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Wykaz skrotow i oznaczen uzytych w publikacji

a. tetnica (tac. arteria)

ang. jezyk angielski

ACR Amerykanskie Kolegium Reumatologiczne (ang. American College of Rheumatology)

AF aktywnos¢ fizyczna (ang. physical activity)

art. staw (ang. articulatio)

CAD projektowanie wspomagane komputerowo (ang. Computer-Aided Design)

CRSB ¢wiczenia rotacyjne stawu biodrowego (ang. hip rotation exercises)

UE Unia Europejska (ang. European Union, EU)

EULAR Europejskie Stowarzyszenie Towarzystw Reumatologicznych (ang. European Alliance
of Associations for Rheumatology)

EUROFIT | Europejski Test Sprawnosci Fizycznej

FABER zgiecie, odwiedzenie i rotacja zewnetrzna (ang. flexion, abduction, external rotation)

FADIR zgiecie, odwiedzenie, wewnetrzna rotacja (ang. flexion, adduction, internal rotation)

FAI konflikt udowo-panewkowy (ang. femoroacetabular impingement)

HR max maksymalna czesto$¢ skurczow serca (ang. the maximum heart rate)

ICSPFT Miedzynarodowy Test Sprawnosci Fizycznej

INEF Wydziai Nauk o Aktywnosci Fizycznej i Sportu (ang. Faculty of Sciences for Physical Ac-
tivity and Sport)

IRT Termografia w podczerwieni (ang. infrared thermography)

. wiezadto (tac. ligamentum)

tac. jezyk tacinski

m. miesien (tac. musculus)

MEAT ruch, éwiczenia, analgezja, leczenie (ang. movement, exercise, analgesics, treatment)

METS ekwiwalenty metaboliczne

mm. miesnie (tac. musculi)

n. nerw (ac. nervus)

OA osteoartroza, zmiany znieksztatcajaco-zwyrodnieniowe stawu
(ang. osteoarthritis, tac. arthrosis deformans, osteoarthrosis)

OARSI Miedzynarodowe Towarzystwo Badan nad Chorobg Zwyrodnieniowa
(ang. Osteoarthritis Research Society International)

PCR Program éwiczen rekreacyjnych

PEACE P - ochrona (ang. protection), E - uniesienie (ang. elevation), A - unikanie $rodkéw

& LOVE przeciwzapalnych (ang. avoid anti-inflammatories), C - ucisk (ang. compression),
E - edukacja (ang. education); L - obcigzenie (ang. load), O - optymizm (ang.
optimism), V - unaczynienie (ang. vascularization), E - ¢wiczenia (ang. exercises)

PNF proprioceptywne nerwowo-mie$niowe torowanie ruchu (ang. proprioceptive
neuromuscular facilitation)

PRICE P - ochrona (ang. protection), R - odpoczynek (ang. rest), | - schtadzanie (ang. ice),
C - kompresja (ang. compression), E - uniesienie (ang. elevation)

PWC Test Fio oceny yvydolnos'ci fizycznej i adaptacii uktadu krazenia do wysitku (ang. Physical

170 working capacity)
ROI wybrane obszary ciata (ang. regions of interest)
ROM zakres ruchu (ang. range of motion)




Wykaz skrétow i oznaczer uzytych w publikacji

RICE R - odpoczynek (ang. rest), | - schtadzanie (ang. ice), C - kompresja
(ang. compression), E - uniesienie (ang. elevation)

RZS reumatoidalne zapalenie stawow (tac. polyarthritis reumatoidea)

SD odchylenie standardowe (ang. standard deviation)

SEBT test gwiazdy - rownowagi (ang. Star Excursion Balance Test)

SLM masa tkanek miekkich (ang. soft lean mass)

SLST test przysiadu jednondz (ang. Single-leg Squat Test)
wolno dziatajace leki objawowe - grupa lekéw stosowanych w leczeniu choroby

SYSADOA Lo . . . e
zwyrodnieniowej stawdw. (ang. symptomatic slow acting drugs for ostheoarthritis )

Tsk temperatura powierzchni skory (ang. temperature of skin)

TISEM Qbra;owgnie termowizyjne w medygypie sportu i éwiczen fizycznych (ang. thermographic
imaging in sports and exercise medicine )

X $rednia (ang. mean)

WHO Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)

3D projektowanie tréjwymiarowe (ang. three-dimensional drawings)

UWAGI OGOLNE: Przestani ¢wiczy¢, jesli odczuwasz bol, dyskom-
fort, nudnosci, zawroty gtowy, bél w klatce piersiowej, nieregularne
bicie serca i dusznosci.

ZASTRZEZENIE: Program ani jego fragmenty nie moga by¢ prze-
drukowywane ani w zaden sposdb reprodukowane lub odczytywane
w $rodkach masowego przekazu bez pisemnej zgody autorow.




Wstep

Dorota Lizak i wspdtautorzy pisza: ,Zyjac w XXI w. - w czasie podlegajacym szeroko
pojetym przemianom, szybkiego tempa zycia i czesto dehumanizacji cztowieka, zdro-
wie - jedno z podstawowych ddobr niematerialnych, ciagle pozostaje jedng z najwyzej
cenionych przez czlowieka, niezmiennych wartosci. Zdrowie jest warto$cig ponadcza-
sowq” [1]. Natomiast Samuel Auguste Tissot wyrazil poglad, ze ,,ruchem mozna zasta-
pi¢ niemal kazdy lek, a ruchu nie mozna zastgpi¢ zadnym lekiem” [2]. ,,Pasywnos¢
ruchowg”, ,,brak aktywnosci fizycznej” definiujemy jako poziom aktywnosci fizycz-
nej (AF) niewystarczajacy do spelnienia aktualnych zalecert Swiatowej Organizacii
Zdrowia (WHO) dotyczacych poziomu AF niezbednej dla zdrowia.

Gdyby ludnos¢ swiata, zwlaszcza w krajach wysoko rozwinietych, byta bar-
dziej aktywna, to roczna liczba zgonéw mogtlaby by¢ o cztery-pie¢ miliondw nizsza.
Siedzacy tryb zycia i brak AF sg przyczynami globalnych probleméw zdrowotnych
majacych negatywne konsekwencje dla zdrowia zaréwno fizycznego, psychicznego,
jak i spotecznego [3, 4, 5]. Wedtug WHO brak ruchu jest czwartym wiodacym
czynnikiem ryzyka $miertelno$ci na $wiecie [6]. Zwieksza réwniez ryzyko zgonu
z powodu choréb ukladu sercowo-naczyniowego, cukrzycy typu 2 i wielu nowo-
twordw [7, 8, 9, 10].

Niski poziom aktywnosci fizycznej jest takze bardzo niepokojacy wsrdd mieszkan-
c6w Unii Europejskiej (UE). Co piata osoba podejmuje niewielkg aktywno$¢ fizyczna
lub nie podejmuje jej wcale, a dwie trzecie dorostej populacji nie osiaga jej zalecanego
poziomu. Jedno z badan WHO wykazalo, ze 13% obywateli UE w ciagu tygodnia
nie chodzilo nawet przez co najmniej 10 minut jednego dnia [11]. Polacy s3 jednym
z najmniej aktywnych fizycznie spoteczenstw w Europie. Pod tym wzgledem Polska,
z wynikiem 64%, pozostaje ponizej europejskiej sredniej, ktora wedtug Eurobarometru
2017 wynosi 71% aktywnych obywateli [12]. Wiekszo$¢ osob dorostych nie podejmuje
AF wystarczajaco systematycznie, aby zachowac mobilno$¢, elastycznos¢ i wytrzyma-
tos¢ sitowa potrzebng m.in. do prawidlowego funkcjonowania stawéw biodrowych.
Natomiast, jak podaja McKenzie i inni [13], to wlasnie wigksza liczba ¢wiczen, stop-
niowe zwigkszenie poziomu AF (co prowadzi do poprawy sprawnos$ci motorycznej)
s3 elementami najskuteczniejszej terapii bolu w ukladzie ruchu spowodowanego ura-
zem mechanicznym. Taki bél ogranicza jednak poziom AF, czego konsekwencjami
sg pogorszenie si¢ sprawnosci fizycznej, nadwaga lub otylo$¢, co skutkuje negatyw-
nym wplywem na uklad ruchu, a tym samym znaczaco wplywa na sprawnos¢ funk-
cjonalng i jako$¢ zycia.



Nie tylko brak AF moze by¢ przyczyna probleméw bélowych i dysfunkcji w obsza-
rze stawow biodrowych i dolnego odcinka kregostupa. Zaréwno diugotrwata pozycja
stojaca, jak i siedzenie w pozycji ze skrzyzowanymi nogami powoduja przecigzenia
struktur zlokalizowanych wewnatrz stawéw biodrowych. Spedzanie czasu w pozy-
cjach siedzacej i lezacej czy tez spanie z nieprawidlowo ulozonymi stawami biodro-
wymi i dolnym odcinkiem kregostupa moga skutkowac patologicznymi naciskami
albo wywolywac¢ przecigzenia posturalne i bdl [14, 15]. Nieprawidlowa postawa utrzy-
mywana przez dlugi czas nadmiernie rozciaga lub przecigza struktury zlokalizo-
wane w obrebie stawéw biodrowych i dolnego odcinka kregostupa, co z kolei moze
by¢ przyczyna bolu [16].

Systematyczna AF o odpowiedniej intensywnosci to silny biologiczny stymulator
nalezacy do gléwnych determinantéw zdrowia fizycznego i psychicznego czlowieka.
Badania naukowe wykazaly, ze taka aktywnos$¢ ma zasadnicze znaczenie zaréwno
dla zdrowia fizycznego, psychicznego, spolecznego, jak i dla funkcji poznawczych
wszystkich populacji [17, 18]. U dzieci i mlodziezy poprawia wydolnos¢ i sprawno$é
motoryczng, zdrowie kardiometaboliczne i psychiczne, funkcje poznawcze, a takze
pozwala na utrzymanie nalezytej masy ciata [11]. U dorostych AF wplywa na mniejsza
$miertelnos¢ z powodu choréb uktadu krazenia, nowotworéw czy cukrzycy typu 2.
Zmniejsza tez objawy leku i depresji [19], dzigki czemu czlowiek lepiej funkcjonuje
w codziennym zyciu, poprawiajg sie réwniez jako$¢ i dlugos¢ jego snu. Natomiast
po 65. roku zycia, kiedy to w narzadzie ruchu zauwazalne s pierwsze oznaki starze-
nia si¢, AF pomaga zapobiega¢ upadkom i zwigzanym z nimi obrazeniom oraz pogor-
szeniu si¢ jako$ci tkanki migsniowej, kostnej i sprawnosci ruchowej [20, 21]. W tym
okresie ludzie powinni podejmowa¢ wzmozony wysitek fizyczny, gdyz zapewni im
to zachowanie sprawnosci fizycznej i psychicznej na kolejne lata [8].

Zaburzenia mi¢$niowo-szkieletowe znajdujg si¢ w pierwszej pigtce grup diagno-
stycznych w UE i generuja znaczne koszty opieki zdrowotnej i wsparcia spolecznego.
Jeden z probleméw tego rodzaju zaburzen jest zwigzany z dysfunkcjami w narzadzie
ruchu, a szczegdlnie w obszarze miednicy i dolnego odcinka kregostupa [22]. Wczesna
interwencja i dobrze ulozony program ¢wiczen fizycznych mogg pomdc w: przywro-
ceniu i utrzymaniu réwnowagi mie$niowej, zmniejszeniu poziomu bélu (wykorzy-
stujac fizjologiczny odruch z odpowiednich receptoréw umieszczonych w $ciegnach
mies$ni, mozna zmniejszy¢ spoczynkowe napiecie mie$ni) oraz zwiekszeniu zakresu
ruchéw poprzez uzyskanie norm ich elastycznosci oraz zapobiezenie urazom [23, 24].

