowo-sutkowy — wyrostek sutkowaty — powigz
czaszki (Ostiak, Kaczmarek-Maciejewska, Kasprzak, 2001). Zaburzenia w obrgbie taSmy
powierzchownej przedniej moga powodowac ograniczone zgiecie podeszwowe stop, przeprost
w stawach kolanowych, zwigkszone przodopochylenie miednicy, ograniczong ruchomos¢ zeber
oraz protrakcje glowy (Mayers, 2010). Czeste skrocenie tej tasSmy powoduje zaburzenia
wzorcOdw posturalnych zaburzajacych funkcje ciata, dajac dolegliwosci bolowe w obrebie
wielu struktur.
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Rycina 4. Tasma boczna.
Zrédlo: ,Foot and shin in terms of Anatomy Trains”, W. Ostiak, M. Kaczmarek-Maciejewska, P. Kasprzak,
2001, The Journal of Orthopaedics Trauma Surgery and Related Research, 5(25), s. 38-46.
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Tasma boczna rozciagga si¢ od przysrodkowej 1 bocznej strony $rodstopia, biegnie
wzdhuiz bocznej czesci konczyny dolnej 1 tutlowia, konczac si¢ na czaszce w okolicy ucha.
Swoja funkcje posturalng spetnia poprzez utrzymywanie rownowagi miedzy prawg 1 lewa
strong ciala. Uczestniczy w przekazywaniu sit migdzy innymi tas§mami powierzchownymi,
stabilizujac tutéw 1 konczyny dolne w trakcie wykonywania ruchow konczynami gornymi.
Funkcja ruchowa tasmy bocznej to skton boczny tutowia, odwodzenie w stawie biodrowym
oraz ewersja stopy (Ostiak, Kaczmarek-Maciejewska, Kasprzak, 2001; Mayers, 2010). Kolejne
punkty tej tasmy to: podstawa pierwszej i piatej kosci srodstopia — migsnie strzatkowe —
glowa kosci strzalkowej — wiezadto przednie glowy kosci strzatkowej — kitykie¢ boczny
kosci piszczelowej — pasmo biodrowo-piszczelowe — migsien napinacz powig¢zi szerokiej —
migsien posladkowy wielki — talerz biodrowy— miesnie sko$ne brzucha — zebra — migénie
miedzyzebrowe — pierwsze i drugie zebro — migsien mostkowo-biodrowo-piszczelowe —
migsien napinacz powigzi szerokiej — migsien posladkowy wielki — talerz biodrowy (kolec
biodrowy przedni gormy i dolny) — migsnie sko$ne brzucha — zebra — mig$nie migdzyzebrowe
— pierwsze i drugie zebro — migsien mostkowo-0bojczykowo-sutkowy — migsien platowaty glowy
— wyrostek sutkowaty (Ostiak, Kaczmarek-Maciejewska, Kasprzak, 2001). Dysfunkcje tasmy
bocznej mogg powodowaé kompensacje, takie jak: nadmierna pronacja lub supinacja stopy,
ograniczenie zgi¢cia grzbietowego w stawie skokowym, koslawo$¢ lub szpotawos¢ kolan,
ograniczenie przywodzenia w stawie biodrowym oraz przykurcze odwodzicieli, skton boczny
W odcinku ledzwiowym, boczne przemieszczenie klatki piersiowej wzgledem miednicy czy
ograniczenie ruchomosci obrgczy barkowej (Mayers, 2010).

13
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Rycina 5. Tasma spiralna.
Zrédlo: ,Foot and shin in terms of Anatomy Trains”, W. Ostiak, M. Kaczmarek-Maciejewska, P. Kasprzak,
2001, The Journal of Orthopaedics Trauma Surgery and Related Research, 5(25), s. 38-46.
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Ta$ma spiralna oplata ciato, przeplatajac si¢ przez trzy poprzednie tasmy. L.aczy kazda
strong czaszki z obrecza barkowa po przeciwnej stronie ciata, nastgpnie owija si¢ wokot
zeber 1 krzyzuje na wysokosci pgpka, przechodzac na stawy biodrowe. Biegnie kolejno wzdtuz
przednio-bocznej powierzchni konczyny dolnej, zawijajac sie pod podeszwa stopy. Wraca
w gore po tylno-bocznej stronie konczyny przez migsien prostownik grzbietu, konczac si¢ na
czaszce blisko swojego przyczepu poczatkowego. Funkcjg posturalng taSmy spiralnej jest
utrzymywanie rownowagi we wszystkich ptaszczyznach. Wiekszos¢ z jej struktur uczestniczy
W tworzeniu pozostatych tasm 1 w réznorodnych ich funkcjach. Funkcja ruchowa polega na
wykonywaniu ruchéw rotacyjnych ciata. Tworzy napigcia izometryczne i ekscentryczne
w odpowiedzi na dziatajaca site skretng zabezpieczajac przed upadkiem. Przebieg tasmy
jest nastepujacy: guzowatos¢ potyliczna — migsien prostownik grzbietu — powiez krzyzowo-
-ledZzwiowa — ko$¢ krzyzowa — wigzadlo krzyzowo-guzowe — guz kulszowy — miesien dwuglowy
uda — glowa kosci strzatkowej — migsien strzatkowy dtugi — podstawa pierwszej kosci $rodstopia
— miesien piszczelowy przedni — kiykie¢ boczny kosci piszczelowej — pasmo biodrowo-piszczelowe
— miesien napinacz powigzi szerokiej — grzebien biodrowy — miesnie skosne brzucha wewngtrzne
—rozciggno brzuszne — kresa biata — migsnie sko$ne brzucha zewnetrzne — boczna czg§¢ zeber
— migsien zgbaty przedni — brzeg przysrodkowy topatki — mig$nie rownolegloboczne —
wyrostki kolczyste przejscia szyjno-piersiowego — migsien ptatowaty szyi i glowy — wyrostki
poprzeczne C1 i C2 — wyrostek sutkowaty — guzowatos¢ potyliczna (Ostiak, Kaczmarek-
-Maciejewska, Kasprzak, 2001). W przypadku zaburzen pracy tej taSmy mogg wystepowac
skrety, rotacje 1 boczne przemieszczenia ciata we wszystkich ptaszczyznach. Zaburzenia
jej pracy beda takze wptywaly na dziatanie innych tasm, dajac deficyty strukturalne.

2.2. Tensegracja

Ciato ludzkie jest postrzegane jako integralna cato$¢, gdzie poszczeg6lne struktury
opierajg si¢ na rownowadze sit i naprezen w tkankach. Zmiany miejscowe w ciele cztowieka
moga wptywac na globalny obraz danej dysfunkcji, co pozwala traktowac¢ uktad powieziowy
jako jedng catos¢ (Earls, Myers, 2010). Struktura tensegracyjna powoduje inne spojrzenie na
ciato cztowieka, diagnozujac zmiany w jednej czgsci ciata, pozwala wykry¢ powiazane z nig
nieprawidlowos$ci w innym miejscu organizmu. Zmiany te mogg zachodzi¢ nawet na dos¢
duzych odlegtosciach (Mayers, 2010). Funkcjonowanie mechaniki ciata ludzkiego nie jest jeszcze
ostatecznie wyjasnione i1 poznane, jednak obserwacja naszego ciata w aspekcie tensegracji
prowadzi do spojnej strategii zwigkszajacej skutecznos¢ leczenia miejscowego (Tanno-Rast,
2014). Wedhig koncepcji tensegracji, ludzkie cialo wykazuje fenomen mozliwosci kurczenia
si¢ 1 rozkurczania rownoczes$nie we Wszystkich kierunkach i wymiarach osi, nie tylko w tej,
w ktorej doszto do uszkodzenia, ale 1 w innych. Tak, wiec jesli jaka$ struktura tensegracyjna
zostanie rozszerzona w jednym wymiarze, to jako efekt dziatania tych napig¢ w obrebie sieci
miesniowo-powigziowe] moze rowniez dokonac si¢ rozszerzenie we wszystkich innych kierunkach,
w konsekwencji wywotujac dysfunkcje w miejscach odlegtych od zadziatania bodzca (Earls,
Myers, 2010).
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2.3. Strefy Zinka i zespoly posturalne

J. Gordon Zink (Richter, Hebgen, 2007) opracowat model wyst¢powania zaburzen w obrebie
uktadu migsniowo-powieziowego w obrebie wzorcoOw skretnych ciata cztowieka. Okreslit on
kierunek zaburzen i ich typowe kompensacje, wystepujace w obszarach przej$¢ pomiedzy
poszczegdlnymi odcinkami kregostupa. Wedtug Zinka (Ibidem), urazy powstate w ciggu zycia
czgsto nie pozwalajg na dostosowanie si¢ zasad oddziatywania sit. Zaobserwowat on, ze zmiany
kierunku naprezen powigziowych sg w okolicach przejs¢ krzywizn kregostupa, jak rowniez
przepon, ktore pelnig istotng funkcj¢ w krazeniu zylno-limfatycznym. Twierdzil, ze zmiany
napig¢ powigziowych sg $cisle zwigzane z krazeniem limfy. Uposledzenie prawidlowego
funkcjonowania przepony powoduje brak regulacji napig¢ w jamach ciata i zburzenia krazenia
zylno-limfatycznego, prowadzac w konsekwencji do okreslonych zmian w kierunku naprezen
wewnatrz sieci powieziowej (Ibidem).

Zespoly posturalne zwigzane z zaburzonym ukladem mig¢$niowo-powigziowym obrazuja
ostabienie jednej grupy migsniowej, z rownoczesnym nadmiernym napig¢ciem drugiej grupy
migsniowej. Dochodzi wowcezas do nieprawidtowego utozenia kregostupa 1 zmian w uktadzie
szkieletowym. Do najczescie] wystepujacych zespotéw posturalnych naleza: zespdt gomego
skrzyzowania i zespot dolnego skrzyzowania (Ibidem).

Zespot skrzyzowania dolnego dotyczy okolicy ledzwiowo-krzyzowo-miednicznej oraz
konczyny dolnej, a wystgpuje gldwnie u 0soéb o siedzacym trybie zycia. Obraz zespotu
skrzyzowania polega na nadmiernym skroceniu 1 przecigzeniu migsni posturalnych, a ostabieniu
migsni fazowych. W zwigzku z wystepujaca w organizmie czlowieka ciagloscig uktadu
miesniowo-powigziowego zaburzenia powstate w jednym jego obszarze prowadza do powstania
pozornie niezwigzanych zaburzen w innym obszarze. Janda sugeruje, ze konsekwencje powstawania
zespolhu skrzyzowania dolnego majg juz swoj poczatek w dziecinstwie, gdzie dysbalans napigcia
miesni w czasie rozwoju dziecka przyczynia si¢ do rozwojowej tendencji powstania i utrwalania
patologicznych naprezen w obrgbie sieci migsniowo-powicziowej (Ibidem).

2.4. Powiazanie ruchu kregostupa i konczyn dolnych w modelu ,,Spinal Engine”

Choéd naprzemienny jest jednym z podstawowych wzorcéw ruchowych cztowieka.
Ruchy wymagajace skoordynowanej pracy kregoshupa, konczyn gorych i konczyn dolnych,
aby zachowac¢ prawidtowy rozklad sit, musza zachodzi¢ we wiasciwych dla siebie plaszczyznach
1 wokot dobrze zorientowanych osi.

Naprzemienny ruch konczyn jest bodzcem stymulujgcym dzialanie strategii odpowiedzialnej za
prawidlowe wigczenie stabilizacji glebokiej podczas chodu. Zjawisko to opisat S. Gracovetsky
(1988; Frank, 2003), ktory zaobserwowal, ze migsnie poprzeczny brzucha i wielodzielny wiaczajg
sie razem, posredniczac w przenoszeniu sit przez odcinek ledzwiowy zaréwno w kierunku
zstepujacym od kregostupa do konczyn dolnych, jak i z konczyn dolnych do kregostupa. W sytuacii,
gdy aktywnos¢ stabilizacyjna migéni glebokich (poprzecznego i wielodzielnego) jest zbyt
staba, zmniejsza to zakres przeciwstawne] rotacji kregostupa. Tak wige warunkiem prawidtowego
transferu energii pomig¢dzy kregostupem 1 konczynami jest odpowiednio sprawna stabilizacja
gleboka kompleksu ledzwiowo-miednicznego, a takze jego nalezyta mobilnos¢, pozwalajaca na
swobodny ruch przeciwstawnej rotacji (Ibidem).

Teoria Gracovetskiego opisuje model kregostupa tzw. ,,spinal engine”, gdzie boczne
zgiecie krggostupa w plaszczyznie czolowej dzigki istnieniu naturalnych krzywizn lordozy
ledzwiowej 1 kifozy piersiowej przenosza si¢ na ruch rotacji kregostupa w plaszczyznie
poprzecznej, a ta rotacja kregostupa jest sitg napedowa dla ruchu miednicy i konczyn dolnych
podczas chodu (Gracovetsky, 1988). Uwazat on, ze konczyny dolne sg w stanie gromadzi¢
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energi¢ otrzymang jako site napedowa od krggostupa 1 nastgpnie transferowac ja do kregostupa,
wspomagajac jego rotacje. Ten mechanizm dwustronnego transferu energii podczas chodu
$cisle wigze si¢ z potrzebg sprawnego dzialania stabilizacji gigbokiej kompleksu ledzwiowo-
-miednicznego, a takze z prawidlowym funkcjonowaniem konczyn dolnych 1 obreczy barkowe;
(Ibidem; Frank, 2003). Wszelkie ograniczenia w zakresie rotacji kregostupa przenosza si¢ na
zaburzenia w pracy kompleksu ledzwiowo-miednicznego, co z kolei powoduje nieprawidtowy
rozklad sit podczas ruchu 1 zaburzenia w transferze energii poprzez miednicg 1 do konczyn
dolnych (Ibidem).

Diagnostyka dolegliwosci bolowych kregostupa jest trudnym 1 skomplikowanym
zadaniem, pomimo istnienia coraz doskonalszych metod i narz¢dzi diagnostycznych. Badacze
sugeruja, ze ocena funkcjonalna kregostupa powinna by¢ tez czescig oceny kwalifikujace;
np. do zabiegéw operacyjnych w obrebie stawu kolanowego (Juhn, 1999). Twierdzg oni,
ze Staw kolanowy nie powinien by¢ badany w sposob izolowany bez powigzania z sasiednimi
obszarami ciala, gdyz jest tzw. filtrem mechanicznym, czyli przekaznikiem energii powstalej
podczas uderzenia picty podczas chodu z konczyny dolnej do krggosthupa, a zatem zaburzony
jej przeptyw bedzie wptywal negatywnie na prace kregostupa (Ibidem).

Powstanie urazu w danym obszarze jest reakcjg ztozona, przektadajaca si¢ na obraz catego
ciala, dlatego tez — aby leczy¢ dane uszkodzenie — musimy ocenic cale ciato. Wraz z zaburzeniami
biomechaniki w obrgbie kregostupa czy konczyn dolnych obserwujemy asymetryczng pracg
migsni glebokich, co z kolei przektada si¢ na nieprawidlowe napigcie migsni powierzchownych
I powstanie tam widocznych funkcjonalnych asymetrii (Earls, Myers, 2010).

3. Najczestsze dysfunkcje okolicy stawu kolanowego

3.1. Zespol rzepkowo-udowy (PFPS — patello-femoral pain syndrome)

Zespot rzepkowo-udowy okreslany jest jako zespdt bolowy przedniego przedziatu
kolana. Definiuje si¢ go jako bol przedniej czesci kolana, wynikajacy z fizycznych oraz
biomechanicznych zmian w stawie (Juhn, 1999). Dolegliwo$¢ ta moze wynika¢ z r6znych
patologii. Do czynnikéw ryzyka mozemy wymieni¢: anomalie anatomiczne, dysfunkcje
migsniowe, hipermobilno$¢ rzepki, obnizong elastycznos$¢ migsni kulszowo-goleniowych,
czworogtowego uda i/lub pasma biodrowo-piszczelowego, zwigkszong pronacje stopy,
przecigzenia czy urazy (Witvrouw i in., 2000). Dolegliwosci zazwyczaj nasilajg si¢ przy aktywnosci
zgieciowej kolana, co ma miejsce np. podczas wchodzenia czy tez schodzenia po schodach,
biegania lub dhugiego siedzenia (Blond, Hansen, 1998; Dixit i in., 2007).

3.2. Zespol pasma biodrowo-piszczelowego (ITBS — iliotibial band syndrome)

Zespot pasma biodrowo-piszczelowego to bol w okolicy nadktykcia bocznego kosci
udowej lub nieco ponizej niego. Czgsto wystepuje U osdb z powtarzanym ruchem zgigcia
stawu kolanowego. Dolegliwo$¢ ta powstaje na skutek powtarzajacych si¢ docisnie¢ tkanek
mickkich przez powiez boczng do nadktykcia bocznego kosci udowej (Fairclough i in., 2007;
Lavine, 2010). Istnieje wiele czynnikéw mogacych si¢ przyczyni¢ do powstania tej patologii.
Jednym z nich jest ostabienie mig$ni odwodzacych w stawie biodrowym, przede wszystkim
miesnia posladkowego $redniego. Konsekwencja tego jest zmniejszona zdolno$¢ stabilizacji
miednicy 1 zwigkszenie przywiedzenia uda podczas fazy podporowej w chodzie, a co za tym
idzie — wzrost napigcia pasma biodrowopiszczelowego i kompresja tkanek potozonych nizej
(Fredericson, Wolf, 2005). Do innych przyczyn naleza: przeprost kolana, zwickszona rotacja
wewngtrzna kolana | zmniejszona wytrzymato$¢ migéni kulszowo-goleniowych w stosunku do
wytrzymatosci mig$nia czworoglowego uda po tej same;j stronie (Noehren, Davis, Hamill, 2007).
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3.3. Zespol przeciazenia przysrodkowej strony piszczeli (medial tibia stress syndrome

— MTSS, shin splints)

Zespot przeciagzenia przysrodkowej strony piszczeli to powstaty w czasie aktywnosci
bdl, umiejscowiony w dystalnym odcinku kosci piszczelowej po stronie tylno-przysrodkowej
(Plisky i in., 2007; Buckup, 2014). Przyczyny, ktore moga prowadzi¢ do powstania tego
schorzenia mozemy podzieli¢ na czynniki wewngtrzne oraz zewnetrzne. Do czynnikow
wewnetrznych zaliczamy: zmniejszong sife 1 elastycznos¢ migsni, zmiang biomechaniki lub
liniowosci konczyn, obnizong gesto$¢ mineralng kosci, a takze zaburzenia rownowagi hormonalne;.
Do czynnikéw zewngtrznych zaliczamy z kolei: typ/rodzaj oraz nachylenie podtoza, czas trwania
aktywnosci 1 jej intensywnosc¢, czestotliwos¢ oraz jakos¢ posiadanego obuwia (Hubbard, Mullis
Carpenter, Cordova, 2009).

Jak sugeruja niektorzy badacze, powstawanie roznorodnych zaburzen funkcjonalnych
W obrebie stawu kolanowego moze mie¢ poczatek w zaburzeniach biomechanicznych miednicy,
ruchomosci kregostupa ledzwiowego czy catego kompleksu biodrowo-miedniczno-ledzwiowego
(Gracovetsky, 1988). Pomimo istnienia przestanek przemawiajacych za funkcjonalng
wspdtzaleznoscig poszczegolnych obszarow ciala, czestym zjawiskiem zarowno w diagnostyce,
jak i w leczeniu jest jednak nadmierne skupienie si¢ na miejscu wystepowania samej dysfunkcji.
Istniejg prace, ktore opisuja problem powstawania dysfunkcji stawu kolanowego w powigzaniu
z zaburzeniami w innych obszarach ciata (Ibidem), lecz zadna z dotychczasowych prac nie
podejmuje tematu zaleznosci skrecenia miednicy w stosunku do osi ciata czy jej nieprawidtowego
ustawienia i wystgpienia zaburzen w obrgbie tkanek okolicy stawu kolanowego.

Analiza 1 zdefiniowanie powigzan funkcjonalnych pomigdzy tymi obszarami moze
by¢ podstawa do opracowania zmian w koncepcji diagnostyki, przygotowania i prowadzenia
planu usprawniania fizjoterapeutycznego. Punktem wyjscia takiego podejscia moze by¢ petna
diagnostyka funkcjonalna, obejmujaca zarowno kregostup, miednicg jak i konczyny dolne
oraz terapi¢ majaca na celu to, aby pierwotnie prawidtowo ustawi¢ miednice, a nie podazac za
zaburzeniem w obrebie stawu kolanowego. Celem takiego post¢powania usprawniajgcego
ma by¢ stworzenie odpowiednio korzystnych 1 anatomicznie lepszych warunkow biomechanicznych
do pracy stawu kolanowego.
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Il. Cel pracy

Celem pracy jest ocena funkcjonalnej wspotzaleznosci regionalnej w obrebie kompleksu
biodrowo-miedniczno-lgdzwiowego i stawu kolanowego.

Celem szczegotowym jest zbadanie, czy asymetria w ustawieniu miednicy wzgledem
osi ciata ma wplyw na parametry funkcjonalne konczyn dolnych i czy asymetria ta widoczna
jest w obrebie wzorca chodu oraz w aktywnosci bioelektrycznej migsni prostownikow stawu
kolanowego.

Pytania badawcze:

1) Czy asymetria w ustawieniu miednicy powoduje zaburzenia w symetrii pracy

migsni giebokich kompleksu biodrowo-miedniczno-ledzwiowego?

2) Czy asymetria w ustawieniu miednicy jest zwigzana z asymetryczng rotacja w stawach
biodrowych, co moze by¢ jednym z czynnikéw potencjalnie predysponujacych
do przecigzen stawow kolanowych 1 do zaburzonej pracy migsni prostownikow
kolana?

3) Czy asymetria w ustawieniu miednicy powoduje réwniez asymetri¢ w obrebie
parametrow kinematycznych i czasowo-przestrzennych chodu?

4)  Czyu 0sob bez urazéw w obrebie stawu kolanowego, u ktorych wystepuje asymetria
w ustawieniu miednicy w stosunku do osi ciata mozna zaobserwowac¢ zaburzong
aktywnos¢ bioelektryczng w obrebie migsni prostownikow stawu kolanowego?
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I11. Material i metody

Badaniami zostata objeta grupa 78 ochotnikoéw w przedziale wiekowym 20-30 lat.
Dane dotyczace wysokosci i masy ciata badanych przedstawiono w tabeli 1. Na podstawie
wstepnego badania diagnostycznego, zawierajacego testy funkcjonalne, oceniajace osiowos¢
ustawienia kompleksu biodrowo-miedniczno-ledzwiowego, osoby zostaty zakwalifikowane
do trzech grup:

— 1: osoby z dodatnimi testami po prawej stronie n=28.

— 2: 0soby z dodatnimi testami po lewej stronie n=24.

— 3:0soby z ujemnymi testami n=26.

Jezeli u badanej osoby 3 z 4 testéw miato wynik dodatni po prawej stronie, to byta
ona zakwalifikowana do 1 grupy, gdy 3 z 4 testow po lewej stronie mialo wynik dodatni, to
byta ona zakwalifikowana do 2 grupy. Do grupy 3 zakwalifikowane zostaty osoby z ujemnym
wynikiem testow.

Tabela 1
Charakterystyka badanych z podzialem na grupy
Grupaln=28 Grupa?2n=24 Grupa 3 n=26
Wysokos¢ ciata 173 £11 170+9 170+10
Masa ciata 67+13 63+13 66+14
Kryteria wytaczenia:

1) Brak zgody na udziat w badaniach.

2) Dolegliwosci bolowe w obregbie kompleksu biodrowo-miedniczno-lgdzwiowego
oraz konczyn dolnych w okresie ostatnich 6 miesigcy.

3) Przebyte urazy w obrebie konczyn dolnych.

4) Zmiany zwyrodnieniowe w obrgbie stawow kolanowych.

5) Przebyte operacje ortopedyczne.

6) Choroby przewlekte uktadu mig$niowo-szkieletowego.

7) Cigza.

8) Anatomiczne skrocenie konczyny dolne;.

Badania zostaty przeprowadzone na terenie Akademii Wychowania Fizycznego
w Krakowie. Kazdy badany zostat poinstruowany o celu i przebiegu badania oraz wyrazit
pisemng zgode na udzial w projekcie. Przed przystapieniem do badan uzyskano zgodg Komisji
Bioetycznej przy Okregowej Izbie Lekarskiej w Krakowie na prowadzenie eksperymentu
medycznego.
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Metodyka badan

U wszystkich badanych wykonano nastgpujace pomiary:

1) Cztery testy funkcjonalne, oceniajace osiowos¢ ustawienia miednicy wzgledem
kregostupa.

2) Oceng migsni glebokich kompleksu biodrowo-miedniczno-ledzwiowego za pomocg
ultrasonografii (USG).

3) Oceng kinematyki miednicy 1 konczyn dolnych podczas chodu.

4) Oceng parametrow czasowo-przestrzennych chodu.

5) Oceng zakresu ruchu rotacji w stawach biodrowych.

6) Ocene aktywnosci bioelektrycznej (SEMG) migsni prostownikow stawow kolanowych.

Testy funkcjonalne — oceniajace osiowos¢ ustawienia kompleksu biodrowo-miedniczno-
-ledzwiowego [29]. Testy byly oceniane w skali dwustopniowe;j:

—  (-) —test ujemny.

—  (+) —test dodatni.

Test wyprzedzania (Standing Flexion Test)

P.w.: Badany stoi wyprostowany tytem do badajacego. Badajacy uktada kciuki na
kolcach biodrowych tylnych gomych. Stopy badanego utozone sg réwno na tej samej wysokosci.
Nalezy oceni¢ 1 wykluczy¢ ewentualne zaburzenia symetrii miednicy 1 stawow biodrowych.
W przypadku krotszej konczyny dolnej na czas testu korygujemy te nierownos¢, podktadajac
deseczke.