W ostatnich latach systematycznie rozwija sie oferta programowa w zakresie
réznych form aktywnosci ruchowej. Jednak spora cze¢s¢ 0sob korzystajacych z tych
propozycji ulega kontuzjom w czasie zaje¢ z uwagi na ich niedostosowanie do swo-
jego poziomu sprawnosci fizycznej. Wynika to tez cze$ciowo z faktu, ze uczestnicza
w nich coraz starsze osoby, ktére w czasach propagowania zdrowego stylu zycia jako
wyznacznika dlugowiecznosci pragna wspottworzy¢ ten trend, a nie zawsze majg ku
temu fizyczne predyspozycje. Tendencji tej nie moze zmienic jedynie stosowanie lekow
oraz podstawowych zabiegéw fizykalnych bez jednoczesnego wykorzystania specjali-
stycznych metod usprawniania oséb uczestniczacych w danej aktywnosci ruchowe;j.
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Wdrozenie prawidlowych i indywidualnie dostosowanych form AF wymaga
udzialu fizjoterapeutdw, trenerdw i lekarzy posiadajacych odpowiednia wiedze, wspot-
tworzgcych skuteczne programy ¢wiczen zdrowotnych. Jednym z nich jest autorski
Program ¢wiczen rekreacyjnych wykorzystujacych ruchy rotacyjne (PCR), ktéry polega
na wykonaniu sekwencji ruchéw rotacyjnych w ¢wiczonych stawach i odcinkach ciata.
Ruchy te sg istotne dla kazdego rodzaju aktywnosci wymagajacej jednoczesnego prze-
mieszczenia si¢ do przodu, w bok czy do tylu. Z anatomicznego punktu widzenia
wszystkie symetryczne aktywnosci calego ciata zawieraja w sobie jakis element rotacji,
nawet te, podczas ktorych wykonuje sie zginanie czy wyprost. Wykonujac ruch rotacji
cialem lub jego czescig, relacja z sitg grawitacji nie zostaje zakldcona w przeciwienstwie
do ruchdéw zginania i prostowania, ktére zawsze zachodzg przeciwko albo zgodnie z sila
grawitacji [25]. Zginanie i wyprost to ruchy symetryczne, nie sg natomiast ruchami
rotacyjnymi! Rotacje calego ciata zawsze wykonywane sg poprzez pary skosnie zorien-
towanych mie$ni. Miesien po jednej stronie ciala skraca si¢ koncentrycznie, podczas
gdy miesien po drugiej stronie wydluza sie, opierajac si¢ skretowi. Przyktadem tego
s zewnetrzne i wewnetrzne skosne migsnie brzucha. Kiedy nastepuje skret tutowia
W prawo, prawe zewnetrzne i lewe wewnetrzne migsnie skosne skracajg si¢ koncentrycz-
nie, a prawe wewnetrzne i lewe zewnetrzne wydluzaja sig, tworzac opér. Migsnie prze-
biegajace pionowo — prawy i lewy migsien prosty brzucha — oraz miesnie przebiegajace
poziomo, takie jak migsien poprzeczny brzucha, nie zmieniajg swej diugosci w trak-
cie skretu. Utrzymujg jedynie identyczne po obu stronach napiecie izometryczne [26].
Ponadto ruchy zginania, wyprostu i sklony nie zwigkszaja napigcia osiowego w ciele,
skrety za§ powoduja kompresje struktur lezacych w osi skretu — s3 one poddawane
skreceniu i kompresji, ktéra pozostaje w bezposredniej proporcji do obcigzenia [25].

Ruchy rotacyjne moga zachodzi¢ jako proste i zlozone. Prostym rodzajem skretu
jest rotacja w stawach obwodowych, np. w obrebie czesci promieniowej stawu fokcio-
wego, kiedy glowa kosci promieniowej, otoczona wigzadlem obraczkowym, wyko-
nuje wylacznie ruchy rotacyjne w stosunku do gtéwki kosci ramiennej. Zlozonym
rodzajem obrotu sg natomiast ruchy obrotowe zachodzace w obrebie kregostupa [27].
Wykonywane s3 przez zlozenie pojedynczych ruchéw skretu jednostek motorycznych
(krag-krazek miedzykregowy-krag) na wielu poziomach w obrebie jednego odcinka
lub wielu odcinkéw kregostupa.

PCR zostal stworzony, opracowany i opublikowany przez Jolante Grazyne Zuzde
i Roberta Latosiewicza w 2010 roku [27]. Ta forma aktywno$ci ruchowej nie tylko
zwigksza sprawnos$¢ motoryczna, lecz takze poprawia koordynacje nerwowo-migs-
niowa oraz pobudza przemiany tluszczowe w organizmie. Po raz pierwszy zapre-
zentowano go na arenie miedzynarodowej w Stanach Zjednoczonych w 2013 roku
na jednej z najbardziej prestizowych konferencji organizowanej przez American
College of Sports Medicine [28]. Z kolei wieloletnie wyniki badan naukowych, m.in.
efekty fizjologiczne, przedstawiono w roku 2021 podczas miedzynarodowej konferen-
cji Conference on Biocybernetics and Biomedical Engineering w Warszawie [29, 30].
Zachecano do doskonalenia metod treningowych stosowanych w tej formie aktywno-
$ci ruchowej w celu podnoszenia jej skutecznosci. Oprdcz efektéw samego treningu
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przekazana wiedza dotyczyla zaréwno biomechanicznych, fizjologicznych, jak i psy-
chologicznych uwarunkowan tego typu aktywnosci. Umozliwia ona badaczom stwo-
rzenie wytycznych bezpiecznego wykonywania programu [31].

Prezentowana ponizej metoda, ktéra umozliwia opanowanie umiejetnosci samo-
dzielnego radzenia sobie z problemami w ukladzie ruchu, zostala stworzona przez
dr Jolante Grazyne Zuzde i rozwineta sie dzieki jej ponadtrzydziestoletniej praktyce
zawodowej. W ostatnich latach metoda ¢wiczen rotacyjnych zostata wykorzystana
w leczeniu dolegliwos$ci bélowych réowniez innych obszaréw ciata, takich jak obrecz
barkowa, klatka piersiowa, konczyny dolne i staw skokowy.

W roku 2018 w ramach projektu nr 2/II TPB/2018 zatytulowanego ,,Program
rehabilitacji i zapobiegania schorzeniom zwyrodnieniowym narzadu ruchu poprzez
usprawnianie stawu biodrowego - opracowanie ¢wiczen oraz urzadzen wspoma-
gajacych” [32], realizowanego przez konsorcjum Instytutu Innowacji i Technologii
Politechniki Bialostockiej, Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku oraz Uniwersytetu
w Bialymstoku, opracowano urzadzenie wspomagajace ¢wiczenia rotacyjne stawu bio-
drowego (CRSB). Gléwnymi zalozeniami projektowymi byly rehabilitacja stawu biodro-
wego, aktywne ¢wiczenia jednonozne bez oporu lub z dawkowanym oporem, dwie
konfiguracje (zgiecie-wyprost i rotacja wewnetrzna-zewnetrzna) z regulowanym
zakresem katowym. Urzadzenie jest proste w konstrukcji, fatwe w obstudze i mozliwe
do uzytkowania w warunkach domowych. Jego pomystodawca byta Jolanta Grazyna
Zuzda. Opracowany przez nig program ¢wiczen w powigzaniu z powyzszym urzadze-
niem stanowi oryginalne rozwigzanie pozwalajace na przeprowadzenie kompleksowej
kinezyterapii stawu biodrowego. Polaczenie metod fizjoterapii z metodami inzynierii
biomedycznej pozwala na fatwe usprawnianie stawu biodrowego w wielu ptaszczyznach
ruchu - strzatkowej, czolowej oraz poprzecznej. W efekcie mozna oczekiwa¢ wymier-
nych efektow nie tylko leczenia, lecz takze profilaktyki schorzen w obszarze stawéw
biodrowych. Wykonane w ramach projektu badanie rynku konsumenckiego, prze-
prowadzone przez niezalezng firme zewnetrzna — Polski Instytut Innowacji Transferu
Technologii SA w Bialymstoku - wskazuje na to, Ze ani na rynku krajowym, ani zagra-
nicznym nie ma podobnych urzadzen. W sporzadzonym przez ten instytut raporcie
czytamy: ,,Rehabilitacje przy zastosowaniu sprzetu do ¢wiczen rotacyjnych opracowa-
nego przez Projektodawcdéw mozna zastosowaé zardwno w leczeniu zachowawczym,
jak réwniez operacyjnych (rehabilitacja przed- i pooperacyjna). Zastosowanie przy-
rzadu opracowanego przez zespot naukowcow Politechniki Biatostockiej zwigkszy
ich efektywno$¢ oraz z pewnoscig uatrakcyjni ¢wiczenia, co przyczyni si¢ do odnie-
sienia sukcesu w postaci poprawy sprawnosci motorycznej osoby ¢wiczacej” [33].

Na rysunkach 1 i 2 zaprezentowano model 3D CAD oraz zasad¢ dziatania urza-
dzenia wspomagajacego realizacje program CRSB. Zostaly one przedstawione
na 2274 Polish Conference on Biocybernetics and Biomedical Engineering w Warszawie
w dniach 19-21 maja 2021 roku [30]. Wczesniej za$, 18 lutego 2021 roku, uzyskano
pozytywna odpowiedz z Urzedu Patentowego Rzeczypospolitej Polskiej w Warszawie,
ktéry przyznal patent nr 426698 na Urzadzenie do rotacyjnych ¢wiczen stawow czlo-
wieka [34].
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podpdrka pod stope przeciwnej koiiczyny dolnej

modut do éwiczen rotacyjnych

podktadka pod plecy

zamocowania

RYS. 1. Model 3D CAD urzadzenia wspomagajacego realizacje programu CRSB
(autor: dr inz. P. Borkowski - Politechnika Biatostocka)

ZrRODLO: [30].

a) widok z gory - ruchy rotacji, odwodzenia i przywodzenia wykonywane
w pfaszczyZnie poprzecznej i czotowej

b) widok z boku - ruchy wyprostu i zgiecia
wykonywane w ptaszczyzZnie strzatkowej

RYS. 2. Zasada dziatania urzadzenia wspomagajacego realizacje programu CRSB

7RODLO: [30].

I






1. Anatomia miednicy i stawu biodrowego

Miednice ludzka (tac. pelvis) tworza dwie kosci miedniczne i kos¢ krzyzowa (rys. 3).
Ko$¢ miedniczna (tac. os coxae) sktada si¢ z kosci: biodrowej (Yac. os ilium), kulszo-
wej (Yac. os ischii) i fonowej (Yac. os pubis). Gléwnymi cze$ciami anatomicznymi kosci
miedniczej sa: talerz kosci biodrowej (fac. crista iliaca), panewka stawu biodrowego
(fac. acetabulum) oraz guz kulszowy (Yac. tuber ischadicum).

kolec biodrowy przedni gérny
(tac. spina iliaca anterior superior,
ang. anterior superior ifiac spine)

kregi ledzwiowe
(tac. vertebrae lumbales, ang. Jumbar vertebrae)

wiezadta krzyzowo-biodrowe brzuszne
(tac. ligamenta sacroiliaca ventralia,
ang. ventral sacro-iliac ligaments)

wiezadto biodrowo-udowe
(tac. ligamentum iliofemorale; ligamentum Bertini,
[ ang. iliofemoral ligament)
torebka stawowa
[ (tac. capsula articularis, ang. articular capsule)

btona zastonowa
(tac. membrana obturatoria, ang. obturator memebrane)

spojenie tonowe
(tac. symphysis pubica, ang. pubic symphysis)

kretarz wiekszy
(tac. trochanter major, ang. greater trochanter)

RYS. 3. Kosci miednicy mezczyzny

7RODLO: [35].