Ruch: Badany wykonuje powolny skton tutowia w przéd. Ocenie podlega potozenie
i ruchomo$¢ obydwu kolcow biodrowych.

W warunkach fizjologicznych ruch zachodzi w stawach krggostupa oraz stawach
krzyzowo-biodrowych. Poczatkowo nastepuje nutacja kosci krzyzowej, przy poglebieniu
sktonu ruch zachodzi takze w stawach biodrowych (talerze kosci biodrowej pochylaja si¢
do przodu).

Wynik ujemny: Podczas ruchu kolce biodrowe tylne gome przemieszczajg sie symetrycznie
do gory lub pozostaja na miejscu.

Wynik dodatni: Uniesienie do gory jednego z kolcow biodrowych tylnych gérnych
w stosunku do drugiego swiadczy o zablokowaniu po stronie badanej, zaburzeniu statyki
miednicy (tzw. objaw wyprzedzania).

Test wyprzedzania Piedellu (Seated Forward Flexion Test)

P.w.: Badany w pozycji siedzacej. Stopy oparte o podtoze (w celu wyeliminowania
czynnosci mig$ni grupy Kulszowo-goleniowej). Badajacy opiera kciuki na kolcach biodrowych
tylnych gérnych.

Ruch: Badany wykonuje skion tutowia w przod. Obserwuje sie ruch kolcow biodrowych
tylnych gérnych.

Wynik ujemny: Podczas ruchu kolce biodrowe tylne gome przemieszczajg si¢ symetrycznie
do gory lub pozostaja na miejscu.

Wynik dodatni: Uniesienie do géry jednego z kolcow biodrowych tylnych gornych
w stosunku do drugiego $wiadczy o zablokowaniu po stronie badanej, zaburzeniu statyki miednicy
(tzw. objaw wyprzedzania).
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Test Gilleta (Stork Test)
P.w.: Badany stoi w lekkim rozkroku tytem do badajacego. Badajacy uktada kciuk
na kolcu biodrowym tylnym gormym strony testowanej 1 na wysokosci wyrostka kolczystego S2.
Ruch: Badany zgina konczyne dolng w stawie biodrowym i kolanowym do 90 stopni.
Wynik ujemny: Kolec biodrowy tylny gémy przemieszcza si¢ w dot 1 do tylu w odniesieniu
do S2.
Wynik dodatni: Nie obserwuje si¢ ww. ruchu.

Test Obera

Test Obera pierwotnie byt wykorzystywany do oceny elastycznosci pasma biodrowo-
-piszczelowego, a obecnie jest on takze uzywany do oceny prawidlowego ustawienia glowy
kosci udowej w panewce, a tym samym prawidtowego ustawienia miednicy. Jezeli ustawienie
glowy w panewce nie jest idealnie w pozycji neutralnej, a tak si¢ dzieje np. przy przodopochyleniu
miednicy, moze to blokowa¢ pelne przywiedzenie konczyny.

P.w.: Badany lezy na boku. Konczyna dolna, na ktorej lezy, jest zgieta w stawie biodrowym
I kolanowym do 90 stopni.

Ruch: Badajacy stabilizuje jedng rekg miednice, drugg obejmuje konczyne wolng 1 biernie
prostuje ja w stawie biodrowym, a nastepnie wykonuje ruch przywiedzenia. Konczyna dolna
wyprostowana w stawie biodrowym powoduje ufiksowanie pasma biodrowo-piszczelowego
na poziomie kretarza wigkszego.

Wynik ujemny: Pelne przywiedzenie konczyny dolne;.

Wynik dodatni: Ograniczenie ruchu przywodzenia konczyny dolnej. Pojawienie si¢
zgiecia 1 rotacji zanim zostanie osiggni¢ty odpowiedni stopien przywiedzenia. Mozliwo$¢
wystapienia bolu w bocznej okolicy stawu kolanowego.

Badanie ultrasonograficzne (USG)

Obrazowanie ultrasonograficzne migsni glgbokich kompleksu biodrowo-miedniczno-
-ledzwiowego przeprowadzono metodg przezbrzuszng za pomocg ultrasonografu Honda
HS-2100 (Honda Electronics CO., LTD., HS-2100V). Do badania wykorzystano potkolista
glowicg typu convex o czestotliwosci S MHz, pracujgca w trybie jasnosci B-mode. Do
przeprowadzenia badania konieczne byto wypelienie pecherza moczowego, dlatego kazda
osoba godzing przed badaniem wypita okoto 700 800 ml wody. Badanie zostato przeprowadzone
zgodnie z procedura opisang przez Sherburn i in. (2005) oraz uzupehionej przez innych autorow
(Sherburn, 2005; Thomspon i in., 2005).

Osoba badana przebywata w pozycji lezacej z watkiem pod kolanami. Gtowica USG
przytozona byta poprzecznie na linii posrodkowej brzucha, tuz powyzej spojenia tonowego,
nachylona do osi ciata pod katem okoto 60 stopni. Oceniano pozycje i przemieszczenie dna
pecherza moczowego podczas skurczu w stosunku do polozenia spoczynkowego. Powtarzalnos¢
pomiarowa oceny ultrasonograficznej migsni dna miednicy metoda przezbrzuszng jest uznana
za wysokg (ICC = 0.87) (Lee, 2004; Arab i in. 2010; Davis i in., 1991).

Analizg obrazu USG wykonano za pomocg programu stuzacego do obrobki zdjec
medycznych ImageJ (National Institutes of Health). Wynik pomiaru wyrazony w milimetrach
obejmowal odlegtos$¢ od najnizej lezacego punktu na dnie pecherza widocznego na zdjeciu
w spoczynku do miejsca potozenia tego punktu podczas skurczu, osobno dla prawej i lewe;j
strony. Odlegtos¢ miedzy badanymi punktami mierzona byta w odniesieniu do natozonych
na zdjecia statych linii uktadu wspotrzednych X/Y.
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Analizowano nastepujace parametry:

—  Kurczliwo$¢ migsni dna miednicy — wyrazong przez réznice w mm w potozeniu
spoczynkowym i skurczowym dna pecherza moczowego osobno dla prawej 1 osobno
dla lewej strony. Wynik to odleglo§¢ w mm mierzona dla najnizej lezacego punktu
na dnie pecherza widocznego na zdjeciu w spoczynku do miejsca potozenia tego
punktu podczas skurczu. Odleglos¢ na obu zdjeciach mierzona byta do stalej linii
uktadu wspoirzednych natozonego na zdjecia.

— Asymetri¢ mig$ni dna miednicy — wyrazong przez rdéznic¢ w mm w potozeniu
najnizszego punktu na dnie pecherza moczowego po prawej i po lewej stronie.

Oceniano 0sobno asymetri¢ na zdjeciu w spoczynku i osobno na zdjgciu w skurczu.

Ocena kinematyki i parametrow czasowo-przestrzennych chodu
Oceng przeprowadzono przy uzyciu systemu do analizy ruchu BTS SMART D system
(BTS Bioenergineening, Italy), zgodnie z protokotem Davisa (Hermens i in., 2000).
Przed rozpoczeciem pomiaréw do skory badanych oséb w okreslonych punktach
anatomicznych zostaly przyklejone markery. Badanie polegato na 6-krotnym przejsciu $ciezki
o dhugosci 10 m, w naturalnym tempie chodu, po ptaskiej powierzchni i bez obuwia. Ocenie
podlegat zakres ruchomosci miednicy 1 konczyn dolnych w trzech plaszczyznach — strzatkowe;,
czotowej 1 poprzecznej w cyklu chodu — okreslany osobno dla prawej 1 lewej strony. Wynik
koncowy w kazdym przypadku byt §rednig z wszystkich zarejestrowanych petnych cykli
chodu.
Ocenie poddano nastepujgce parametry:
1) Calkowity zakres ruchu miednicy w cyklu chodu dla ptaszczyzny strzatkowej
(AP), czotowej ( M-L) i poprzecznej (TR) — osobno dla prawej i osobno dla lewej
strony ciata. Zakres liczony byt dla catego cyklu (od kontaktu piety do ponownego
kontaktu piety); pozycje (zakres zgigcia) w stawie kolanowym w plaszczyznie
strzalkowej w charakterystycznych punktach cyklu chodu — w momencie kontaktu
piety z podtozem (IC — Initial Contact, poczatek fazy podporu) oraz w momencie
oderwania palcéw (TO — Toe Off poczatek fazy przeniesienia).
2) parametry czasowo-przestrzenne chodu:
— czas cyklu (s),
— dlugos¢ cyklu (m),
—  predkos¢ chodu (m/s),
— faza podporu w stosunku do catego cyklu chodu(%),
— faza przeniesienia w stosunku do catego cyklu chodu (%),
—  dlugosc¢ kroku (m),
—  szeroko$¢ kroku (m).

Ocena zakresu ruchomosci w stawach biodrowych

Ruchomos¢ oceniana byta za pomocg goniometru (Sherburn i in., 2005). Badanie
przeprowadzono zaréwno dla prawej, jak i lewej konczyny dolne;.

Badany lezy przodem na kozetce, konczyna dolna badana zgigta w stawie kolanowym
do kata 90 stopni. Ramie¢ ruchome ustawione pionowo w gore wzdtuz osi dhugiej podudzia,
rami¢ nieruchome prostopadte do osi dlugiej podudzia na kozetce. Badany wykonuje kolejno
ruch rotacji zewnetrznej i wewngtrznej w stawie biodrowym, przy zachowanej stabilnej miednicy,
powodujgc ruch ramienia goniometru za osig dlugg podudzia. Rami¢ nieruchome zostaje
W pozycji wyjsciowe].
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SEMG — aktywno$¢ bioelektryczna mie$ni

Badanie aktywnosci bioelektrycznej mie$ni konczyn dolnych przeprowadzone byto za
pomocg elektromiografu TeleMyo G2 (Noraxon, USA). Podczas rejestracji i analizy sygnatu
SEMG wykorzystano oprogramowanie MyoResearch (Noraxon, USA). Skéra w miejscu
przyklejenia elektrod zostata ogolona jednorazowa maszynka, a nastepnie odtluszczona alkoholem.
Elektrody powierzchniowe (Ag/AgCI) (BIO LEAD-LOK) zostaty przyklejone w odleglosci
2 cm pomig¢dzy Srodkami elektrod rownolegle do kierunku wtokien migsniowych na brzuscach
badanych mig$ni. Badanie zostato przeprowadzone zgodnie z wytycznymi projektu SENIAM
(Hermens i in., 2000; Merletti, Parker, 2004).

Aktywnos$¢ bioelektryczna badanych migsni bylta rejestrowana podczas:

— symetrycznej aktywnos$ci w tancuchu otwartym — wyprost konczyn dolnych

w stawach kolanowych w pozycji siedzacej na krzesle, utrzymanie tej pozycji
przez 2 sekundy i powro6t do pozycji wyjsciowej;

— symetryczne] aktywnosci w fancuchu zamknietym — polprzysiad, zatrzymanie

W pozycji potprzysiadu na 2 sekundy 1 powro6t do pozycji wyjsciowej;

—  skurczu izometrycznego z oporem trwajacego po 30 sekund dla kazdej konczyny
— badanie wykonano na fotelu gdzie konczyna ustawiona byta w statym potozeniu,
zgicta w stawie kolanowym do 78 stopni, badany wykonywal ruch wyprostu w stawie
kolanowym, naciskajac na nieruchome ramie fotela one w 1/3 dystalnej dtugosci
podudzia.

Ocenie podlegaty nastgpujace migsnie: prosty uda (RF), obszemy przysrodkowy (VMO)
I obszerny boczny (VLO).

W tanhcuchu otwartym 1 tancuchu zamknigtym oceniano parametry czasowe aktywnosci
bioelektrycznej badanych mig$ni — C zas wlaczenia (s) wyznaczany byt wedtug protokotu
Shewharta (Staude, Wolf, 1999; Hodges, Bui, 1996), gdzie wartos¢ progowa okreslana jest na
podstawie zmiany w amplitudzie sygnalu spoczynkowego poprzedzajacego dang aktywnos¢
migsniowa. Za moment wlaczenia si¢ migsnia (czyli poczatek jego aktywnosci) uznaje si¢
punkt, gdy amplituda sygnatu przekroczy warto$¢ 3-krotnego odchylenia standardowego (SD)
sredniej wartosci sygnatu spoczynkowego (Ibidem). W skurczu izometrycznym analizowano
zmeczenie badanych migéni, wyrazone zmiang mediany czgstotliwosci sygnalu sSEMG.