Dwie kosci miedniczne 3czg si¢ w czesci przedniej chrzgstkowym spojeniem
fonowym (Yac. symphysis pubica), natomiast w czesci tylnej facza sie z koscig krzy-
zowa wloknistymi stawami krzyzowo-biodrowymi (fac. art. sacroiliace). Wyraznie
widoczna na obu kosciach miednicznych kresa graniczna (tac. linea terminalis)
wyznacza umowng plaszczyzne przejscia miednicy wiekszej w miednice mniejsza.
U ludzi miednica wykazuje zréznicowanie plciowe. U kobiet ma wiekszg szeroko$é
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i mniejsza wysokos¢. Sciany jej kanatu sa polozone w przyblizeniu réwnolegle, pod-
czas gdy u mezczyzn - skoénie. Plaszczyzna wejscia miednicy zenskiej ma ksztalt
poprzecznie owalny, a meskiej — sercowaty.

Anatomicznie staw biodrowy (fac. articulatio coxae) to jeden z najwiekszych
stawow w organizmie czlowieka. Sktada si¢ z gtowy kosci udowej (fac. caput femo-
ris) oraz panewki (lac. acetabulum) polozonej w obrebie kosci miednicznej (rys. 4).

chrzastka stawowa
(tac. cartilago articularis, ang. articufar cartilage)

chrzastki stawu biodrowego
(tac. articular cartilages, ang. hip joint cartilages)

ko$¢ biodrowa

(tac. os ifium, ang. ifiac bone)

jama stawowa

(tac. cavitas articularis, ang. joint cavity)

o————— chrzastka nasadowa
(tac. cartilago epiphysialis, ang. epiphyseal cartilage)
«——— wiezadto gtowy kosci udowej
(tac. ligamentum capitis femoris, ang. femoral head ligament)

I— wigzadto poprzeczne panewki

(tac. lig. transversum acetabuli,
ang. acetabular transverse ligament)

—— guz kulszowy

(tac. tuber ischadicum, ang. ischiadic tuber)

torebka stawowa
(tac. capsula articularis, ang. articular capsule)

obrabek panewkowy
(tac. labrum acetabuli, anq. acetabular labrum)

RYS. 4. Budowa anatomiczna stawu biodrowego

ZrRODLO: [35].

Glowe stawu biodrowego tworzy kulista glowa kosci udowej (caput femoris), na kto-
rej szczycie znajduje sie dolek glowy kosci udowej (fac. fovea capitis femoris). Glowa

kosci udowej porusza sie¢ w panewce stawu biodrowego (fac. acetabulum) sktadajacej

si¢ z powierzchni ksiezycowatej (fac. facies lunata) i dotu panewki (fac. fossa acetabuli).
Panewka poglebiona jest chrzgstnym obrabkiem panewkowym (tac. labrum acetabu-
lare). Staw biodrowy otoczony jest torebka stawowa oraz chroniony przez wi¢zadta.
Odgrywaja one istotng role w przenoszeniu sil zewnetrznych, a takze w stabilizacji

tego stawu, a ich gléwnym zadaniem jest hamowanie nadmiernych ruchéw konczyn

dolnych. Kompleks wiezadet stawu biodrowego to:

1. Wigzadlo biodrowo-udowe (lac. ligamentum iliofemorale).

2. Wiegzadlo tonowo-udowe (lac. lig. pubofemorale).

3. Wiezadlo kulszowo-udowe (lac. lig. ischiofemorale).

4. Wiezadlo glowy kosci udowej (fac. lig. capitis femoris).
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Unaczynienie stawu biodrowego pochodzi od tetnicy glebokiej uda (fac. a. femo-
ris profunda), od ktdérej odchodzg tetnice je okalajace — przysrodkowa i boczna
(fac. a. circumlexa femoris medialis et lateralis). Od strony przedniej staw biodrowy
jest unerwiony przez nerw udowy (fac. n. femoralis), od strony przysrodkowej i dol-
nej przez nerw zastonowy (tac. n. obturatorius), a od strony tylnej przez nerw kul-
szowy (fac. n. ischiadicus).

Kulisty charakter stawu biodrowego powoduje, ze ruchy w nim odbywaja si¢
w wielu plaszczyznach:

a) strzalkowej — ruchy zginania (tac. flexio) i prostowania (tac. extensio),

b) czolowej - ruchy odwodzenia (fac. abductio) i przywodzenia (tac. adductio),

¢) poprzecznej — ruchy rotacji zewnetrznej (fac. rotatio externa) i rotacji wewnetrz-
nej (tac. rotatio interna).

Polaczenie powyzszych ruchéw w wielu ptaszczyznach daje ruch obwodzenia
(Yac. circumductio).

Ruchomo$¢ czynng stawu biodrowego zapewniajg migsnie z przyczepami poczat-
kowymi w obrebie kregostupa ledzwiowego oraz miednicy i przyczepami koncowymi
znajdujacymi sie na kosci udowe;j.

W sktad zespolu migsniowego zginajacego konczyne dolng w stawie biodrowym
wchodza:

1. Migsien biodrowo-ledzwiowy (fac. m. iliopsoas).

2. Migsien czworoglowy uda (Yac. m. quadriceps femoris).

3. Migsien przywodziciel wielki (fac. m. adductor magnus), migsien przywodziciel
$redni — cze$¢ przednia (fac. m. adductor medius, pars anterior) i miesien przy-
wodziciel krétki (Yac. m. adductor brevis).

4. Miesien krawiecki (tac. m. sartorius).

Migsien naprezacz powiezi szerokiej uda (fac. m. tensor fasciae latae).

6. Migsien posladkowy maty (tac. m. gluteus minimus).

v

Na zespo6l migsniowy prostujacy konczyne dolng w stawie biodrowym skladaja sie:
1. Migsien posladkowy wielki - cze$¢ udowa (Yac. m. gluteus maximus, pars femo-
ralis), migsien posladkowy $redni (fac. m. gluteus medius) i miesien posladkowy
maly - czes$¢ tylna (Yac. m. gluteus minimus, pars posterior).
Migsien przywodziciel wielki i krotki (fac. m. adductor magnus et brevis).
Migsien potbloniasty (fac. m. semimembranosus).
Migsien potsciegnisty (fac. m. semitendinosus).
Migsien czworoglowy uda (Yac. m. quadriceps femoris).
Miesien smukly (tac. m. gracilis).
Migsien gruszkowaty (fac. m. piriformis).
Migsien zaslaniacz zewnetrzny, wewnetrzny oraz miesnie blizniacze (fac. m. obtu-
ratorius externus et internus, mm. gemelli).

© N OO R W
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W plaszczyznie czolowej wokot osi strzatkowej biegnacej przez srodek glowy kosci

udowej zachodzg ruchy odwodzenia (fac. abductio) i przywodzenia (fac. adductio),
a przy ustalonym udzie pochylenie boczne miednicy. Zesp6t migsniowy przywodzacy
konczyne dolng w stawie biodrowym to:

Migsien posladkowy wielki - cz¢$¢ udowa (tac. m. gluteus maximus, pars femoralis).
Miesien przywodziciel wielki, dtugi i krétki (Yac. m. adductor magnus, longus
i brevis).

Migsien biodrowo-ledzwiowy (fac. m. iliopsoas).

Migsien potbloniasty (fac. m. semimembranosus).

Migsienn dwuglowy uda (tac. m. biceps femoris).

Migsien grzebieniowy (fac. m. pectineus).

Miesien polsciegnisty (fac. m. semitendinosus).

Migsien czworoglowy uda (Yac. m. quadriceps femoris).

Migsien smukly (tac. m. gracilis).

. Miesien zastaniacz zewnetrzny, wewnetrzny oraz miesnie blizniacze (tac. m. obtu-

ratorius externus et internus, mm. gemelli).

W sktad zespotu migsniowego odwodzacego konczyne dolng w stawie biodro-

wym wchodza:

1.

SN

Migsien posladkowy wielki (fac. m. gluteus maximus), migsien posladkowy $redni
(fac. m. gluteus medius) oraz miesien posladkowy maty (fac. m. minimus).
Migsien prosty uda (Yac. m. rectus femoris).

Migsien naprezacz powiegzi szerokiej (Yac. m. tensor fasciae latae).

Miesien krawiecki (fac. m. sartorius).

Migsien gruszkowaty (tac. m. piriformis).

W plaszczyznie poprzecznej wokot osi pionowej faczacej punkty srodkowe stawow

biodrowego, kolanowego i skokowego odbywaja si¢ ruchy obrotowe uda do wewnatrz
i na zewnatrz. Przy ustalonym udzie zachodzg obroty miednicg. W tych ruchach obrét
do wewnatrz jest hamowany przez wi¢zadlo kulszowo-udowe, na zewnatrz — przez
wiezadlo biodrowo-udowe, a przy zgietym udzie réwniez przez wiezadlo gtowy kosci
udowej. Przez polaczenie ruchéw dookola osi czotowej i strzalkowej powstaje ruch
obwodzenia [26, 36, 37].

L.

et

Zespot miesniowy rotujacy zewnetrznie koniczyne dolng w stawie biodrowym to:
Migsien posladkowy wielki, sredni - cz¢$¢ tylna i maly — czes¢ tylna (fac. m. glu-
teus maximus, medius — pars posterior, minimus — pars posterior).

Miesien zaslaniacz zewnetrzny, wewnetrzny.

Migsnie blizniacze (fac. mm. gemelli).

Miesien przywodziciel wielki, dtugi i krotki (tac. m. adductor magnus, longus
i brevis).

Migsien gruszkowaty (fac. m. piriformis).

Miesien biodrowo-ledzwiowy (fac. m. iliopsoas).

Migsien dwuglowy uda (Yac. m. biceps femoris).



10.
11.

Migsien czworoglowy uda (Yac. m. quadriceps femoris).
Miesien smukly (tac. m. gracilis).

Migsien grzebieniowy (fac. m. pectineus).

Miesien krawiecki (Yac. m. sartorius).

Do zespotu mig$niowego rotujacego wewnetrznie konczyne dolng w stawie bio-

drowym naleza:

1.

o v W

Migsien posladkowy $redni (Yac. m. gluteus medius) i maty (fac. m. gluteus mini-
mus) - cze$¢ przednia.

Migsien naprezacz powiezi szerokiej (Yac. m. tensor fasciae latae).

Migsien prosty uda (Yac. m. rectus femoris).

Migsien dwuglowy uda (tac. m. biceps femoris) — glowa dluga.

Migsien przywodziciel wielki (tac. m. adductor magnus).

Migsien smukly (tac. m. gracilis).

Z racji kulistej budowy staw biodrowy ma trzy stopnie swobody ruchu. Zakres

ruchomodci jest gtéwnie zwigzany z wiekiem i maleje wraz ze zmniejszaniem sie ela-
stycznosci wigzadel oraz rozwojem na powierzchniach chrzestnych zmian o typie
chondromalacji lub zmian zwyrodnieniowych. W tabelach 1-3 przedstawiono normy
ruchow w stawie biodrowym: zgiecia, wyprostu, przywodzenia, odwodzenia, rotacji
zewnetrznej oraz rotacji wewnetrznej.

TABELA 1. Normy zakresdw ruchdw zgiecia i wyprostu w stawie biodrowym

Zgiecie Wyprost
Wiek (lata)
ruch czynny ruch bierny ruch czynny ruch bierny
18-40 120-125° 130° 15° 20°
41-60 110° 120° 10° 10-15°
61-85 100° 110° 5° 5-10°
7RODLO:[38].

TABELA 2. Normy zakresow ruchéw odwodzenia i przywodzenia w stawie biodrowym

Odwiedzenie Przywodzenie
Wiek (lata)
ruch czynny ruch bierny ruch czynny ruch bierny
18-40 40° 45° 30° 35°
41-60 30-35° 35-40° 25-30° 35°
61-85 25° 30-35° 25° 30°
7rRODLO:[38].