Sygnat aktywnosci bioelektrycznej miesni byt rejestrowany z doktadnoscig 16 bit przy
czestotliwosci probkowania 1500 Hz. Sygnat nastepnie byt filtrowany za pomocg filtru
Butterwortha gérnoprzepustowego (odcigcie na poziomie 10 Hz) i dolnoprzepustowego
(odciecie na poziomie 500 Hz). Oceng zmeczenia badanych migsni wykonano, analizujac sygnat
surowy i wyznaczajac pasma czestotliwosci za pomocg transformacji Fouriera FFT. W celu
okreslenia poziomu zmgczenia na podstawie wyznaczonych pasm dla danych faz testu obliczono
zmian¢ mediany czgstotliwosci sygnatu sSEMG. Czestotliwos¢ wytadowan w jednostkach
motorycznych spada podczas zmeczenia, wigc im zmiana mediany jest wieksza, tym miesien
si¢ bardziej zmgczyt podczas wysitku testowego.

Analiza statystyczna
Do analizy statystycznej wykorzystano program Statistica 12.0 PL. Normalno$¢ rozktadu
zmiennych w grupach sprawdzono przy pomocy testu Shapiro-Wilka. W celu oceny istotnosci
réznic badanych zmiennych zastosowano analiz¢ wariancji ANOVA. Do oceny post-hoc
wykorzystano test Tukeya. Roznice uznawano za statystycznie istotne, jezeli poziom
prawdopodobienstwa testowego byt nizszy od zatozonego poziomu istotnosci (p<0,05).
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V. Wyniki
Ocena ultrasonograficzna (USG)

Kurczliwo$¢ miesni dna miednicy dla prawej i lewej strony
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Rycina 6. Kurczliwo$¢ migéni dna miednicy dla prawej i lewej strony.

W grupie 1 obserwowano, ze kurczliwos¢ migsni dna miednicy jest statystycznie istotnie
wigksza po lewej stronie ciala, co daje nam informacjg, ze osoby, ktore maja zablokowania
glownie po prawej stronie ciala mogg miec tez gorszg prace miesni glebokich po tej stronie.
Poniewaz po prawej stronie rdznica pomigdzy spoczynkowym i skurczowym potozeniem dna
pecherza jest mniejsza, mozna sadzi¢, ze migsénie po tej stronie kurczg si¢ stabiej i stabiej
odksztalcaja dno pecherza.

W badaniu grupy 2 zaobserwowano analogiczng sytuacje, jaka wystapita w 1 grupie
Z przetozeniem strony ciata, gdyz w tej grupie kurczliwo$¢ migsni byta gorsza po lewej stronie.

W grupie 3 z kolei kurczliwo$¢ migsni dna miednicy byta podobna po obu stronach
ciala, bez rdznic istotnych statystycznie pomiedzy stronami.
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Asymetria mi¢Sni dna miednicy pomie¢dzy spoczynkiem i skurczem
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Rycina 7. Wielko$¢ asymetrii migéni dna miednicy pomiedzy spoczynkiem i skurczem.

W grupie 1 asymetria mi¢éni dna miednicy pomiedzy prawa a lewa strong ciala nasila
si¢ statystycznie istotnie w stosunku do wielkosci obserwowanej w spoczynku. W 2 grupie
spoczynkowa asymetria mi¢sni dna miednicy jest nieco wigksza niz u os6b w grupie 1,
w skurczu asymetria nasila si¢ jednak roznica pomigdzy wielkoscig w skurczu i w spoczynku
nie jest istotna statystycznie.

U os6b w grupie 3 asymetria jest mniejsza zarowno w skurczu, jak tez w spoczynku
w poréwnaniu do dwoch poprzednich grup. W grupie 3 nie zaobserwowano statystycznie
istotnej roznicy pomigdzy wartosciami asymetrii w spoczynku i skurczu.

We wszystkich badanych grupach zaobserwowano nasilenie asymetrii podczas skurczu
w stosunku do wartosci spoczynkowych.
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Kinematyka miednicy i konczyn dolnych podczas chodu

Zakres ruchomosci miednicy podczas chodu w trzech plaszczyznach — plaszczyzna
strzalkowa
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Rycina 8. Zakres ruchomosci miednicy w plaszczyznie strzatkowej podczas chodu.

Badajac ruchomo$¢ miednicy podczas chodu w plaszczyznie strzatkowej, gdzie praca
miednicy odbywa si¢ przoéd-tyt (ruch przodo- i tytopochylenia miednicy), w 1 grupie po
lewej stronie ciata zakres ruchu byt istotnie wigkszy niz po prawej stronie ciata. Daje nam
to informacjg, ze miednica po stronie prawej jest mniej ruchoma. Analogiczna sytuacja wystapita
W grupie 2, gdzie zakres ruchomosci byt wigkszy po prawej stronie ciata, co wskazuje na
wigksze zablokowanie po stronie lewej. W grupie 3 osoby badane nie mialy znaczacych roznic
miedzy stronami ciata w ruchomosci miednicy.
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— plaszczyzna czotowa
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Rycina 9. Zakres ruchomosci miednicy w ptaszczyznie czotowej podczas chodu.

Ruchomo$¢ miednicy w plaszczyznie czotowej (ruch miednicy odbywa si¢ na boki)
we wszystkich badanych grupach byta zblizona pomiedzy prawa i lewa strong. W Zadne;j
z grup nie zaobserwowano statystycznie istotnej ro6znicy w ruchomosci miednicy pomigdzy
prawa 1 lewa strong. Asymetria nie uwidacznia si¢ w zakresie ruchu miednicy w plaszczyznie
czolowe;.
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— ptaszczyzna poprzeczna
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Rycina 10. Zakres ruchomosci miednicy w ptaszczyznie poprzecznej podczas chodu.

Ruch miednicy w ptaszczyznie poprzecznej to ruch rotacji miednicy w prawo i lewo.
W grupie 1 zaobserwowano statystycznie istotnie wigkszy zakres rotacji po lewej stronie
ciata w stosunku do prawej (zablokowanej) strony. W grupie 2 wigkszy zakres rotacji byt

po prawe;j stronie ciata — niezablokowanej, jednak réznica ta nie byta istotna statystycznie.
W grupie 3 zakres rotacji po obu stronach ciala byt podobny, a réznica nie byla istotna statystycznie.
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Kat zgiecia w stawie kolanowym w poszczegolnych fazach chodu:

— kat zgigcia w stawie kolanowym podczas kontaktu piety z podtozem (IC)
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Rycina 11. Kat zgi¢cia w stawie kolanowym podczas kontaktu piety z podtozem (IC).

Warto$¢ kata zgigcia w stawie kolanowym w poczatkowej fazie cyklu chodu podczas
kontaktu picty z podtozem (IC) we wszystkich badanych grupach byta zblizona pomiedzy
prawa i lewa konczyna, nie wykazujgc roznic istotnych statystycznie. Asymetria nie uwidacznia
si¢ w pozycji stawu kolanowego podczas kontaktu pigty z podtozem.
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— kat zgiecia w stawie kolanowym podczas oderwania palcow (TO)
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Rycina 12. Kat zgiecia w stawie kolanowym podczas oderwania palcow (TO).

Kat zgiecia w stawie kolanowym na poczatku fazy przeniesienia konczyny (podczas
oderwania palcow od podtoza — TO) dla grupy 1 byt statystycznie istotnie wigkszy po prawej
(zablokowanej) stronie ciala w stosunku do strony lewej. Moze to by¢ zwigzane z obserwowanym
w tej grupie mniejszym zakresem ruchu miednicy w plaszczyznie strzatkowej po prawej stronie,
a wieksze zgiecie w stawie kolanowym moze by¢ kompensacja niedoboru ruchu na poziomie
miednicy.

W grupie 2 kat zgiecia w stawie kolanowym byt nieco wiekszy po stronie lewej
(zablokowanej), ale roznica pomigdzy stronami nie byla istotna statystycznie.

W grupie 3 kat zgiecia w stawie kolanowym byt podobny po obu stronach ciata,
a roznica nie byla istotna statystycznie.
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Zakres rotacji stawu biodrowego mierzony w statyce
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Rycina 13. Zakres rotacji zewngetrznej stawu biodrowego.

Zakres ruchu rotacji zewngtrznej w stawie biodrowym prawym (strona zablokowana)
u 0sob w grupie 1 byt statystycznie istotnie wiekszy niz po stronie lewej. W grupie 2 zaohserwowano
analogiczng sytuacje z uwzglednieniem tego, ze zakres rotacji byl tu wigkszy po lewe]

(zablokowanej) stronie ciata. W grupie 3 nie zaobserwowano statystycznie istotnych roznic
pomigdzy prawa i lewg strong.
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Rycina 14. Zakres rotacji wewnetrznej stawu biodrowego.
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Zakres rotacji wewngtrznej w grupie 1 po lewej (niezablokowanej) stronie ciata byt
statystycznie istotnie wigkszy niz po prawej. Z wyzej opisanej kinematyki miednicy wynika,
ze miednica w tej grupie po prawej stronie ciala jest mniej ruchoma, co moze przektadac
sie¢ rOwniez na mniejszy zakres rotacji wewnetrznej po stronie zablokowania. W 2 grupie
(z zablokowang lewg strong) réznica w zakresie rotacji wewnetrznej stawu biodrowego
pomiedzy prawa 1 lewa strong nie byta istotna statystycznie. W grupie 3 rotacja wewngtrzna
stawu biodrowego rowniez byta podobna po prawej i lewe;j stronie ciata.

Parametry czasowo-przestrzenne chodu

W zakresie parametrow czasowo-przestrzennych chodu nie stwierdzono zadnych
statystycznie istotnych réznic mi¢dzy strong zablokowang i niezablokowang (w grupach 1 1 2).
Statystycznie istotnych réznic nie zaobserwowano rowniez pomiedzy stronami w 3 grupie
(symetrycznej).

Tabela 2
Parametry czasowo-przestrzenne chodu
Strona | Grupal Grupa 2 Grupa 3
P 1.07+0.05 1.16:£0.02 1.1£0.02
Czas cyklu (s)
L 1.06£0.03 | n.s 1.18+0.058 | n.s. 1.1+£0.02 n.s.
P 1.24+0.07 1.29+0.05 1.38+0.06
Dhugos¢ cyklu (m)
L 1.23+£0.06 | n.s. 1.32+0.03 n.s 1.35+0.05 n.s.
P 1.17+£0.04 1.11£0.05 1.26+0.02
Predkos¢ chodu (m/s)
L 1.16+£0.06 | n.s. 1.12+0.03 n.s. 1.27+0.03 n.s.
P 59.6+1.2 60£1.3 58.241.0
Faza podporu (%)
L 58.9+£1.8 | ns. 58.6+1.2 n.s. 60.7+1.4 n.s.
S P 40.4+1.3 40+1.4 41.8+1.1
Faza przeniesienia (%)
L 41.1£1.7 | ns. 41.4+1.3 n.s. 39.3+1.1 n.s.
P 0.58+0.02 0.60.03 0.60+0.01
Dlugos¢ kroku (m)
L 0.57+0.03 | n.s. 0.59+0.04 n.s. 0.63+0.03 n.s.
P 0.15+0.03 0.1620.01 0.14+0.01
Szerokos¢ kroku (m)
L 0.16£0.01 | n.s. 0.160.02 n.s. 0.14+0.01 n.s.

P —strona prawa, L — strona lewa, p — poziom istotnosci statystycznej pomigdzy praws i lewsa strong w grupach,
Nn.S. — roznica nieistotna statystycznie
warto$ci wyrazone jako $rednia +/- odchylenie standardowe
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Aktywnos¢ bioelektryczna mig¢sni (SEMG)

Ocena zmeczenia miesni RF, VMO i VLO
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Rycina 15. Wielko$¢ zmeczenia migsnia RF podczas testu dla stawu kolanowego.

W grupie 1 (u 0osob z zablokowang prawg strong) migsien RF po prawej stronie ciata
meczy! si¢ statystycznie istotnie bardziej niz migsien RF po lewej stronie ciata. W 2 grupie
zmeczenie migsnia RF bylo wigksze po lewej stronie (zablokowanej), jednak r6znica pomigdzy
stronami nie byla statystycznie istotna. W grupie 3 tez zaobserwowano niewielkg asymetri¢
w zmeczeniu migéni RF pomigdzy stronami, ale nie byta ona istotna statystycznie.
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Rycina 16. Wielko$¢ zmeczenia migsnia VMO podczas testu dla stawu kolanowego.
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W grupie 1 zaobserwowano, ze migsien VMO po stronie prawej (zablokowanej) meczy
si¢ statystycznie istotnie bardziej niz miesien po lewej stronie ciata. W 2 grupie zarejestrowano
wigksze 1 statystycznie istotne zmgczenie migsnia VMO po stronie zablokowania, czyli w tej
grupie po stronie lewej. W grupie 3 zmeczenie migéni VMO byto podobne po obu stronach
bez roznic istotnych statystycznie.

W przypadku migsnia VMO widoczna jest wigksza asymetria w meczliwosci niz
w przypadku RF. Asymetria jest znaczna i widoczna w obu grupach asymetrycznych (1 i 2).
Wieksze zmeczenie wykazuje przysrodkowa strona konczyny po stronie zablokowania.
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Rycina 17. Wielko$¢ zmeczenia migsnia VLO podczas testu dla stawu kolanowego.

Zmeczenie migsnia VLO u badanych osob ze wszystkich grup byto zblizone i nie
zaobserwowano statystycznie istotnych réznic pomigdzy prawa i lewa strong w zadnej z grup.