TABELA 3. Normy zakreséw ruchéw rotacji zewnetrznej i rotacji wewnetrznej w stawie biodrowym

Rotacja zewnetrzna Rotacja wewnetrzna
Wiek (lata)
ruch czynny ruch bierny ruch czynny ruch bierny
18-40 30-35° 30-40° 30-35° 40°
41-60 30° 35° 25-30° 35°
61-85 25° 30° 20-25° 30°
ZRODLO:[38].



2. Urazy i choroby stawu biodrowego -
prewencja, leczenie i rehabilitacja

Aktualnos¢ problematyki poprawienia komfortu sprawnosciowego wspolczesnego
cztowieka na drodze dziatan profilaktycznych wynika z cywilizacyjnych trendow
naznaczonych przez rozszerzajace swe zasiegi spoleczne zjawisko hipokinezji i wyni-
kajaca z niego stopniows transformacje przedstawicieli gatunku ludzkiego w tzw.
homo sedentarius [39], ktérego dos¢ wierne ttumaczenie oznacza ,,czlowieka siedza-
cego”. Brak AF przede wszystkim przyczynia sie do schorzen uktadéw kostno-sta-
wowego i mie$niowego.

Schorzenia ukladu mie$niowo-szkieletowego to jedna z gtéwnych przyczyn nie-
pelnosprawnosci w Europie. Niepelnosprawnosci te powoduja nie tylko istotny spa-
dek jakosci zycia ludzi z powodu bolu, probleméw z czynnosciami Zycia codziennego
lub wspolzycia spolecznego, lecz takze powazny problem finansowo-gospodarczy
wielu krajéw europejskich. Nieobecnoséci w pracy, niezdolnosé¢ do pracy czy dozy-
wotnia renta stanowig duze obcigzenie dla finanséw i produktywnosci kazdej gospo-
darki narodowej [22, 40, 41].

W literaturze istniejg wyrazne dowody na zaleznos¢ typu ,dawka-odpowiedz”
pomiedzy AF a wydolnoscig ukladu mie$niowo-szkieletowego [42, 43, 44, 45, 46].
W 2012 roku Bergier opublikowal prace, w ktorej pisze: ,,Od wielu lat, a obecnie moze
szczegblnie wzrasta rola aktywnoéci fizycznej jako $rodka w profilaktyce zdrowia
cztowieka” [47]. Dutton dodaje, iz w profilaktyce wazne s tez: edukacja, wsparcie
pacjenta oraz zmniejszenie ryzyka postepu choroby [48]. We wczesnej fazie choroby
najwazniejsze s jednak ostroznos¢ i modyfikacja codziennych czynnosci pod katem
dolegliwosci zwigzanych z chorobg [23], a takze eliminacja czynnikéw ryzyka urazu
w grupach os6b mlodych, a u 0s6b w wieku starszym - ryzyka choroby zwyrodnie-
niowej, nauczenie pacjenta przestrzegania zasad profilaktyki oraz przekazanie mu
wiedzy z zakresu prawidtowego chodzenia za pomoca kul, schodzenia w dé1, nosze-
nia cigzaréw, siadania oraz wykonywania czynnosci dnia codziennego [14].

W profilaktyce kluczowe znaczenie maja ¢wiczenia w obszarze dolnego odcinka
kregostupa, miednicy, stawoéw biodrowych i konczyn dolnych [49, 50, 51, 52].
Wiekszo$¢ problemdéw zwigzanych z zaburzeniami narzadéw ruchu, zwlaszcza bioder,
kregostupa i nieprawidlowg postawa, jest odwracalna. Wczesna interwencja i dobrze
dopasowany program treningowy pozwalaja na zmniejszenie objawdw bdlu przy jed-
noczesnym zwiekszeniu tempa ruchu w stawie biodrowym [53]. Natomiast AF o duzej
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intensywnosci, niedostosowana do poziomu wydolnosci i sprawnosci motorycznej
osoby ¢wiczacej, sporty wymagajace rywalizacji, bieganie czy upadki moga prowa-
dzi¢ do przecigzen i urazéw w obszarach miednicy i stawdéw biodrowych.

20

Najczestszymi obrazeniami stawdw biodrowych i miednicy sa:

naciggniecie (ang. strain) mies$ni zginaczy stawu biodrowego. Przyczynami sa:
staba wytrzymalos¢ sitowa, mata elastycznos¢, pominiecie rozgrzewki przed ¢wi-
czeniami, uraz, upadek. Nagte ruchy, takie jak sprint, kopanie i zmiana kierunku
podczas biegu lub ruchu, moga rozciggna¢, a nawet rozerwac zginacze stawu bio-
drowego. Biegacze, osoby uprawiajace sporty walki oraz pilkarze i hokeiéci sa naj-
bardziej narazeni na tego typu kontuzje [54, 55, 56, 57, 58];

uszkodzenie obrabka stawu biodrowego (ang. glenoidal labrum). Jego przyczyna
jest uraz panewki lub konca blizszego kosci udowej [59];

pourazowe zapalenie kaletki maziowej kretarza (ang. bursitis). Przyczynami moga
by¢ urazy lub sumujace si¢ mikrourazy, a takze przecigzenia, np. wykonywanie
intensywnych ¢wiczen niedostosowanych do poziomu sprawnosci fizycznej osoby
¢wiczacej [59, 60]. Wérod przyczyn nieurazowych mozemy wymieni¢ dtugotrwate
utrzymywanie stawdw w wymuszonej pozycji oraz schorzenia ogélnoustrojowe,
takie jak: reumatoidalne zapalenie stawdw, tuszczycowe zapalenie stawow, dna
moczanowa, zakazenia bakteryjne, cukrzyca i inne [48];

zwichniecie stawu biodrowego (ang. dislocation) - to uszkodzenie, w ktérym
dochodzi do chwilowej badz trwalej utraty kontaktu powierzchni stawowych
ze soba. Glowa kosci udowej traci kontakt z panewka w stawie biodrowym.
Zwichniecie jest powodowane przez cigzki uraz, zwykle zwigzany z wypad-
kami drogowymi [61], cho¢ przyczyni¢ sie do niego tez moga upadek z wyso-
kosci, a nawet uderzenie podczas uprawiania sportéw kontaktowych. Z uwagi
na budowe anatomiczng stawu biodrowego zwichnieciu towarzysza mniej lub bar-
dziej wyrazne uszkodzenia kosci i powierzchni chrzestnych tworzacych staw;
zfamania panewki stawu biodrowego (ang. acetabular fractures) powstaja wskutek
bezposredniego uderzenia glowy kosci udowej w dno panewki i jej przemieszcze-
nie si¢ do jamy miednicy. Zwykle pofaczone s3 z uszkodzeniami innych okolic
miednicy. Przyczynami sg najczesciej cigzkie urazy w trakcie wypadkéw samo-
chodowych, upadkéw z wysokosci lub rzadziej urazéw sportowych [22, 62];
ztamania szyjki kosci udowej (ang. femoral neck fractures) stanowia prawie potowe
zfaman obszaru stawu biodrowego [62, 63]. Czgstos¢ ich wystepowania w popula-
cji zachodniej rosnie wykladniczo wraz z wiekiem i jest zalezna od plci — w ciagu
50 lat wskaznik zapadalno$ci wynidst 3 : 1 u kobiet/mezczyzn [62]. Od 1990 roku
nastapil czterokrotny wzrost liczby ztaman szyjki kosci udowej - szacuje sie,
iz do roku 2050 ich liczba przekroczy sze$¢ miliondw [22]. Przyczynami sg upa-
dek (najczesciej) oraz wypadki komunikacyjne. Czynnikami predysponujacymi
s obnizona z wiekiem gestos¢ kosci (osteomalacja) i osteoporoza, a takze uza-
leznienie od alkoholu [61, 63, 64];

zfamanie przezkretarzowe kosci udowej (ang. trochanteric fractures) stanowi jedna
trzecig wszystkich ztaman w obszarze stawu biodrowego. Najczesciej do niego


https://medlineplus.gov/bursitis.html
https://medlineplus.gov/dislocations.html
https://medlineplus.gov/fractures.html

dochodzi podczas upadku z wlasnej wysokosci. Tego rodzaju ztamania zazwy-
czaj wystepuja u osob w wieku podesztym, u kobiet oraz 0séb, u ktérych stwier-
dzono osteoporoze [63];

zfamania kosci krzyzowej i miednicy (ang. pelvis fractures), ktére naleza do naj-
ciezszych obrazen narzadu ruchu. Zwigzane z nimi zagrozenie zycia odnoto-
wano u 10-50% oséb [59]. Przyczynami sa wypadki samochodowe oraz upadki
z wysokosci.

Problemy ze stawami biodrowymi prowadza do zaburzen funkcji statyczno-

-dynamicznych narzadu ruchu i dotycza calej populacji ludzkiej, réwniez dzieci
oraz mlodziezy [65]. Wyprostowana postawa i chéd dwunozny powoduja, ze cztowiek
przez swoje stawy biodrowe przenosi znacznie wieksze obciazenia jednostkowe niz
czworonozne zwierzeta. Sprzyja to rozwojowi zaburzen, u ktérych podloza lezg nie-
dostatecznos$¢ krazenia kostnego krwi i zuzywanie sie powierzchni chrzestnych stawu.

Do najczesciej wystepujacych przewleklych choréb stawu biodrowego u dzieci

i mlodziezy naleza:

zwichniecie rozwojowe (dysplazja) stawu biodrowego (ang. Developmental
Dislocation of the Hip), ktore jest wynikiem zaburzen rozwoju panewki stawu bio-
drowego - zamiast ksztaltu kulistego panewka przybiera ksztalt owalny, co powo-
duje nieprawidltowe ustawienie, a czesto ,wyjscie” glowy kosci udowej poza
panewke. W Polsce czestos¢ wystepowania dysplazji wynosi od 4% do 6% wszyst-
kich urodzonych noworodkéw, czesciej u tych plci zenskiej (4 : 1) [66]. Zwichnigcie
jest diagnozowane zwykle bezposrednio po urodzeniu dziecka, w czym pomaga
wykonanie badania USG metoda Grafa. Leczenie polega na utrzymywaniu nézek
dziecka w szerokim ustawieniu w okresie 3-6 miesiecy [48, 59, 67];

choroba Legga-Calvégo-Perthesa (ang. Legg-Calvé-Perthes disease). Jest to asep-
tyczna martwica glowy kosci udowej spowodowana rozwojowymi zaburzeniami
ukrwienia blizszej nasady ko$ci udowej o mozliwym podlozu dziedzicznym.
Najczesciej rozwija si¢ w jednym biodrze i wystepuje u dzieci w wieku 2-12 lat,
przy czym 3-5 razy czedciej u chlopcédw niz u dziewczat [48, 58]. Leczenie polega
na odcigzeniu konczyny oraz stosowaniu ortez i ¢wiczen (kinezyterapii). W bar-
dziej zaawansowanych zmianach przeprowadza si¢ leczenie operacyjne;
przejsciowe zapalenie blony maziowej stawu biodrowego (ang. Transient Synovitis
of the Hip), zwane czesto zespolem drazliwego biodra. Jest to stan zapalny i obrzek
tkanek woko! stawu biodrowego o niejasnej etiologii. Wystepuje zwykle u dzieci
w wieku od 2 do 12 lat, czgsciej u chlopcow niz dziewczat. Schorzenie zwykle doty-
czy tylko jednego biodra i ustepuje samoistnie. U wiekszosci dzieci nie ma powiklan
zwigzanych z przejSciowym zapaleniem blony maziowej stawu biodrowego [48];
mlodziencze zluszczenie glowy kosci udowej (ang. Slipped Capital Femoral
Epiphysis). Polega na tym, ze glowa kosci udowe;j ,,zsuwa si¢” z rosnacej nasady
kosci udowej. Zazwyczaj wystepuje podczas okresu intensywnego wzrostu mto-
dzienczego. Wedlug Degi najczesciej dotyczy chlopcéw w przedziale wiekowym
12-16 lat i dziewczynek od 10 do 14 lat. Ponadto cze$ciej wystepuje wérdd populacji
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czarnej niz bialej, jest bardziej powszechna u chlopcéw niz dziewczat w sto-
sunku plci 2,4 : 1, a jej ryzyko jest wyzsze u dzieci z nadwaga i otyloscig [48, 66].
Schorzenie wymaga leczenia operacyjnego, ktére polega na nastawianiu i stabi-
lizacji glowy kosci udowej z szyjka. Uzywa sie do tego tacznikéw w postaci dru-
tow i §rub. Stabilizacja trwa do czasu zro$nigcia sie chrzastki nasadowej gtowy
kosci udowej;

e chonodromalacja (ang. chondromalacia). Schorzenie cechuja zmiany patologiczne
w obrebie chrzastki stawowej polegajace na jej rozmiekaniu i tworzeniu sie szcze-
lin i ubytkéw chrzgstki stawowej. Choroba wystepuje u mtodziezy i dorostych,
czedciej u dziewczynek i kobiet, pojawia si¢ w wieku 14-16 lat [68]. Jest przewlekla,
ale jej dolegliwosci ustepuja czesto po osiagnigciu dojrzatosci plciowej.

W wieku dorostym i w okresie starosci do najczestszych chordéb stawu biodrowego
nalezg konflikt udowo-panewkowy, choroba zwyrodnieniowa stawéw (ang. osteoart-
hritis — OA) oraz reumatoidalne zapalenie stawow (RZS).
¢ Konflikt udowo-panewkowy (ang. femoroacetabular impingement) zachodzi,

gdy gtowa kosci udowej uciska na obrabek panewki. Wystepuje u ok. 10-15%

populaciji, z czgstoscig podobng u kobiet i mezczyzn, lecz typ konfliktu (panew-

kowy lub glowowy) jest uzalezniony od plci. Przyczynami sag wrodzone odchyle-
nia w budowie anatomicznej stawu biodrowego, schorzenia, w ktérych dochodzi
do rozwojowej deformacji stawu biodrowego, oraz nieodpowiednia aktywnos¢

fizyczna [59].

e Choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego (koksartroza, ang. coxarthrosis) jest
jednym z najpowszechniejszych schorzen narzadu ruchu u ponad polowy oséb
po 40. roku zycia. Czesto$¢ wystepowania wynosi $rednio od 3,5% do 8,0% popu-
lacji i jest uzalezniona od wieku, czgsciej pojawia si¢ u kobiet. Pierwotne zmiany
zwyrodnieniowe majg podloze genetyczne. Natomiast do przyczyn zmian wtér-
nych zalicza si¢ m.in. odchylenia w budowie stawéw biodrowych, nieprawidlowa
biomechanike stawu, powtarzajace si¢ mikrourazy, zmiany zapalne, hemofili¢
i otytos¢. Choroba przejawia si¢ morfologicznymi, biochemicznymi i moleku-
larnymi zmianami komérek macierzy kostnej. Zmiany chorobowe prowadza
do rozmiekania i widkienkowatosci chrzastki stawowej, stwardnienia i zagesz-
czenia tkanki kostnej, wytworzenia narosli kostnych (osteofitéw) i torbieli pod-
chrzestnych [59, 69, 70]. Choroba postepuje przewlekle, niezaleznie od stosowa-
nego leczenia i prowadzi do pogorszenia sprawnosci ruchowej, a tym samym
do pogorszenia jakosci zycia chorego. Kliniczne objawy OA wiazg si¢ przede
wszystkim z bolesnoscig stawdw, narastajaca przy zmianie pozycji ciala, sztyw-
noscia, a w konsekwencji ograniczeniem ruchomosci i niestabilnoscig, co prowa-
dzi do niepelnosprawnosci, a nawet depresji wynikajacej z niemoznosci petnienia
dotychczasowych funkeji w najblizszym otoczeniu i spoleczenstwie.

Postepowanie diagnostyczne i terapeutyczne w chorobie zwyrodnieniowej
stawoéw wymaga uwzglednienia wielu aspektow, m.in. wieku, plci, budowy ciata,
stopnia nasilenia bélu, uposledzenia sprawnosci, lokalizacji zmian chorobowych
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i stopnia zaawansowania zmian strukturalnych, choréb wspétistniejacych
oraz innych stosowanych terapii. Nie mozna tez pomija¢ oczekiwan i potrzeb
pacjenta i jego otoczenia. Przed rozpoczeciem postepowania terapeutycznego
w chorobie zwyrodnieniowej stawu biodrowego nalezy poda¢ pacjentowi cel,
rodzaj, metody, zasady i formy leczenia, jak réwniez poinformowac go o koniecz-
nosci zmiany stylu zycia, w tym nawykow zywieniowych oraz poziomu aktywnosci
fizycznej [69, 72]. Rekomendacje dotyczace postgpowania terapeutycznego w tej
chorobie publikowane sg okresowo przez migedzynarodowy zespoét pod patrona-
tem OARSI [69, 71, 72]. W rekomendacjach OARSI podkresla sig, ze zasady dobrej
praktyki klinicznej wymagaja indywidualizacji postgpowania, a jednoczesnie
wielodyscyplinarnego programu leczenia [73]. W pierwszej fazie choroby nalezy
zastosowac leczenie zachowawcze, obejmujace edukacje pacjenta, zabiegi fizy-
kalne, kinezyterapie oraz farmakoterapie [74, 75]. Do pozytywnych rekomendacji
American College of Rheumatology (ACR) w leczeniu choroby zwyrodnieniowej
naleza takze dostawowe iniekcje glikokortykosteroidéw, zwtaszcza pod kontrola
ultrasonograficzng. W odréznieniu od rekomendacji amerykanskich w zalece-
niach European Alliance of Associations for Rheumatology (EULAR) dotyczacych
terapii choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego znalazt si¢ siarczan chon-
droityny, nalezacy do grupy wolno dzialajacych lekow objawowych (symptoma-
tic slow acting drugs for osteoarthritis - SYSADOA) o dzialaniu przeciwbdlowym
i chondroprotekcyjnym [76]. W przypadku zaawansowanych zmian chorobowych,
np. zmian zwyrodnieniowych stawu biodrowego, stosuje si¢ leczenie operacyjne.
Obejmuje ono zabiegi artroskopowe polaczone z podaniem plytkowych czynni-
kéw wzrostu lub komdrek macierzystych, zabiegi korekcyjne, a w zmianach mocno
zaawansowanych - endoprotezoplastyke [14], w ktorej wykorzystuje sie leczenia
tego rodzaju zmian jest alloplastyka, w ktdrej wykorzystuje si¢ roznego rodzaju
catkowite endoprotezy stawu cementowane (77, 78], bezcementowe [79] lub hybry-
dowe [77, 80]. Alloplastyka ma zmniejszy¢ dolegliwosci bolowe, zredukowa¢ przy-
kurcze, przywroci¢ jednakowa dtugos¢ konczyn, poprawi¢ wydolnos¢ i estetyke
chodu, a tym samym jako$¢ Zycia pacjenta. Dosy¢ czestym powiklaniem tego
rodzaju leczenia jest zwichnigcie protezy. Analizy ilo$ciowe i jakosciowe zwich-
nie¢ endoprotez stawu biodrowego przeprowadzone przez Karu$ oraz Panasiuk
i Urbaniak wskazuja, iz dochodzi do nich najczesciej w pierwszych trzech miesig-
cach od dnia wykonanego zabiegu operacyjnego, a ich przyczyny sa zréznicowane
i wieloczynnikowe, takie jak: niewydolnos¢ migséni posladkowych, nieprzestrze-
ganie zachowan motorycznych wymaganych po implantacji endoprotezy, pro-
liferacja tkanek miekkich do przestrzeni sztucznego stawu oraz nieprawidlowe
ustawienie elementéw endoprotezy lub wadliwa jej konstrukcja [79, 81].
Reumatoidalne zapalenie stawow (RZS) to przewlekta choroba tkanki facznej
o podlozu immunologicznym i postepujacym charakterze [70]. Jest zaliczana
do choréb reumatycznych. Dotyka kobiety trzy razy czesciej niz mezczyzn,
zwykle pomigdzy 30. a 50. rokiem zycia [71]. Jej istotg jest przewlekly proces
zapalny toczacy sie w blonie maziowej stawu i w stosunkowo krotkim czasie
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doprowadzajacy do zniszczenia przylegajacych struktur (chrzastki, kosci, wieza-
det i §ciegien). Najbardziej charakterystycznymi objawami RZS sg bol, nasilajacy
sie wraz z rozwojem choroby, oraz poranna sztywno$¢ stawow, zwykle trwajaca
nie dluzej niz godzing. Nawet stosunkowo niewielka aktywno$¢ fizyczna moze by¢
jednak przyczyna bolu trwajacego kilka godzin. Reumatoidalne zapalenie stawow
cechuje ograniczenie ruchéw rotacji i zgiecia w stawach biodrowych oraz obnizona
zdolno$¢ do utrzymania masy ciala. Wraz z rozwojem choroby pacjenci moga mie¢
problem z wchodzeniem po schodach czy z zaktadaniem skarpet. Do skutkéw RZS
zaliczamy zniszczenie chrzgstki stawdw, ciezka niesprawno$¢ ruchows, a takze
do uszkodzenia wielu narzagdéw i przedwczesng $mier¢ [48]. Terapia farmakolo-
giczna obejmuje ogdlnoustrojowe stosowanie tzw. analgetykéw podstawowych
(np. paracetamol w rekomendacjach ACR). Podkredla si¢ jednak, iz podawanie
paracetamolu powinno by¢ ograniczone do sytuacji, w ktorych wystepuja nietole-
rancja niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych lub przeciwwskazania do ich sto-
sowania [74]. Kasprzak zaleca leczenie modyfikujace — metotreksat, sulfasalzyne
oraz male dawki glikokortykosteroidow [70]. Wozniak i inni stwierdzaja, iz ,,zasada
leczenia RZS jest zintegrowanie leczenia farmakologicznego, rehabilitacyjnego
i operacyjnego. Wczesne rozpoznanie choroby i wdrozenie odpowiedniego planu
leczenia moze opdzni¢ konieczno$¢ wykonania zabiegu operacyjnego”. Leczenie
nieoperacyjne opiera si¢ na farmakoterapii, tj. stosowaniu niesteroidowych lekow
przeciwzapalnych, glikokortykosteroidéw oraz biologicznych i syntetycznych celo-
wanych lekéw modyfikujacych przebieg choroby [71]. Terapia niefarmakologiczna
obejmuje fizjoterapie¢ (kinezyterapie, fizykoterapie, masaz, metody specjalne fizjo-
terapii) i zaopatrzenie ortopedyczne, w tym przyrzady i urzadzenia usprawniajace
samoobsluge oraz stanowigce cenng kompensacje¢ zewnetrzng pojawiajacych sie
niejednokrotnie zaburzen w zakresie wzorca chodu, postawy czy utrzymania row-
nowagi. W zaleceniach z 2019 roku ACR podaje, iz wazne s3 regularny kontakt
z pacjentem pracownikéw medycznych i socjalnych oraz uczestnictwo pacjentéw
w grupach wzajemnej pomocy. Nie nalezy takze zapominac o postepowaniu pro-
filaktycznym i psychoterapii. U 0s6b z nadwaga i otyloscia zalecana jest redukcja
masy ciala. Wczesna interwencja fizjoterapeutyczna i dobrze zaprogramowany pro-
gram ¢wiczen fizycznych moga pomdc w przywroceniu i utrzymaniu rownowagi
mie$niowej, zmniejszeniu bélu poprzez zmniejszenie spoczynkowego napiecia
miesni i wykorzystanie fizjologicznych odruchéw z receptoréw znajdujacych sie
w przyczepach mie$ni oraz zapobiec ponownym urazom [23, 24]. Jako przygoto-
wanie do ¢wiczen stosowane sg m.in. zabiegi cieplo- lub zimnolecznicze, lasero-
terapia, magnetoterapia. Korzystne wyniki daja masaze czy tez metody specjalne,
np. proprioceptywne nerwowo-mie$niowe torowanie ruchu (PNF). Cwiczenia
ogolnoustrojowe obejmujg ¢wiczenia ksztaltujace funkcje motoryczne, takie jak:
réwnowage, koordynacje, szybko$¢, zwinno$¢, czas reakeji oraz gibkos¢. Sa one
polecane ze wzgledu na to, iz dzieki nim poprawia si¢ mobilnos¢ stawdw, wyste-
puje rozluznienie mie$ni oraz poprawia sie samopoczucie chorego. Cwiczenia
te nalezy wykonywac codziennie i uzupelniac stretchingiem statycznym (10-30s.)



lub metoda PNF. Jako ¢wiczenia redukujace tkanke tluszczowa zaleca si¢ chodze-
nie albo wspinanie si¢ po schodach, jazde na rowerze stacjonarnym badz ptywanie.
Nalezy przy tym pamietaé, iz ptywanie poprawia sprawno$¢ uktadu krazeniowo-
-oddechowego, lecz nie przyczynia si¢ do zachowania gestosci mineralnej kosci.