35



Ocena czasu wlaczenia mi¢sni RF, VMO i VLO

Tabela 3
Czas wiqczenia (onset time) miesni prostownikow stawu kolanowego podczas oceny aktywnosci
bioelektrycznej sSEMG w tancuchu zamknietym

Strona| Grupal p Grupa 2 p Grupa 3 p
P 0.41+0.22 0.61+0.24 0.73£0.32
RF L 0.55+0.25 <0.05 0.33£0.18 <0.05 | 0.81+0.26 n.s.
P 0.43+0.17 0.76+0.27 0.77+0.21
VMo L 0.82+0.31 <0.05 0.51+0.16 <0.05 | 0.69+0.17 n.s.
vLO P 0.72+0.30 0.64+0.22 0.62+0.19
L 0.65+0.28 n.s. 0.55+0.19 n.s. 0.56+0.20 n.s.

RF — Rectus Femoris

VMO — Vastus Medialis

VLO — Vastus Lateralis

P — strona prawa, L — strona lewa, p — poziom istotnosci statystycznej pomiedzy prawa i lewa strong W grupach,
n.s. —réznica nieistotna statystycznie, S — sekunda

warto$ci wyrazone jako $rednia +/- odchylenie standardowe

Czas wlaczenia si¢ migsni RF i VMO w tancuchu zamknigtym u os6b w 1 grupie byt
statystycznie istotnie krotszy, czyli migsnie te wigczyly si¢ wezesniej po prawej (zablokowanej)
stronie niz migsnie po lewej stronie ciata. W grupie 2 rowniez obserwowano statystycznie
istotnie wczesniejsze wigczenie si¢ miesni RF 1 VMO po stronie zablokowania, czyli w tym
przypadku po lewej stronie ciata. W grupie 3 czas wiaczenia mi¢$ni RF i VMO byt podobny
zardwno po prawej, jak 1 po lewej stronie ciala, a rznica nie byla statystycznie istotna. Czas
wlaczenia migsnia VLO we wszystkich grupach byt podobny i nie zaobserwowano statystycznie
istotnych réznic pomigdzy stronami ciata.

Tabela 4
Czas wiqczenia (onset time) miesni prostownikow stawu kolanowego podczas oceny aktywnosci
bioelektrycznej SEMG w lanicuchu otwartym

Strona Grupa 1 p Grupa 2 p Grupa 3
P 0.56+0.18 0.67+0.19 0.73+0.26

RF L 0.62+0.16 n.s. 0.56+0.18 n.s. 0.77+0.21 | n.s.
P 0.47+0.16 0.79+0.27 0.65+0.19

VMo L 0.79+0.23 <0.05 0.59+0.18 <0.05 | 0.67+£0.22 | ns.
P 0.68+0.21 0.69+0.31 0.69+0.18

VO L 0.61+0.19 n.s. 0.57+0.24 n.s. 0.58+0.16 | ns.

RF — Rectus Femoris

VMO - Vastus Medialis

VLO — Vastus Lateralis

P — strona prawa, L — strona lewa, p — poziom istotnosci statystycznej pomigdzy prawa i lewa strong w grupach,
n.s. — roznica nieistotna statystycznie, S — Sekunda

warto$ci wyrazone jako $rednia +/- odchylenie standardowe
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Czas wlgczenia si¢ migsnia VMO w fancuchu otwartym w grupie 1 VMO byt statystycznie
istotnie krétszy po prawej (zablokowanej) niz po lewej stronie ciata. U 0sob z grupy 2 takze
Zaobserwowano statystycznie istotnie wczesniejsze wiaczenie migsnia VMO po stronie
zablokowania, czyli lewej. Czas wiaczenia migsnia VMO u 0s6b z grupy 3 byt podobny po
obu stronach ciata, bez roznicy istotnej statystycznie pomiedzy stronami. Czas wlgczenia
miesni RF 1 VLO we wszystkich grupach byl podobny 1 nie zaobserwowano statystycznie
istotnych rdznic pomig¢dzy stronami ciata.
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V. Dyskusja

Celem pracy byta ocena funkcjonalnej wspotzaleznosci regionalnej w obrebie kompleksu
biodrowo-miedniczno-ledzwiowego i stawu kolanowego. Zbadane zostalo, czy asymetria
w ustawieniu miednicy wzgledem osi ciata ma wptyw na parametry funkcjonalne konczyn
dolnych i czy asymetria ta widoczna jest w obrebie wzorca chodu oraz w bioelektrycznej
aktywnosci migs$ni prostownikow stawu kolanowego.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze asymetryczne ustawienie miednicy wzgledem osi ciata
powoduje zaburzenia asymetryczne zaburzenia w pracy miesni glebokich, kinematyce miednicy
1 konczyn dolnych, zakresach ruchomosci w stawach biodrowych 1 w aktywnosci bioelektrycznej
migsni prostownikéw stawow kolanowych.

W niniejszej pracy po raz pierwszy podjeto temat szczegotowej 1 wieloplaszczyznowej
weryfikacji powigzan funkcjonalnych oraz regionalnej wspotzaleznosci pomiedzy strukturami
kompleksu biodrowo-miedniczno-lgdzwiowego i stawu kolanowego. Zrozumienie tych zaleznosci
pozwoli na weryfikacj¢ metod leczenia usprawniajacego pacjentow z dysfunkcjami w obrebie
narzadu ruchu.

Wspotzaleznos¢ regionalna jest to model diagnostyki uktadu mig$niowo-szkieletowego
1 model postgpowania terapeutycznego, ktory zaklada, ze Zrodtem bolu nie jest obszar, w ktorym
jest on odczuwany, ale bol moze by¢ spowodowany dysfunkcja zlokalizowang w obszarach
odleglych. Wtasciwa diagnostyka w tym przypadku musi obejmowac wiele sgsiadujacych
ze sobg bezposrednio oraz posrednio cze¢sci ciala, uwzgledniajac ruchy funkcjonalne —
wieloplaszczyznowe, wielostawowe oraz badanie palpacyjne rowniez struktur lezacych dystalnie
od miejsca bolu (Oleksy 1 in., 2018; Derrick i in., 2013; Wainner i in., 2007; Erhard, Bowling, 1977).

Model wspotzalezno$ci regionalnej w pierwszej kolejnosci skupia si¢ na ocenie
wielosegmentowej tancuchow biokinematycznych, a czgsto okazuje sig, ze miejsce, w ktdrym
pacjent odczuwa bol jest tylko obszarem skumulowania si¢ przecigzen i napie¢ wynikajacych
z kompensacji 1 zwigzanego z tym miejscowego stanu zapalnego. W koncepcji wspdtzaleznosci
regionalnej wystepuja cztery podstawowe obszary, ktore nalezy poddac ocenie niezaleznie
od miejsca aktualnie wystepujacego bolu czy lokalizacji widocznych objawdw danej dysfunkcji,
a s to: stopa i staw skokowy, staw kolanowy, kompleks biodrowo-miedniczno-ledzwiowy, staw
barkowy z odcinkiem szyjnym kregostupa (Oleksy i in., 2018, Derrick i in., 2013; Wainner i in.,
2007).

Koncepcja wspdtzaleznosci regionalnej $cisle wiagze si¢ z dwoma podstawowymi
prawami, jakimi rzadzi si¢ ruch w obrebie uktadu migsniowo-szkieletowego cztowieka
(Mayers, 2010; Page, Frank, Lardner, 2010; Cook, 2010). Pierwsze z nich to to, ze ciato zawsze
poswieci jakos¢ ruchu na rzecz jego ilosci, co oznacza, ze w przypadku istnienia zablokowan
1 ograniczen w okreslonych czgéciach dany ruch zostanie wykonany na drodze zwigkszenia
zaangazowania odcinkow sasiednich do zablokowanego i z wykorzystaniem kompensacji.
Taki stan powoduje oczywiscie przecigzenia w tych odcinkach, jednak ruch zostanie wykonany.
Jezeli taka sytuacja trwa chronicznie, t0 prowadzi do zmian przeciazeniowych i w konsekwencji
do uszkodzen i dysfunkcji. Uzupetnieniem tego zjawiska jest drugie prawo, jakiemu podlega
uktad migsniowo-szkieletowy, ktore méwi, ze ruch podaza zawsze Sciezka najmniejszego oporu
(Cook, 2010). Oznacza to, ze w przypadku istniejgcych zablokowan w okre$lonych obszarach
narzadu ruchu organizm znajdzie struktury, w ktorych najlatwiej jest wypracowac $ciezke
kompensacji. Zjawisko takie prowadzi tez do kumulacji sit przecigzajacych w miejscach, gdzie
kompensacyjny ruch wystepuje. Z tego tez wzgledu w momencie powstania kompensacyjnych

38



wzorcOw zaburzenia ulega stopniowo wiele odcinkow na wielu ptaszczyznach. Zaburzone
zostaje napiecie migs$ni, zaburzona jest gra stawowa, a nawet czasem powstaje przymusowe
patologiczne ustawienie struktur stawowych, jak réwniez zaburzona jest kontrola nerwowo-
-miesniowa danego obszaru. W sytuacji, gdy praktycznie kazdy ruch funkcjonalny podczas
czynnosci zycia codziennego wykonywany jest wielostawowo 1 wieloplaszczyznowo, zrozumiate
staje si¢ to, ze miejsce pojawienia si¢ objawow dysfunkcji moze by¢ odlegle od jej rzeczywistego
zrodla, a lokalizacja objawow uzalezniona jest od nasilenia 1 kierunku wystepowania wzorcoOw
kompensacyjnych (Mayeres, 2010; Cook, 2010).

Bol oraz przebyty uraz powodujg zaburzenia wzorca ruchowego 1 powstanie kompensacji
(Derrick i in., 2013; Cook, 2010). Na podstawie wzorca przysiadu mozna przesledzi¢ $ciezke
powstania kompensacji w obrebie catego ciala. Brak mobilno$ci w stawach skokowych
powoduje kompensacyjne zwickszenie mobilnosci w stawach kolanowych kosztem utraty
podstawowej dla stawow kolanowych cechy, jaka jest stabilnos¢. Taka nadmierna mobilnos¢
kolan z jednoczesng uposledzong ich stabilizacja wywoluje dolegliwosci bolowe w obrebie
kolan i w konsekwencji zaburzenie napig¢ w obrebie struktur migsniowo-powieziowych, lezacych
pomiedzy kolanem a kompleksem biodrowo-miedniczno-ledzwiowym. To z kolei powoduje
szereg niekorzystnych napiec 1 powstanie dolegliwosci bolowych oraz sit przecigzajacych
w odcinku lgdzwiowym kregostupa. Wiaze si¢ to z poglebieniem lordozy ledzwiowej oraz
zwigkszeniem przodopochylenia miednicy. Zwigkszone przodopochylenie miednicy jest z kolei
przyczyna zwigkszonego napigcia migsnia najszerszego grzbietu, ktory przyczepia si¢ w obrebie
dolnego odcinka kregostupa i w obrebie stawu barkowego. Zwiekszone napiecie 1 wicksza
sztywnos$¢ migsnia najszerszego grzbietu powoduje z kolei zaburzenia w ptynnosci ruchu
I centralizacji utozenia glowy koSci ramiennej w panewce, indukujac dysbalans w stawie
barkowym oraz protrakcje glowy w odcinku szyjnym kregostupa. Protrakcja glowy natomiast
jest przyczyng chronicznych dolegliwosci bolowych w obrebie glowy 1 szyi. Tak wigc,
pierwotna dysfunkcja zlokalizowana w obrgbie stawu skokowego po pewnym czasie daje
objawy w odcinkach odlegtych, co potwierdza znaczenie holistycznego podejscia do diagnostyki
dysfunkcji narzadu ruchu i istot¢ koncepcji wspotzaleznosci regionalnej.

Wyniki badan wtasnych mocno sugerujg istnienie regionalnych powigzan pomiedzy
miednica 1 dystalnymi odcinkami konczyn dolnych. Wystgpowanie réznic w kinematyce miednicy;,
w aktywnosci bioelektrycznej migsni konczyn dolnych czy w kurczliwosci migsni glebokich
miednicy pomigdzy osobami z rotacjg miednicy wzgledem osi ciata 1 osobami bez rotacji wskazuje
na istnienie zaleznosci pomiedzy patologicznym ustawieniem miednicy a powstaniem
kompensacji zarbwno w obrebie samej miednicy, jak 1 w odcinkach od niej odlegtych. Asymetria
w zakresie badanych parametréw pomiedzy stronami u 0sob z rotacjg miednicy zardGwno prawo-,
jak 1 lewostronng w stosunku do braku tej asymetrii u 0sob bez rotacji miednicy moze wskazywa¢ na
zwigzek nieprawidtowego ustawienia miednicy z powstaniem asymetrycznych kompensacji.