Urazy i schorzenia stawu biodrowego zaréwno u dorostych, jak i u dzieci i mto-
dziezy wymagaja odpowiedniego ogdlnoustrojowego oraz miejscowego postepowa-
nia usprawniajgcego. Programy rehabilitacyjne w leczeniu ich nastepstw powinny
zapewni¢ przywrocenie funkcjonalnego zakresu ruchu, poprawe stabilizacji konczyn
dolnych, poprawe wzorcéw ruchowych, a takze utrzymanie réwnowagi miesnio-
wej [63]. Kuryliszyn-Moskal i inni piszg, iz realizacja programéw rehabilitacyjnych
w leczeniu skutkdéw urazéw stawu biodrowego ,wymaga wspolpracy specjalistow
z wielu dziedzin: reumatologéw, rehabilitantow, ortopedoéw, lekarzy rodzinnych, psy-
chologoéw, a takze odpowiednio przeszkolonych pielegniarek i pracownikéw socjal-
nych” [69]. Jedynie holistyczne podejscie do terapii moze zapewni¢ choremu wias-
ciwg jako$¢ zycia oraz oddali¢ konieczno$¢ postepowania chirurgicznego lub nawet
go uniknaé. W wytycznych rehabilitacji po wszelkiego rodzaju urazach i uszkodze-
niach biodra i miednicy czytamy, ze rehabilitacja wymaga ,wczesnego, intensywnego
i multidyscyplinarnego podejscia. We wczesnym okresie rehabilitacja powinna sku-
piac sie na wezesnym uruchamianiu pacjenta oraz intensywnych i czestych ¢wicze-
niach” [63]. Zajecia poczatkowo powinny koncentrowac si¢ na przywroceniu funk-
cjonalnego zakresu ruchomosci. Zmniejszy to sztywno$¢ stawowa, zredukuje ryzyko
zakrzepicy zyt glebokich oraz powiklan ze strony ukladu oddechowego. Nastepnie
stopniowo nalezy rozpocza¢ wdrazanie ¢wiczen wzmacniajacych. W kolejnym etapie
trzeba wypracowywac prawidlowe wzorce ruchéw funkcjonalnych. Zakres obcigze-
nia powinien zosta¢ okreslony i kontrolowany przez ortopede [63].

American College of Sports Medicine rekomenduje ¢wiczenia aerobowe o umiar-
kowanej intensywnosci, tj. 70-85% HRmax (maksymalnej czgstosci skurczow serca),
czasie trwania nie krétszym niz 30 minut, ktére powinny by¢ wykonywane od 3
do 5 dni w tygodniu. Rekomenduje tez ¢wiczenia wzmacniajace wszystkie gtéwne
grupy miesni, przez 2 lub wiecej dni w tygodniu, zwykle 2-3 serie po 10-15 powto-
rzen kazdego z nich z zachowaniem jednominutowej przerwy miedzy seriami [82].
Dutton sugeruje kilkufazowy program ¢wiczen rehabilitacyjnych (tzw. drabina reha-
bilitacyjna). Celem pierwszej fazy jest przywrdcenie petnego biernego zakresu ruchu
w stawach oraz tzw. ruchéw pomocniczych. W fazie drugiej oczekiwane sg poprawa
czynnego zakresu ruchu oraz wstepne wzmacnianie mig$ni. Natomiast w fazie trze-
ciej wzmacniajg si¢ okreslone grupy migsniowe zapewniajace poprawe stabilnosci
dynamicznej. Po wykonaniu ostatniego ¢wiczenia fazy trzeciej pacjent moze rozpo-
cza¢ trening funkcjonalny lub sportowy [48]. Teng i Powers sugeruja, ze oslabienie
prostownikow biodra wymusza bardziej wyprostowane ulozenie tutowia, co moze
prowadzi¢ do przecigzania miedni prostownikéw stawu kolana. Aby to skompen-
sowacd, biegacze obcigzaja stawy kolanowe, co moze prowadzi¢ nie tylko do bolu,
lecz takze do powazniejszych kontuzji, a na dluzszg met¢ moze zwigkszy¢ ryzyko
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choroby zwyrodnieniowej stawow [83]. Ishei i inni stwierdzili, ze zawodnicy ze stab-
szymi przywodzicielami bioder sg bardziej narazeni na kontuzje niz zawodnicy, kto-
rzy do swoich treningéw dodajg ¢wiczenia skoncentrowane na wzmacnianiu wspo-
mnianych partii mie$niowych [84]. Bourne i inni przedstawiaja oparte na dowodach
naukowych zalecenia dla lekarzy pozwalajace zrozumie¢ i wdrozy¢ odpowiednia
terapie ruchowa w celu zapobiegania urazom. Autorzy uwazaja, ze wzmocnienie
glowy dlugiej migsnia dwuglowego uda i migsnia pétbloniastego pomaga w ruchach
zwigzanych z wyprostem bioder, a co za tym idzie — w lepszej aktywaciji i sile krot-
kiej glowy mies$nia dwuglowego uda i migs$nia polsciegnistego petniacych kluczowa
funkcje w ruchu zgiecia kolana. Doszli do wniosku, ze w praktyce wazne jest pra-
widlowe przepisywanie ¢wiczen, aby pacjent mogl pozby¢ si¢ swego gléwnego prob-
lemu [85]. Terapia ruchowa ze wzgledu na jej charakter moze nie tylko poprawic stan
zdrowia fizycznego, lecz takze obnizy¢ poziom stresu i da¢ poczucie kontroli nad
wlasnym cialem [86]. Program rehabilitacyjny opisany przez Gazdzika i stosowany
zwykle w leczeniu nastepstw urazéw stawu biodrowego nalezy realizowaé w trzech
fazach. Celem pierwszej — fazy ostrej — jest zmniejszenie poziomu bélu, przywro-
cenie pelnego biernego zakresu ruchu oraz ruchéw pomocniczych. W fazie drugiej,
podostrej, nalezy wprowadzaé ¢wiczenia poprawiajace czynny zakres ruchu oraz roz-
poczaé wstepne wzmacnianie mie$ni. Natomiast w fazie trzeciej, przewleklej, kon-
tynuowa¢ wzmacnianie mie$ni w celu poprawy stabilnosci dynamicznej. W fazie
ostrej pacjent wykonuje nastepujace ¢wiczenia: izometryczne, czynne, wspoma-
gane, podnoszenie wyprostowanej koficzyny w pozycji lezacej we wszystkich ptasz-
czyznach oraz przycigganie kolan do klatki piersiowe;j. Jesli powtdrzy kazde z nich
po 8-12 razy i nie bedzie odczuwal bolu, przechodzi do fazy podostrej. Wykonuje
w niej kolejne cztery ¢wiczenia: wypad na stopien, przysiad przy $cianie, stanie
na jednej nodze oraz podnoszenie wyprostowanej konczyny dolnej we wszystkich
plaszczyznach. Jesli ktorekolwiek z ¢wiczen wywotuje bol, wraca do wykonywanego
wczedniej, powtarzajac je 5 razy w ciggu dnia przez 1 lub 2 dni. Potem podejmuje
probe przejscia do nastepnego ¢wiczenia. Jesli zrobi kazde z nich z 8-12 powto-
rzeniami bez odczuwania bdlu, przechodzi do fazy trzeciej. Wykonuje step up we
wszystkich kierunkach, wypady w tyl, ¢wiczenia z wykorzystaniem tasm i z pitka
gimnastyczng. Po zakonczeniu programu jest gotowy do realizacji treningu funk-
cjonalnego lub sportowego [48].

Od wielu lat w pierwszych 24 godzinach po urazie, w celu zmniejszenia bodlu,
obrzeku oraz ograniczenia rozprzestrzeniania si¢ skutkéw urazu, wykorzystuje
si¢ protokét PRICE/RICE [87, 88]. Nazwa ta powstata z pierwszych liter angiel-
skich stow: P - protection (ochrona), R - rest (odpoczynek), I — ice (schladzanie),
C - compression (kompresja) i E — elevation (uniesienie). Protoké! RICE opisany
przez doktora Gabe’a Mirkina w pracy Sports Medicine Book z 1978 roku byt zale-
cany, by przyspieszy¢ proces rekonwalescencji. Wedlug tej teorii po urazie nalezato
odpoczywaé i mocno owing¢ obszar urazowy lodem, co mialo przyspieszy¢ pro-
ces regeneracji uszkodzonych tkanek. Metoda ta jednak opierata si¢ na niepotwier-
dzonych doniesieniach, siegajacych ponad cztery dekady wstecz. W 2015 roku sam
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twdrca protokolu RICE wycofal si¢ z popierania leczenia urazéw uktadu migsniowo-

-szkieletowego lodem. Najnowsze badania w kwestii opieki okotourazowej i poura-
zowej wskazuja, iz zasade PRICE powinno sie stosowa¢ wytacznie u 0séb, u ktérych
nie ma mozliwosci pionizacji.

Obecnie w zastepstwie protokolu PRICE wykorzystuje sie przede wszystkim dwa

protokoty - PEACE & LOVE oraz MEAT. Oba charakteryzuja si¢ takze bardziej holi-
stycznym podejsciem do pacjenta i uwazane sg za skuteczne zasady postepowania
w przypadku uszkodzenia tkanek migkkich [89]. Protokoty obejmuja zaréwno faze
ostry, jak i faze podostra po urazie, wspomagaja optymalne gojenie tkanek i zmniej-
szaja ryzyko nawrotu kontuzji [89, 90, 91]. Nazwy tych protokoléw s3 akronimami,
zaproponowanymi w 2019 roku przez Dubois i Esculiera. W fazie ostrej po urazie
nalezy zastosowac protokét PEACE:

Protect (ochrona) — przez pierwsze 1-3 dni po urazie nalezy unika¢ czynnosci
i ruchéw, ktore powoduja bol.

Elevate (elewacja konczyny) - unoszenie koniczyny ponad poziom serca tak cze-
sto, jak to mozliwe w ciggu dnia.

Avoid (unikanie) - w miare mozliwosci nalezy unikac stosowania lekéw przeciwza-
palnych lub lodu, ktére zmniejszaja stan zapalny w fazie ostrej po urazie (1-3 dni).
Compression (kompresja) — wczesny ucisk za pomocg bandazy elastycznych
lub tasmy do kinesiotapingu moze zmniejszy¢ obrzek, zmniejszy¢ bol i utatwi¢
szybszy powrdt do codziennych czynnosci.