Wsr6d osob podejmujacych regulamg aktywnos$¢ fizyczng staw kolanowy jest tym obszarem
ciala, ktora najczesciej ulega roznego typu przeciazeniom i urazom (Oleksy i in., 2018; Powers,
2010; Leetun i in., 2004). Szacuje si¢, ze okoto 70% wszystkich uszkodzen wigzadta krzyzowego
przedniego stawu kolanowego (ACL) zachodzi w sposdb bezkontaktowy w sytuaciji ladowania
podczas skoku, gwattownego hamowania konczyny czy naglego ruchu do przodu lub ruchu
skretnego uda wzgledem podudzia w sytuacji gdy stopa jest ustabilizowana na podtozu
(Oleksy in in. 2018; Khayambashi i in., 2016; Gehring, Melnyk, Gollhofer, 2009; Mihata,
Beutler, Boden, 2006). Istnieja doniesienia mowiace o tym, ze czynnikiem zwigkszajacym
ryzyko uszkodzenia ACL sg patologiczne wzorce ruchowe w obrebie tutowia, stawu biodrowego
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czy kolanowego (Oleksy i in., 2018; Zazulak i in., 2007; Paterno, Schmitt, Ford, 2010; Hewett,
Myer, Ford, 2005). Co ciekawe, te czynniki rowniez sg sugerowang przyczyng powstania
zmian przecigzeniowych w obrebie pasma biodrowo-piszczelowego czy zespotu bolowego
stawu rzepkowo-udowego (Oleksy i in., 2018; Khayambashi i in., 2016).

Powigzanie funkcjonalne miedzy stawem kolanowym a kompleksem biodrowo-miedniczno-
-ledzwiowym jest opisywane przez réznych badaczy (Oleksy i in., 2018; Powers, 2010; Stecco
I in., 2013; Vleeming i in., 1995). Stecco i in. (2013; Oleksy i in., 2018) podaja, ze migsien
posladkowy wielki (GM) moze mie¢ wptyw na ruch w stawie kolanowym. Jest to mozliwe
dzigki potaczeniom GM poprzez powiez szeroka 1 pasmo biodrowo-piszczelowe, ktore przez
powiez taczy si¢ z GM, a swQj dystalny przyczep ma w okolicy stawu kolanowego. Ponadto
autorzy uwazaja, ze w przypadku wystepowania patologicznej nadaktywno$ci mies$nia
posladkowego wielkiego napiecie to skutkuje podraznieniem pasma biodrowo-piszczelowego,
indukujac przeciazajace naprezenia W okolicy stawu kolanowego (Stecco i in., 2013). Obserwacje
Stecco i in. (Ibidem) rozszerza oraz potwierdza VVleeming i in. (1995).

Uwaza on, ze powigz szeroka otaczajaca migsien posladkowy wielki ma bardzo silne
polaczenie z powigzig piersiowo-ledzwiowa, ktdra jest istotnym ogniwem w przenoszeniu
sit pomigdzy odcinkiem piersiowym kregostupa 1 miednicg. Migsien posladkowy wielki jest
wigc kluczowym elementem w procesie transferu energii pomiedzy odcinkiem piersiowym
kregostupa, kompleksem biodrowo-miedniczno-ledzwiowym i kolanem (Oleksy i in., 2018;
Stecco i in., 2013; Vleeming i in., 1995). Wszelkie dysfunkcje w obrebie GM moga by¢ zatem
Scisle powigzane z powstaniem kompensacyjnych wzorcéw ruchowych 1 w konsekwencji
zespolow przcigzeniowych. Miesien GM, bedac silnym prostownikiem 1 rotatorem zewnetrznym
stawu biodrowego, posrednio kontroluje tez ruch miednicy w plaszczyznach czotowej 1 poprzecznej,
ograniczajac przenoszenie naprezen z okolicy miednicy na dystalne czesci konczyny dolnej
(Oleksy i in., 2018; Powers, 2010; Lyons i in., 1983).

Badania wlasne pozostaja w zgodzie z wynikami innych badaczy. W niniejszej pracy
réwniez zaobserwowano zalezno$¢ pomiedzy restrykcjami w zakresie kinematyki miednicy
1 zaburzong praca migsni prostownikow stawu kolanowego. W grupie osob ze skreceniem
miednicy w prawo podczas chodu zaobserwowano ograniczenie zakresu ruchomosci miednicy
w plaszczyznie strzatkowej (przodo- 1 tytlopochylenie) oraz w plaszczyznie poprzecznej (rotacja)
po prawej stronie. ROwnoczesnie u 0sob tych zarejestrowano statystycznie istotnie wigksze
zmiany przecigzeniowe w obrebie miesni konczyny prawej. Objawami wiekszego przecigzenia
miesni byta ich wigksza meczliwo$¢ oraz wigksze pobudzenie manifestujace si¢ szybszym
ich wilaczeniem podczas skurczu. Analogiczne zmiany po lewej stronie z nieco mniejszym
ich nasileniem obserwowano po lewej stronie u 0sob z miednicg skrecong w lewo. Takie
asymetryczne zmiany moga by¢ wynikiem szeregu nieprawidtowych naprezen w obrebie
tkanek i zablokowan indukujacych powstanie kompensacji i w konsekwencji przeciazen.

Jak sugerujg badacze (Oleksy i in., 2018; Powers, 2010; Nakagawa i in., 2012; Souza,
Powers, 2009), zaburzona kontrola nerwowo-migsniowa w obrebie biodra, miednicy czy tutowia
ma negatywny wptyw na funkcjonowanie pasma biodrowo-piszczelowego i stawu rzepkowo-
-udowego (Powers, 2010; Nakagawa i in., 2012; Souza, Powers, 2009). Powers i in. (Powers,
2010) wykazali, ze nadmierne przywiedzenie i rotacja wewnetrzna w stawie biodrowym
moga powodowac przesuniecie osi Srodka stawu kolanowego przysrodkowo w stosunku
do stopy, co moze skutkowac ustawieniem kosci piszczelowej w odwiedzeniu i nadmierng
pronacja stopy, a tym samym koslawym ustawieniem stawu kolanowego (Oleksy i in., 2018;
Claiborne i in. 2006; Hollman i in., 2009; Willson, Ireland, Davis, 2006). Z tego tez wzgledu
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nadmierna rotacja wewngtrzna kosci udowej w stosunku do podudzia wywoluje niekorzystne
napre¢zenia w obrebie kolana, prowadzac do zmian przecigzeniowych (Hewett, Myer, Ford, 2005).
Oleksy i in. (2018) oraz Souza i Power (2009) zaobserwowali u 0séb z zespolem bolowym stawu
rzepkowo-udowego ustawienie stawu biodrowego w nadmiernej rotacji wewngtrznej oraz
ostabiong sit¢ miesni prostownikéw stawu kolanowego z réwnoczesng nadaktywnoscia
miesnia posladkowego wielkiego.

Obserwowane w badaniach wlasnych wigksze zmeczenie 1 wigksza pobudliwos¢ migsni
prostownikow stawu kolanowego po stronie, w ktdra skrecona byta miednica, wystepowato
z rOwnoczesnym ograniczeniem rotacji wewnetrznej w stawie biodrowym tej konczyny.
Potwierdza to obserwacje Souza i in. (Oleksy i in., 2018; Souza, Powers, 2009), wskazujac na
istnienie silnego zwigzku pomigdzy nieprawidlowym ustawieniem rotacyjnym konczyny na
poziomie stawu biodrowego i miednicy a wystepowaniem zaburzen w okolicy stawu kolanowego.

Coraz wigksze zrozumienie roli powigzi w procesie przenoszenia obcigzen podczas
ruchu 1 transferu energii wzdhuz tancuchéw migsniowo-powieziowych pozwala na coraz lepsze
poznanie mechanizméw powstawania kompensacyjnych wzorcow ruchowych i wynikajacych
z tego przecigzen. Istniejg doniesienia naukowe, ktore w mniejszym lub wiekszym stopniu
tlumacza wplyw obecnych w narzadzie ruchu asymetrii czy zaburzeh osiowego ustawienia
poszczegolnych jego elementow wzglgdem osi ciata na powstanie roznych dysfunkcji (Oleksy
I in., 2018; Stecco i in., 2008; Rolf, Feitis, 1990). Punktem wyjscia wszystkich tych koncepcji,
tlumaczacych zaleznosci pomiedzy proksymalnymi i dystalnymi odcinkami ciata, jest powigz
(Stecco i in., 2013; Stecco i in., 2008).

Jednym z autoréw, ktory obserwowat silny zwigzek pomigdzy asymetrycznym napigciem
uktadu powigziowego i rotacja tutowia oraz miednicy wzglgdem osi ciata byt Zink i in.
(Pope, 2003). Zdaniem tego badacza, u okoto 80% 0sdb ogdlnej populacji mozna zaobserwowac
specyficzny wzorzec rotacji tulowia oraz zwigkszone napigcie w obrebie powiezi w okreslonych
miejscach. Okreslit on go jako powszechny kompensacyjny powieziowy wzorzec rotacyjny
(fascial common compensatory pattern), gdzie miednica jest zrotowana w prawo, a tutow
kompensacyjnie w lewo (Oleksy i in., 2018; Pope, 2003; Tozzi, 2012; Zink, 1977). Potwierdzeniem
tych doniesien sa obserwacje Kouwenhoven i in. (2006), ktorzy zaobserwowali, ze u 0s6b
bez objawow skoliozy, u ktorych wszystkie krzywizny kregoshupa we wszystkich ptaszczyznach
mieszczg si¢ w granicach normy, wystepuje swoisty wzorzec zaburzenia osiowosci kregostupa,
wyrazajacy si¢ w nadmiernej rotacji kreggostupa w plaszczyznie poprzecznej. Stwierdzili oni
wystepowanie rotacji w ptaszczyznie poprzecznej w lewg strone w gornej czesci odcinka
piersiowego Oraz rotacji w prawg strong w Srodkowej i dolnej czgsci odcinka piersiowego.
Kierunek tych nieprawidtowych rotacji oraz odcinek kregostupa, w ktorym wystepuja pokrywa
si¢ z najczesciej spotykanym klinicznie wzorcem deformacji kregostupa w skoliozach
idiopatycznych (Dehis, Kama, Yousef, 2017; Peek, Miller, Heneghan, 2015). Sugeruja oni rowniez,
ze rotacja dolnej czesci odcinka piersiowego moze by¢ zwigzana z czesto spotykanym u oséb
z dolegliwosciami bélowymi w stawach krzyzowo-biodrowych zablokowaniem stawu po
prawej stronie, przodopochyleniem miednicy oraz ograniczeniem zakresu rotacji w prawym
stawie biodrowym (Stecco i in., 2008; Cibulka i in., 1998; Snijders, Vleeming, Stoeckart, 1993).
Doniesienia te pokrywaja si¢ z wynikami badan wiasnych, gdzie u os6b z miednicg skrgcong
w prawg strong nasilenie obserwowanych asymetrii 1 jednostronnych zaburzen w zakresie
badanych parametrow byto wieksze w grupie z miednicg skrgcong w prawo. Wprawdzie odsetek
0s6b z prawostronnym skreceniem w badaniach wiasnych nie jest tak duzy jak u Zink i in,
(Pope, 2003), jednak wieksze nasilenie zmian przy prawostronnym skrgceniu w stosunku do
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skrecenia lewostronnego moze §wiadczy¢ w powszechniejszym wystgpowaniu tego wzorca
kompensacyjnego.

Glowng funkcjg miednicy jest przenoszenie obcigzen podczas ruchu catego ciata (Snijders,
Vleeming, Stoeckart, 1993). Jest ona takze podstawa dla kregostupa, dlatego jej ustawienie
bezposrednio wplywa na postawe ciata 1 stabilno$¢ kregostupa. Nieprawidtowe ustawienie
miednicy w stosunku do kregostupa i zwigzane z tym ograniczenia rotacji w stawach biodrowych
wymuszaja asymetryczne ustawienie catego kompleksu biodrowo-miedniczno-ledzwiowego
(Ibidem). Taka asymetria miednicy w stosunku do osi ciata przektada si¢ na patologiczne
wydhuZenie Iub skrocenie ramienia dziatania poszczegolnych miesni majacych swe przyczepy
w obrebie miednicy. Takie nadmierne rozciggnigcie lub skrdcenie migsnia w sposob istotny
zaburza jego zdolno$¢ do prawidtowego skurczu oraz jego kontrole motoryczng (Bendova
i in., 2007; Huijing i in., 2011).

Tego rodzaju asymetryczng pracg migéni ghebokich miednicy zaobserwowano w badaniach
wiasnych. U 0sob zrotowanych w prawo kurczliwos¢ mig$ni dna miednicy byla wigksza po
stronie lewej, z rtOwnoczesng wigksza asymetrig po stronie prawej. Odwrotne zmiany wystepowaty
u 0s6b zrotowanych w lewo. Oznacza to, ze w obrebie migsni glgbokich wigksza asymetria
1 mniejsza kurczliwos¢ (stabsza praca) migsni wystepowala po tej stronie w ktorg skrecona
byta miednica sugerujac, ze nieprawidtowe ustawienie miednicy zaburza symetri¢ pracy
miesni glebokich kompleksu biodrowo- miedniczno-ledzwiowego.