Education (edukacja) — pacjent musi sie dowiedzie¢ od lekarza lub fizjoterapeuty,
w jaki sposéb wezesna aktywno$¢ moze przyspieszy¢ proces gojenia oraz ktore
terapie sg najlepsze dla rehabilitacji konkretnego urazu. Nalezy unikac terapii
biernych albo metod, ktére nie maja naukowego potwierdzenia ich skutecznosci
w danym typie urazu.

W fazie podostrej, po pierwszych 3 dniach do okoto 6 tygodni od urazu, stosu-

jemy protokdét LOVE:

Load (obciazenie) — nalezy stopniowo zwieksza¢ obcigzenie i wraca¢ do normal-
nych czynnosci jak najszybciej. Trzeba jednak zachowa¢ daleko idaca ostroznos¢,
by nie nasili¢ dolegliwos$ci bolowych.

Optimism (optymizm) — warto zachowa¢ optymizm podczas procesu gojenia,
poniewaz negatywne emocje mogg mie¢ wplyw na optymalny powrdt do zdro-
wia. Wazna jest poprawa zdrowia psychicznego, jak tez wieksza motywacja pod-
czas rehabilitacji.

Vascularization (waskularyzacja) — po urazie nalezy rozpocza¢ bezbolesng aktyw-
no$¢ o charakterze ¢wiczen aerobowych, takich jak spacery, rower stacjonarny
itp., a takze przyspieszy¢ rewaskularyzacje obszaru urazu.

Exercise (¢wiczenia) — celem ¢wiczen jest przywrdcenie zakresu ruchu, sity i pro-
priocepcji okolicy urazu, tak aby byta mozliwo$¢ powrotu do normalnych aktyw-
nosci i redukcji ryzyka ponownego urazu.
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Kolejnym protokofem, ktéry obecnie jest stosowany w leczeniu fizjoterapeutycz-
nym nastepstw urazow, jest protokot MEAT. Wazne w nim jest przejscie od delikat-
nych ruchéw do bardziej strukturalnego programu ¢wiczen. MEAT zwieksza przeptyw
krwi do obszaréw z obrazeniami w celu przyspieszenia procesu gojenia. Struktury
tkanek migkkich, takie jak wiezadla, §ciegna i chrzastka, na ogot nie majg duzo krwi,
dlatego ograniczenie jej przeplywu za pomoca metody PRICE wydluza proces goje-
nia. Kluczowymi zasadami protokotu MEAT sa:

e  Movement (ruch) — wczesne poruszanie uszkodzong czgscia ciata pomaga tkan-
kom goi¢ sie w najbardziej zorganizowany i efektywny sposdb, tak aby wspomac
gojenie si¢ calego obszaru po urazie. Ruch powinien by¢ delikatny i w zakresie
bezbolesnym.

e Exercise (¢wiczenia) — nalezy przywracac zakres ruchu, sife i propriocepcje obszaru
urazu, aby mozna bylo wréci¢ do normalnych aktywnosci i zmniejszy¢ ryzyko
ponownego urazu.

e Analgesia (analgezja) — b6l moze negatywnie wplywac na caly proces gojenia sie,
dlatego wazna jest mozliwo$¢ jego kontrolowania. Czynniki fizykalne i metody
fizjoterapeutyczne, takie jak 16d, cieplo, akupunktura, suche igtowanie lub elek-
troterapia, moga by¢ stosowane w celu ztagodzenia bélu. Inne opcje to naturalne
$rodki przeciwbdlowe, takie jak ziola lub witaminy, kremy na skére oraz leki
dostepne w sprzedazy odrecznej badz na recepte lekarska.

o Treatment (leczenie) — nalezy szuka¢ wczesnej, wykwalifikowanej pomocy
medycznej. Zwykle wczesna interwencja fizjoterapeuty znacznie pomaga w pro-
cesie gojenia.

Mimo ze nadal brakuje wystarczajacych dowoddw potwierdzajacych, ze pro-
tokot MEAT jest w kazdym przypadku lepsza metoda niz RICE, warto wiedzie¢,
ze ruch, ¢wiczenia i terapia fizyczna prowadza do szybszego i bardziej kompletnego
gojenia niz sam odpoczynek, uniesienie i kompresja [92, 93, 94]. Odpoczynek jest
wazny, ale w umiarkowaniu. Gdy kontuzjowany obszar ciala jest utrzymywany stale
w tej samej pozycji, widkna kolagenowe (tkanka bliznowata) moga uksztaltowac sie
nieprawidlowo, a dlugoterminowa stabilno$¢ stawu moze by¢ zagrozona. Scialoia
i Swartzendruber, opierajac si¢ na dostepnej literaturze, piszg, iz protokot rehabilitacji
w przypadku ostrych urazéw powinien na pierwszym miejscu zaleca¢ ruch bez bélu
w pelnym zakresie ruchu tak wczesnie, jak to mozliwe, a nastgpnie stopniowo rozwi-
jac¢ sie w kierunku wyzszych intensywnosci i bardziej ztozonych ruchéw. Zadaniem
lekarza lub fizjoterapeuty jest ocena indywidualnego urazu i wspoétpraca z pacjentem
albo sportowcem w celu ustalenia odpowiednich modalnosci terapeutycznych. Jesli
pacjent badz sportowiec uwazaja, ze kompresja lub uniesienie sg korzystne dla pro-
cesu rekonwalescencji, to obie te metody mozna stosowaé, poniewaz nie ma doniesien
o ich negatywnych skutkach [95]. Natomiast pomimo sprzecznych dowodéw doty-
czacych schladzania lodem metody tej nie nalezy lekcewazy¢ jako potencjalnej opcji
leczenia w przypadku doraznego zmniejszenia bolu [95, 96].
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W 2023 roku amerykanska Akademia Fizjoterapii Ortopedycznej zaktualizowata

wytyczne z 2014 roku dotyczace praktyki klinicznej w leczeniu bolu stawu biodrowego
i dysfunkeji ruchowych zwigzanych z nieartretycznym bélem stawu biodrowego [97].
Protokdt obejmuje cechy patoanatomiczne, przebieg kliniczny, rokowanie, diagno-
styke, badanie i zabiegi fizjoterapeutyczne. Wedlug nowych wytycznych protokét
postepowania wyglada nastepujaco:

diagnoza - ocena kliniczna i badania (diagnosis - clinical assessment and testing).
Na tym etapie nalezy wykonac testy, aby poznaé przyczyny problemu w obsza-
rze bioder i miednicy. Podczas oceny klinicznej fizjoterapeuci powinni wyko-
rzystywac test zgiecia, przywiedzenia i rotacji wewnetrznej (FADIR) oraz test
zgiecia, odwiedzenia i rotacji zewnetrznej (FABER) w celu zidentyfikowania oséb,
u ktérych testy te wychodza negatywnie, co sugeruje brak konfliktu udowo-
-panewkowego (FAI);

badanie - ocena wynikow (examination — outcome measures). Wykonuje si¢ je

w celu oceny wptywu uposledzenia funkeji i struktury ciata na ograniczenia

aktywnosci i uczestnictwa. U 0s6b z nieartretycznym boélem stawu biodrowego

na etapie drugim nalezy przeprowadzi¢ dogtebng analize wykonanych testow
i pomiarow;

badanie - utrata funkcji (examination - physical impairments). Klinicysci powinni

badac uposledzenie funkcji ciata, w tym ocenia¢ nasilenie bélu, i wykonywacé

obiektywne oraz mozliwe do powtodrzenia testy ruchomosci, sity migsniowej,
a takze koordynacji ruchu. Powinni przeprowadzi¢ pomiary zakresu ruchu (ROM)

i sity mie$ni dla rotacji wewnetrznej i rotacji zewnetrznej stawu biodrowego, zgie-
cia, wyprostu, odwodzenia i przywodzenia na poczatkowym etapie i co najmniej

w jednym punkcie kontrolnym zwigzanym np. z wypisaniem pacjenta z placéwki/
szpitala;

badanie - ograniczenie aktywnosci i ocena sprawnosci fizycznej (examina-
tion — activity limitation and physical performance measures). Klinicysci powinni

uwzglednia¢ miary funkcji i kontroli postawy w formie testéw wydolnoscio-
wych, takich jak test przysiadu jednonoz (SLST), test gwiazdy (SEBT), odleg-
tos¢ skoku oraz test wstawania na jednej nodze, a takze czas wykonania testow

funkgcji na poczatkowym etapie i przynajmniej w jednym punkcie kontrolnym,
np. przy wypisie pacjenta z placowki/szpitala;

zabiegi - dzialanie multimodalne (interventions — multimodal intervention).
Na tym etapie nalezy zmodyfikowa¢ aktywno$¢ fizyczng i dobra¢ odpowiednie

¢wiczenia wzmacniajgce migénie specyficzne dla bioder (ledzwiowo-ledzZwiowy,
posladkowy s$redni, posladkowy wielki, rotatory wewnetrzne i zewnetrzne bio-
der), migsénie tutowia (brzucha i mig$nie przykregostupowe) oraz migsnie kon-
czyn dolnych. Program nalezy stosowa¢ w pofaczeniu z innymi zabiegami, takimi

jak terapia manualna, ¢wiczenia korekcji postawy i ruchu, rozciaganie i ¢wicze-
nia réwnowagi;

interwencje - trening wzorow ruchu (interventions - movement pattern training).
Podczas tego etapu nalezy realizowa¢ odpowiednio dobrane ¢wiczenia i zajecia
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terapeutyczne obejmujgce nauke i praktyke prawidlowego wzorca chodu w celu
skorygowania deficytéw mobilnosci;

zabiegi - ¢wiczenia terapeutyczne (interventions — therapuetic exercise). Etap
ten obejmuje realizacje¢ innych ¢wiczen leczniczych i aktywnos¢ fizyczng w celu
poprawy mobilnosci, gibkosci oraz sity;

zabiegi - edukacja i poradnictwo dla pacjenta (interventions - patient education
and counseling). Poprzez edukacje i porady nalezy przekaza¢ pacjentom wiedze
dotyczaca sposobéw modyfikowania czynnikéw obcigzajacych i leczenia bdlu
zwigzanego z nieartretycznym bdlem stawu biodrowego;

zabiegi - zaopatrzenie ortopedyczne (interventions — bracing). Wyniki badan
populacyjnych potwierdzaja, ze nie nalezy stosowac zaopatrzenia ortopedycz-
nego jako jedynej formy leczenia zmian zwyrodnieniowych stawu biodrowego;
zabiegi - terapia manualna (interventions - manual therapy). Zaleca si¢ wyko-
nanie procedur mobilizacji stawow i tkanek migkkich z wykorzystaniem terapii
manualnej;

zabiegi - reedukacja nerwowo-mie$niowa (interventions — neuromuscular
re-education). Podczas ostatniego etapu nalezy stosowa¢ procedury stopniowej
reedukacji nerwowo-mie$niowej w celu poprawy koordynacji ruchowej pacjen-
tow z nieartretycznym bélem w obszarze bioder [97].



3. Program ¢wiczen rotacyjnych -
podstawy teoretyczne

Pierwsze opracowanie naukowe dotyczace Programu ¢wiczen rekreacyjnych wykorzy-
stujacych ruch rotacyjny (PCR) zostato opublikowane w roku 2010 [27]. Przedstawialo
ono jego podstawowe zalozenia méwiace o tym, ze wlaczenie ruchéw rotacyjnych
i obwodzenia w stawach zwiekszylo efektywnos¢ treningu i poprawito motorycznos¢
¢wiczacych. Program ten w fagodny sposéb rozwija muskulature ciata, zapewnia nad
nim pelng kontrol¢ oraz nie przecigza stawéw, wigzadel czy $ciggien. Podtrzymuje
wiec sprawnos¢ ruchowa, a w dalszej mierze — zdrowie. Realizacja programu réw-
nowazy site migsni po obu stronach ciata, podnosi sprawno$¢ fizyczna, ksztaltuje
sylwetke i estetyke oraz harmonie ruchéw i poczucie rytmu. Program wplywa pozy-
tywnie na psychike uczestnikow, zwiekszajac ich samodyscypline i aktywizacje umy-
stu, a jednoczes$nie daje glebokie rozluznienie i relaksacje w konicowej czesci ¢wiczen.