Istniejg doniesienia moéwigce o tym, ze zarGwno ograniczenia w zakresie rotacji kregostupa
czy stawow biodrowych, jak 1 zaburzenia w mechanizmie stabilizacji gigbokiej kregostupa
moga mie¢ bezposredni wptyw na powstanie patologicznych naprezen w obrebie migsni
dna miednicy. Zaburzenie kierunkéw przenoszenia obcigzen przez kompleks ledzwiowo-
-miedniczny zaréwno w kierunku zstepujacym od kregostupa do konczyn dolnych, jak
1 w przeciwng strong moze skutkowa¢ stopniowym rozregulowaniem funkcjonalnym w obrebie
dna miednicy (Frank, 2003).

Oprocz prawidlowych zakresow rotacji krggostupa i stabilizacji kompleksu biodrowo-
-miednicznego-ledzwiowego kolejnym elementem prawidlowego chodu jest odpowiedni
zakres wyprostu w stawie biodrowym. Zbyt maty zakres wyprostu konczyny dolnej w biodrze
podczas chodu prowadzi do zaburzen w stawach krzyzowo-biodrowych (Cibulka i in., 1998;
Snijders, Vleeming, Stoeckart, 1993; Zwambag, Ricketts, 2014; Chesworth i in., 1994). Stabilizacja
stawu krzyzowo-biodrowego, powstata poprzez odpowiednie napigcie migéni rotujgcych
i prostujacych staw biodrowy, moze by¢ niewystarczajaca w sytuacji, gdy ograniczony jest zakres
wyprostu. To wiasnie odpowiedni wyprost w obrebie stawu biodrowego 1 kregostupa podczas
chodu jest warunkiem prawidtowego przenoszenia obcigzen przez stawy krzyzowo-biodrowe.

Zbyt maty wyprost w stawie biodrowym podczas chodu sprawia, ze migénie zamykajace
staw krzyzowo-biodrowy nie pracujg optymalnie, dajac w konsekwencji niewtasciwy rozktad
sit (Oleksy i in., 2018; Bendova i in., 2007; Huijing i in., 2011). Badacze sugeruja, Ze u 0sob,
u ktorych wystepuje ograniczenie w zakresie rotacji wewnetrznej w stawie biodrowym, czgsciej
mamy do czynienia z dolegliwo$ciami bolowymi lgdzwiowego odcinka kregostupa (Oleksy
i in., 2018; Cibulka i in. 1998; Zwambag, Ricketts, 2014; Chesworth i in., 1994).

Powstate w wyniku ograniczonego zakresu rotacji biodra nieprawidlowe naprezenia
w obrebie tkanek miekkich kompleksu biodrowo-miedniczno-ledzwiowego moga prowadzi¢
do trwalego dysbalansu i powstania kompensacji, ktore mogg zaburza¢ rowniez prawidtowa
kontrole nerwowo-mig¢$niowa ruchu w obrebie dystalnych odcinkéw konczyn dolnych
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(www.artrocenter.pl, odstep: 09.10.2017; Still, 2019). Wyniki badan wiasnych pozostaja w zgodzie
z tymi doniesieniami.

Najnowsze badania wykazuja réwniez, ze migsnie dna miednicy poprzez przyczepy
do kosci miednicy majg wplyw na jej ustawienie oraz na funkcj¢ stawow w jej obrebie (Oleksy
i in., 2018; Bendova, Springrova, Tichy, 2004; Lee, 2004; Lee, Lee, McLaughlin, 2008). Wykazano
takze, ze jednostronnie zwigkszone napigcie migsni dna miednicy, obserwowane u pacjentow
z zaburzeniami w obrebie mig¢$nia dzwigacza odbytu, powoduje nieréwnowage w rozkladzie
sit w obrebie miednicy, co skutkuje przemieszczeniem w obrebie kosci miednicy (Bendova,
Springrova, Tichy, 2004; Leffler i in., 2001; Malbohan, Mojzisova, Tichy, 1989). Diana Lee
I in. (Bendova, Springrova, Tichy, 2004; Leffler i in., 2001; Malbohan, Mojzisova, Tichy, 1989)
sugeruja, ze caly kompleks migsniowo-powigziowy w obrebie miednicy jest tez $cisle powigzany
ze strukturami stawow biodrowych. Powi¢z migsnia dzwigacza odbytu przyczepia si¢ do
powigzi migsnia zastaniacza wewngtrznego 1 tym samym funkcjonalnie dno miednicy ma swoj
poczatek az w obrebie kretarzy wigkszych na kosciach udowych (Lee, 2004). Doniesienia
innych autoréw rowniez potwierdzajg tezg, ze SKUrcz migsni dna miednicy moze zmienia¢
ustawienie gtowy kosci udowej w panewce (Lee, Lee, McLaughlin, 2008).

Waznym elementem prawidlowego przenoszenia obcigzen przez miednice do konczyn
dolnych jest odpowiedni poziom stabilizacji gigbokiej w obrebie kompleksu biodrowo-
-miedniczno-lgdzwiowego i tutowia, tzw. core stability (Gracovetsky, 1988; Leetun i in., 2004).
Uwaza sig, ze wiele dysfunkcji 1 urazéw w obrgbie stawu kolanowego jest spowodowanych
deficytami w obrebie core stability (Leetun i in., 2004; Zazulak i in., 2007; Tichy i in., 1999).

Powigzanie zaburzen wzorca chodu z deficytami stabilnosci 1 mobilnosci tutowia opisat
w swojej pracy S. Gracovetsky (1988). Uwaza on, ze ruchy wymagajace skoordynowanej pracy
kregostupa, konczyn gornych oraz konczyn dolnych, aby zachowa¢ prawidtowy rozktad sit,
muszg zachodzi¢ we wiasciwych dla siebie ptaszczyznach 1 wokét dobrze zorientowanych osi.

Naprzemienny ruch konczyn jest bodZzcem stymulujgcym dziatanie strategii, ktora jest
odpowiedzialna za prawidtowe wiaczenie stabilizacji glgbokiej podczas chodu. Migsnie
poprzeczny brzucha 1 wielodzielny wtaczaja si¢ razem posredniczac w przenoszeniu sit przez
odcinek ledzwiowy zaréwno w kierunku zstepujacym od kregostupa do konczyn dolnych
jak i z konczyn dolnych do kregostupa. W sytuacii, gdy aktywno$¢ stabilizacyjna miesni glebokich
(poprzecznego i wielodzielnego) jest zbyt staba, zmniejsza to zakres przeciwstawnej rotacji
kregostupa. Warunkiem prawidtowego transferu energii pomiedzy kregostupem i konczynami
Jest zatem odpowiednio sprawna stabilizacja gleboka kompleksu ledzwiowo-miednicznego, a takze
jego odpowiednia mobilno$¢, pozwalajgca na swobodny ruch przeciwstawnej rotacji (Ibidem).

Teoria S. Gracovetskiego opisuje model kregostupa tzw. ,,spinal engine”, gdzie boczne
zgigcie kregostupa w ptaszczyznie czotowej dzigki istnieniu naturalnych krzywizn lordozy
ledzwiowej i kifozy piersiowej przenosi si¢ na ruch rotacji kregostupa w ptaszczyznie
poprzecznej, a ta rotacja kregostupa jest sita napedowa dla ruchu miednicy i konczyn dolnych
podczas chodu (Ibidem). Uwazat on, ze konczyny dolne sg w stanie gromadzi¢ energi¢ otrzymanag
jako site napedowa od kregostupa i nastepnie transferowac ja do krggostupa, wspomagajac
jego rotacje. Ten mechanizm dwustronnego transferu energii podczas chodu $cisle wigze si¢
z potrzebg sprawnego dziatania stabilizacji glebokiej kompleksu lgdzwiowo-miednicznego.
W modelu Gracovetskiego réwnie wazna jest odpowiednia sita 1 mobilno$¢ obreczy barkowej,
aby mogta przeciwstawia¢ si¢ ruchom rotacyjnym krggostupa i kierowac energie w strong
konczyn dolnych (Ibidem). Wszelkie ograniczenia w zakresie rotacji krggostupa przenosza
si¢ na zaburzenia w pracy kompleksu ledzwiowo-miednicznego, co z kolei powoduje nieprawidtowy
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rozktad sit podczas ruchu i zaburzenia w transferze energii poprzez miednice 1 tkanki lezace
W jej obrebie.

Obserwacje S. Gracovetskiego i in. (Ibidem) znajduja swoje odzwierciedlenie rowniez
W niniejszej pracy. Zaburzenie symetrycznej pracy miednicy poprzez jej przymusowe ustawienie
w skreceniu zwigzane byto z asymetryczng jej kinematyka podczas chodu czy z asymetrycznym
ograniczeniem zakresu ruchu w biodrach.

Dodatkowo widoczne asymetrie w pracy migsni glebokich miednicy wystgpowaty u osob
z jej skreceniem w stosunku do osi ciala. Wszystkie te zaburzenia wskazuja na wystepowanie
silnej zaleznosci pomigdzy zablokowaniem swobodnego ruchu rotacyjnego kregostupa 1 miednicy
a powstaniem w ich wyniku kompensacji.

Wprawdzie w badaniach wtasnych nie zaobserwowano statystycznie istotnych réznic
w zakresie parametrow czasowo-przestrzennych chodu pomigdzy osobami ze skrecong miednica
1 osobami bez skrecenia, jednak wystepowanie jednoznacznych asymetrii w pozostatych badanych
parametrach przemawia za istnieniem powigzan pomig¢dzy zaburzeniami prawidtowej funkcji
kompleksu biodrowo-miedniczno-ledzwiowego 1 powstaniem zaburzen w transferze sit pomigdzy
konczynami i tutowiem.

Jak wynika z badan wlasnych oraz obserwacji innych badaczy, powstawanie r6znorodnych
zaburzen funkcjonalnych w obrebie stawu kolanowego moze mie¢ poczatek w zaburzeniach
biomechanicznych catego kompleksu biodrowo-miedniczno-lgdzwiowego. Istnienie powigzan
funkcjonalnych 1 strukturalnych pomiedzy pozornie odlegtymi od siebie odcinkami narzadu
ruchu moze powodowac¢ pojawienie si¢ objawow dysfunkcji w nastgpstwie kompensacji
deficytéw istniejacych w zupehie innej jego czesci. Zablokowanie czy nieprawidtowe ustawienie
jednej czgsci ciala pociaga za sobg szereg zmian w sgsiednich 1 odleghych odcinkach, prowadzac
do powstania w nich przecigzen 1 kompensacji. Z tego tez wzgledu, majgc $wiadomos¢ istnienia
wspotzaleznos$ci regionalnej w powigzan strukturalno-funkcjonalnych w obrebie narzadu
ruchu, istnieje potrzeba zweryfikowania podejscia diagnostyczno-terapeutycznego do wielu
powszechnie wystepujacych dysfunkcji stawu kolanowego. Obecnie czgstym zjawiskiem
zarowno w diagnostyce, jak 1 leczeniu jest nadmierne skupienie si¢ na miejscu wystepowania
samej dysfunkcji. Punktem wyjscia w diagnostyce I leczeniu probleméw okolicy stawu kolanowego
powinna by¢ kompleksowa ocena funkcjonalna, obejmujaca krggoshup, miednice oraz konczyny
dolne. Terapia natomiast powinna uwzglednia¢ w pierwszej kolejnosci odblokowanie wszystkich
restrykcji obecnych na poziomie kompleksu biodrowo-miedniczno-ledzwiowego, a dopiero
w dalszej kolejnosci terapie struktur samego stawu kolanowego. Tego rodzaju postepowanie
usprawniajgce ma na celu stworzenie odpowiednio korzystnych oraz anatomicznie lepszych
warunkow biomechanicznych do pracy stawu kolanowego.
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V1. WhioskKi

1)

2)

3)

4)

Obserwowana w niniejszej pracy u osob ze skreceniem miednicy w stosunku do
osi ciala asymetryczna kurczliwos¢ miesni glebokich kompleksu biodrowo-
-miedniczno-ledzwiowego sugeruje, ze nieprawidlowe ustawienie osiowe miednicy
jest zwigzane z zaburzeniami w pracy tych migsni.

Rotacja miednicy wzgledem osi ciala jest zwigzana z obecnoscig zaburzen w obrebie
konczyn dolnych. Obserwowana po stronie nasilonej rotacji zaburzona kinematyka
miednicy, ograniczona rotacja wewngetrzna stawu biodrowego oraz swiadczace
0 przecigzeniu zmiany w meczliwosci 1 pobudliwosci migsni prostownikéw stawu
kolanowego wskazuja na istnienie mocnej wspolzaleznosci funkcjonalnej pomigdzy
tymi strukturami oraz sugerujg wptyw nieprawidtowego ustawienia miednicy na
powstanie tych zaburzen.

Asymetryczne ustawienie miednicy w rotacji wzgledem osi ciala powoduje zmiany
w kinematyce kompleksu biodrowo-miedniczno-ledzwiowego, widoczne podczas
chodu. Parametry czasowo-przestrzenne chodu nie r6znity si¢ pomigdzy osobami
z rotacjg miednicy (niezaleznie od jej kierunku) a jednostkami z symetrycznym
jej ustawieniem.

Asymetryczne ustawienie miednicy wzgledem osi ciata powoduje przecigzenie migsni
prostownikow stawu kolanowego. Zwigkszona meczliwos$¢ badanych migsni oraz
ich zwigkszona pobudliwos¢ podczas skurczu wskazuje na istnienie przecigzeniowych
zmian chronicznych, co moze by¢ zwigzane z kompensacja powstatg na skutek
nieprawidlowego ustawienia kompleksu biodrowo-miedniczno-ledzwiowego.
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Streszczenie

Tytul: Ocena funkcjonalnej wspdizaleznosci regionalnej stawu kolanowego 1 kompleksu
biodrowo-miedniczno-lgdzwiowego.

Stowa kluczowe: staw kolanowy, skrecenie miednicy, asymetria, symetria, kompleks
biodrowo-miedniczno-lgdzwiowy, miednica, kregostup.

Dysfunkcje stawu kolanowego to okoto 30% wszystkich urazéw stawow. Urazy,
przeciazenia, a takze schorzenia stawu kolanowego sa spowodowane upadkami, nadmierng
1/lub niewlasciwg aktywnoscig fizyczng, wypadkami komunikacyjnymi lub procesami
chorobowymi. Kazdego roku przeprowadza si¢ okoto 1 500 000 artroskopii stawu kolanowego
w wyniku ré6znorodnych przyczyn. Najczesciej kwalifikowane sg osoby po uszkodzeniu
Iakotek, wiezadel krzyzowych, chrzastki stawowej 1 wykryciu ciata obcego w obrgbie stawu.
Artroskopia stawu kolanowego jest dzielona na diagnostyczng w celu okreslenia ostatecznej
diagnozy lub odtworcza/resekcyjna, gdy przeprowadzamy procedury lecznicze. W leczeniu
dolegliwosci stawu kolanowego lekarz zleca leczenie usprawniajgce, ktorego glownym celem
Jest poprawa funkcjonalna pacjenta. Rehabilitacja w dzisiejszej dobie prowadzona jest wielotorowo,
w podejsciu holistycznym. Sposrdd wielu popularnych metod fizjoterapeutycznych wyrdznic
mozna: PNF, Kinetic Control, FDM, AT i inne. Obserwacja pacjenta, jako catoSciowa, zwracanie
uwagi nie tylko na obszar uszkodzony, zajety procesem chorobotworczym czyni z nas terapeutow
funkcjonalnych. U 0sob po uszkodzeniu stawu kolanowego mozemy bowiem obserwowac
zaburzenia napigcia migsniowego, rownowagi, czucia gigbokiego i powierzchownego oraz
koordynacji. Fizjoterapeuta musi tak ustali¢ program terapeutyczny, aby poprawit on partycypacje
pacjenta w zyciu osobistym, zawodowym i spotecznym. Koniecznym jest zwrocenie uwagi,
czy dolegliwosdci w obrebie stawu kolanowego nie sg zwigzane z zaburzeniem osiowosci konczyny
dolnej, z rotacjg miednicy czy z bolem kregostupa ledzwiowego. Aby rehabilitacja mogta by¢
prowadzona holistycznie, konieczne jest uwzglednienie zalozenia regionalnej wspdtzaleznosci.

Celem gléwnym pracy jest ocena funkcjonalnej wspotzaleznosci regionalnej w obrebie
kompleksu biodrowo-miedniczno-ledzwiowego i stawu kolanowego.

Jako cel szczegdtowy oceniano z kolei, czy asymetria w ustawieniu miednicy wzgledem
osi ciala ma wplyw na parametry funkcjonalne konczyn dolnych i czy asymetria ta widoczna
jest w obrebie wzorca chodu oraz w aktywnosci bioelektrycznej migsni prostownikdéw stawu
kolanowego.

Badaniami zostata obj¢ta grupa 78 ochotnikow w przedziale wiekowym 20-30 lat.
Na podstawie wstepnego badania diagnostycznego, zawierajacego testy funkcjonalne, oceniajgce
osiowos$¢ ustawienia kompleksu biodrowo-miedniczno-ledzwiowego, osoby zostaty
zakwalifikowane do trzech grup:

— 1: osoby z dodatnimi testami po prawej stronie n=28.
— 2: 0soby z dodatnimi testami po lewej stronie n=24.
— 3. 0soby z ujemnymi testami n=26.

Jezeli u badanej osoby 3 z 4 testéw miaty wynik dodatni po prawej stronie, to byta
ona zakwalifikowana do 1 grupy, gdy 3 z 4 testow po lewej stronie miato wynik dodatni,
to byta ona zakwalifikowana do 2 grupy. Do grupy 3 zakwalifikowane zostaty osoby z ujemnym
wynikiem testow.
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U wszystkich osob badanych wykonano nastepujace pomiary:

1) Cztery testy funkcjonalne oceniajace osiowos¢ ustawienia miednicy wzgledem

kregostupa.

2) Oceng migsni glgbokich kompleksu biodrowo-miedniczno-ledzwiowego za pomocg

ultrasonografii (USG).

3) Oceng kinematyki miednicy 1 konczyn dolnych podczas chodu.

4) Oceng parametrow czasowo-przestrzennych chodu.

5) Oceng zakresu ruchu rotacji w stawach biodrowych.

6) Oceng aktywnosci bioelektrycznej SEMG miesni prostownikéw stawow kolanowych.

W badaniu ultrasonograficznym uwzgledniano kurczliwo$¢ migsni dna miednicy
oraz asymetri¢ skurczu mig¢sni miedzy prawg a lewg strong ciata. W kinematyce okreslany
byt zakres ruchu miednicy podczas chodu w 3 ptaszczyznach oraz kat zgigcia w stawie
kolanowym w poszczegolnych fazach chodu (IC, TO). W statyce zakres ruchomosci w stawach
biodrowych mierzony byt za pomoca goniometru. Okreslane zostaty takze parametry czasowo-
-przestrzenne chodu. W ocenie aktywnosci bioelektrycznej migsni (SEMG) oceniano zmgczenie
mie$ni RF, VMO 1 VLO.

Na podstawie wynikow przeprowadzonych badan stwierdzi¢ mozna, ze w obrebie
miesni giebokich wigksza asymetria i stabsza praca migsni (ich kurczliwos¢) jest po stronie
zablokowanej. Skrecenie miednicy wowczas zaburza prace migsni glgbokich kompleksu
miedniczno-ledzwiowego. Skrecenie miednicy wzgledem osi ciata powoduje zmniejszenie
pracy miednicy przoéd—tyt. U oséb z rotacjg miednicy po prawej stronie ciata powoduje
zmniejszony zakres ruchomosci miednicy przod—tyl, a zmniejszony zakres rotacji powoduje
kompensacyjnie zwigkszony zakres zgiecia w stawie kolanowym w fazie przeniesienia (TO).
Rotacja miednicy w prawo powoduje zwigkszenie zmeczenia migsni VLO i VMO w konczyng
prawej z rtownoczesnym skroceniem czasow wigczenia tych migsni, co $wiadczy 1 ich przecigzeniu.
Analogiczna sytuacja wystepuje u osob, ktore sg skrecone w lewo — wieksze zmeczenie 1 szybsze
wiaczenie migsni VLO 1 VMO jest po stronie lewe;.

Mozna wigc stwierdzi€, ze w procesie leczenia pacjenta nalezy analizowac jego dolegliwosci
w globalnym podejsciu holistycznym, biorac pod uwage istnienie wspotzaleznosci regionalne;.
Takie podejscie nasuwa koniecznos$¢ dzialan w szerszym regionie ciala niz ten, na ktory skarzy
si¢ pacjent. Zreponowanie ustawienia miednicy moze tu by¢ swoistym poczatkiem terapii
dysfunkcji stawu kolanowego, tak aby skutecznie méc poprawi¢ osiowos¢ konczyny dolnej
wzgledem osi ciala.
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Abstract
Title: The evaluation of regional interdependence of the knee joint and lumbo-pelvic-hip complex

Key words: knee joint, pelvic torsion, asymmetry, symmetry, lumbo-pelvic-hip complex,
pelvis, spine.

Knee joint dysfunctions constitute approximately 30% of all joint injuries. Injuries,
overload as well as knee joint disorders are caused by falls, excessive and / or inappropriate
physical activity, traffic accidents or disease processes. About 1,500,000 knee arthroscopies
are performed each year as a result of a variety of causes. Patients most commonly qualified
for knee arthroscopies are those who sustained injuries to meniscus, cruciate ligaments,
articular cartilage and where foreign bodies have been detected within the joint. Knee joint
arthroscopy is divided into a diagnostic type — performed for the purpose of definitive diagnosis
or a reconstructive / resection type when treatment procedures are performed. In the treatment
of knee joint ailments, physicians order an improvement treatment whose main purpose is
to improve the patient's function. Rehabilitation in today's age is conducted in a multifaceted
manner in a holistic approach. Among the many popular physiotherapeutic methods one
can distinguish: PNF, Kinetic Control, FDM, AT and other. Functional therapists are those
who observe the whole patient, paying attention not only to the damaged area affected by
the disease process. Thus, in patients with knee joint injuries, we should observe their muscle
tone, balance, deep and superficial sensation and coordination. The physiotherapist must
design a therapeutic program in such a way as to improve the patient's participation in
personal, professional and social life. It is necessary to pay attention to whether ailments
in the knee joint do not contribute to, for example, disturbances in the axial position of the
lower limb, pelvic rotation, or lumbar spine pain. The global rehabilitation program is highly
specialized for the treatment model of these patients. In order to be able to conduct a therapy,
an extensive diagnostic and clinical diagnosis is necessary, not only regarding the area of
the knee joint.

The main goal of the study is to assess functional regional interdependence within
the lumbo-pelvic-hip complex and the knee joint.

The specific objective; however, was to examine whether an asymmetry in the pelvis
position with respect to the body axis affects the functional parameters of the lower limbs
and whether this asymmetry is visible within the gait pattern and in the bioelectric activity of
knee extensor muscles.

The study covered a group of 78 volunteers in the 20-30 age group. Based on a preliminary
diagnostic test containing functional tests evaluating the alignment of the lumbo pelvic hip
complex, the study subjects were classified into three groups:

— 1: those with positive tests on the right side n = 28.

— 2:those with positive tests on the left side n = 24.

—  3: those with negative tests n = 26.

In the case when the examined subject tested positively on the right side in three out of
four tests, this person was qualified to group 1, when the three out of four tests on the left had
a positive result, the subject was qualified to group 2. Group 3 comprised subjects with a negative
result.
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The following measurements were performed:

1) Four functional tests assessing the alignment of the pelvis with respect to the

body axis.

2) Evaluation of deep lumbo-pelvic-hip complex muscles using ultrasound (USG).

3) Assessment of the pelvis and lower limbs kinematics during gait.

4) Evaluation of spatio-temporal gait parameters.

5) Evaluation of the hip joints range of rotation .

6) Evaluation of bioelectrical activity (SEMG) of knee joint extensor muscles.

The ultrasound (USG) examination took into account the contractility of the pelvic
floor muscles and the asymmetry of the muscle contraction between the right and left sides
of the body. In kinematics, the pelvic movement range in three planes was determined while
walking as well as the angle of bending in the knee joint in particular gait phases (IC, TO). In
statics, the range of motion in the hip joints was measured using a goniometer. The time-
space parameters of walking were also determined, which in this study did not provide statistically
significant information for the topic under consideration. In the assessment of muscle bioelectrical
activity (SEMG), fatigue in the RF, VMO and VVLO muscles was assessed.

Based on the results of the study conducted, it can be stated that in the deep muscles,
greater asymmetry and weaker muscle function (- their contractility) is on the blocked side.
The pelvic torsion then disturbs the deep muscles of the lumbo-pelvic-hip complex. Twisting the
pelvis with respect to the body axis results in a reduction of the pelvis anterio-posterior work. In
people with pelvic rotation on the right side of the body, it causes a reduced range of anterio-
posterior pelvic mobility, the reduced range of rotation results in a compensatively increased
range of flexion in the knee joint in the swing phase (TO). Pelvic rotation to the right results
in increased VLO and VMO muscle fatigue in the right limb with simultaneous shortening
of these muscles onset time, which proves that they are overloaded. A similar situation occurs
in subjects who are rotated to the left — there is more fatigue and faster activation of VLO and
VMO muscles on the left side. The muscle contraction of the pelvic floor is larger for persons
rotated to the right on the side opposite the blocking, while the asymmetry is greater on the
blocked side.

Therefore, it can be concluded that the reported complaints should be analyzed in
the global holistic approach in the preparation of the patient's treatment, taking into account
the existence of the regional interdependence. The essence of these considerations convinces us
to operate in a wider region of the body than that the one patient complained about. The
reconstruction of the pelvic position will be a specific beginning of the knee joint dysfunction
therapy so that it can effectively improve the axiality of the lower limb with respect to the
body axis.
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