W ostatnich latach autorzy niniejszej monografii przeprowadzili wielozespolowo
szereg analiz potwierdzajacych skutecznos¢ PCR. W badaniach opublikowanych
w 2012 roku, obejmujacych grupe 116 osob, ocenie poddano wplyw tego programu
na gibko$¢. W ciggu roku akademickiego badano jg trzykrotnie za pomocg préb
wchodzacych w skiad Migdzynarodowego Testu Sprawnosci Fizycznej (ICSPFT)
oraz Europejskiego Testu Sprawnosci Fizycznej (EUROFIT). Wykazano pozytywny
wplyw PCR na poziom gibkosci w plaszczyznie strzatkowej, ktory po roku ¢wiczen
zwigkszyl sie 0 1 cm u kobiet, a u mezczyzn o 2 cm. Podobnie pozytywny wplyw
zaobserwowano w zakresie gibko$ci w plaszczyznie czolowej podczas wykonywa-
nia sklonu do prawego boku - zakres zwigkszyl sie 0 2 cm u kobiet, u mezczyzn
za$ 0 1,5 cm. Natomiast podczas wykonywania sktonu do lewego boku zakres zwiek-
szyl sie 0 0,5 cm u kobiet, a u mezczyzn o 1,5 cm [98].

W badaniach opublikowanych w 2013 roku [28] wykazano pozytywny wptyw PCR
na gibko$¢ w plaszczyznie czotowej w dolnym odcinku kregostupa. Badania objety
grupe 192 oséb. Pozytywny wplyw zaobserwowano w grupie eksperymentalnej, ale
istotng réznice (p < 0,05) stwierdzono tylko miedzy obiema grupami przy wykony-
waniu sklonu w prawg strone. Wykazano ponadto, iz PCR moze si¢ znaczaco przy-
czyni¢ do poprawy réwnowagi — w grupie eksperymentalnej zwigkszyta sie ona o 34%
w poréwnaniu z grupg kontrolna (17%).

Celem innych badan opublikowanych w 2013 roku byla ocena zmian parame-
trow wydolno$ci fizycznej i poziomu wybranych cech motorycznych w ciagu dwdch
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semestrow roku akademickiego [99]. Badaniami, ktdre przeprowadzono trzykrot-
nie (pierwsze na poczatku semestru zimowego, kolejne po 15 tygodniach, a ostatnie
po 30 tygodniach), objeto 27 studentek Politechniki Bialostockiej w wieku 19,7 roku,
o $redniej masie ciata 59,3 kg. Do pomiaru wydolnosci fizycznej zastosowano test
PWCI170. Oceny sprawnosci ruchowej dokonano za pomoca wybranych préb z testu
ICSPFT: wytrzymalosci sitowej migs$ni brzucha (sit-ups), sity mie$ni ramion i obreczy
barkowej w warunkach statyki, sity maksymalnej chwytu reki prawej i lewej oraz sily
eksplozywnej mie$ni konczyn dolnych. Wykazano, iz PCR nie powoduje zwieksze-
nia wydolnosci tlenowej, natomiast poprawia wytrzymatos¢ sifowg mies$ni brzucha
0 10% mierzong liczbg siadéw w ciagu 30 s, 0 14,3% mierzong liczbg siadow w ciggu
30 s oraz wskaznik sity migsni ramion i obreczy barkowej o 20%.

Interesujacych informacji dostarczyty wyniki badan zespotu Kacpura, Dziura
i Zuzda, ktéry skupit sie na analizie parametrow obciazenia stép i ocenie dolegli-
wosci bélowych okolicy ledZwiowej po programie CRSB (specjalnie zmodyfikowany
program PCR, pozwalajacy na przeprowadzenie kompleksowej kinezyterapii stawu
biodrowego). Badaniem objeto 23 osoby w §rednim wieku 49,4 roku. Do oceny para-
metrow obcigzenia stopy i poziomu bdlu wykorzystano pojemnosciowe urzadzenie
do pomiaru nacisku Footwork Pro (Amcube, Wielka Brytania) oraz standaryzowany
kwestionariusz skandynawski na temat wystepowania bolu w dolnej czesci plecoéw
przed i po CRSB. Wyniki wskazaly, ze program CRSB byl skuteczny i powodowat
zmniejszenie wystepowania bolu o 21,7% w odcinku ledzwiowym kregostupa oraz lep-
sze wyréwnanie parametréw obcigzenia stopy w srédstopiu, bocznym i ogélnym
obszarze stopy. Autorzy konkluduja, ze zwickszenie nacisku na $rédstopie i boczng
strone stopy potencjalnie zmniejsza koslawos¢ stawu skokowego i nacisk na podtuzny
tuk stopy [100].

3.1. Program ¢éwiczen rotacyjnych
i zmiany temperatury skory

Cialo ludzkie jest okreslane jako homeotermiczne, tzn. ma stalg temperature
wewnetrzng — optymalnie 36,8+0,5°C - niezaleznie od czynnikéw zewnetrznych,
takich jak wilgotnos¢, wiatr czy temperatura [101]. Stato$¢ temperatury wewnetrz-
nej cztowieka zapewniaja fizjologiczne mechanizmy produkeji, wymiany i odda-
wania ciepla oraz mechanizmy behawioralne polegajace na uzywaniu odziezy ade-
kwatnie do warunkéw i temperatury otoczenia. Ztozony system termoregulacji
wewnetrznej sklada sie nie tylko z narzadéw wewnetrznych (np. watroby) i tkanek
ciata (np. skory), lecz takze z naczyn krwiono$nych i wspotczulnego uktadu ner-
wowego, ktory zarzadza procesami wymiany ciepta poprzez uktady cholinergiczny
i adrenergiczny [102].

Pierwsze urzadzenia pozwalajace na obrazowanie cieplne zostaly opracowane
w USA okoto roku 1950. Juz 10 lat p6ézniej technika termografii zostata wyko-
rzystana w medycynie i sporcie, m.in. do rejestracji obrazéw termicznych skory
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i posrednio do oceny funkcji narzagdéw wewnetrznych w sposéb nieinwazyjny [103].
Obraz wytwarzany za pomocg kamer termowizyjnych, nazywany termogramem,
odzwierciedla promieniowanie rejestrowanej powierzchni w zakresie podczerwieni.
Dzigki temu termografia w podczerwieni (IRT) moze zapewnic¢ obrazy wizualne
w czasie rzeczywistym, ktore doktadnie mierza temperature powierzchni skory (Tsk)
w obszarach calego ciala.

IRT to potezne narzedzie badawcze o wielu mozliwych zastosowaniach, ktére
wykorzystywano kiedys w dziedzinach mechanicznych, elektrycznych, weteryna-
ryjnych lub wojskowych, obecnie za$ uzywa si¢ go m.in. w architekturze, technolo-
gii medycznej, a nawet astronomii. Bouzas Marins i inni w przegladzie dotyczacym
zastosowan IRT podsumowali aplikacje w dziedzinie medycyny (zespoty bélowe,
interwencje kardiologiczne, niedomagania naczyniowe, zaburzenia neurologiczne,
nowotwory), ktére w wiekszosci przypadkow byly wykorzystywane jako narze-
dzie pomocnicze majace pomoc lekarzowi w wyborze odpowiedniej i obiektywnej
metody diagnostycznej [104]. W obszarze aktywnosci fizycznej i sportu IRT jest
uwazana za wazng, szybka, tanig i nieszkodliwg technike, a jej codzienne zastoso-
wanie umozliwia prowadzenie w czasie rzeczywistym obserwacji temperatury ciata
zawodnikéw (rys. 5).

RYS. 5. Pierwszy termogram zarejestrowany przez Research TermoINEF (Hiszpania) w 2006 roku
przedstawiajacy obszar hipertermiczny w okolicy prawego kolana w trakcie procesu rekonwa-
lescencji po zwichnieciu rzepki

ZrRODLO: badania wtasne Manuela Sillero Quintany.

Zwigkszone cieplo metaboliczne, ktdre pojawia si¢ w trakcie ¢wiczen fizycznych,
aktywuje kilka mechanizméw termoregulacyjnych w celu wyeliminowania jego
nadmiaru wytwarzanego przez skurcze migsni i fizjologiczne adaptacje sportowca.

33



Istnieja dwa wazne procesy termoregulacji powierzchniowej: skurcz naczyn krwio-
nosnych skory i rozszerzenie naczyn mie$niowych spowodowane zapotrzebowaniem
na krew do aktywnych migsni podczas ¢wiczen [105], a gdy ¢wiczenia sg przediu-
zone w czasie, rozszerzenie naczyn krwionosnych skoéry potrzebne do zwigkszenia
przeptywu krwi do skdéry w celu jej osuszenia [106]. Badania odpowiedzi termicz-
nych na r6zna AF dowodza, ze w zaleznosci od rodzaju ¢wiczernt mozna obserwowac
wzrosty lub spadki Tsk bezposrednio po ¢wiczeniach. Zontak stwierdzit, ze rodzaj
wykonywanego ¢wiczenia moze zmienia¢ dynamike zmian Tsk. Wykazal, ze trening
oporowy, szczeg6lnie w poczatkowej fazie pracy miesniowej, powoduje skurcz naczyn
krwiono$nych w celu lepszego rozprowadzenia ciepla endogennego nad powierzch-
nig skory [107].

W interesujacej pracy Fernandez-Cuevas i inni wykazali specyficzne odpowiedzi
cieplne treningéw silowych i aerobowych. Gtéwne zmiany Tsk obserwowane w ¢wi-
czonych miegsniach klatki piersiowej i ud po treningu silowym polegaly na obnizeniu
temperatury bezposrednio po wysilku i stopniowym jej wzroscie podczas 8-godzin-
nego okresu regeneracji, przy czym Tsk osiagneta szczyt okoto 6 godzin po zakon-
czeniu ¢wiczen. Warto$¢ ta podczas okresu regeneracji nigdy nie byta wyzsza niz 1°C
w poréwnaniu z poczatkowymi wartosciami spoczynkowymi. Autorzy zaobserwo-
wali, ze wplyw ¢wiczen sitowych na Tsk w odniesieniu do zaangazowanych stawow
(kolanowego i fokciowego) byt mniejszy i bardziej niejednorodny, z temperaturami
miejscowo sie zwigkszajacymi lub umiarkowanie zmniejszajagcymi w ROI po treningu
sitowym. W tej samej pracy autorzy stwierdzili, ze efekty termiczne byly bardziej
istotne po treningu aerobowym zaréwno w przedniej czesci kolan, jak i tylnej cze-
$ci ramion. Jednak powrdt do stanu wyjsciowego albo wartosci wyjsciowych trwat
tylko jedng badz dwie godziny. Dlatego autorzy wnioskuja, zZe zastosowanie IRT moze
dostarczy¢ waznych informacji na temat miejscowych lokalnych adaptacji w odpo-
wiedzi na przywrdcenie wyjsciowej temperatury skory po treningu. Moze to wska-
zywac na to, czy sportowiec zregenerowal sie wystarczajaco dobrze, aby efektywnie
ponownie trenowac lub rywalizowac [108].

Na podstawie koncepcji proporcjonalnosci anatomicznej i homeotermii mozna
oczekiwa¢, ze przeciwlegle regiony ciata (np. konczyny gérne) sa symetryczne
cieplnie [109]. W kilku pracach poréwnujacych Tsk réznych przeciwleglych regio-
néw zainteresowania uznano za dopuszczalne réznice do 0,25°C [110], 0,4°C [111]
lub 0,5°C [112, 113], a nawet 0,62°C [114] w obszarze szyi. Wigksze roznice cieplne
w dwoch przeciwlegtych obszarach skory wskazujg zwykle na to, ze zachodzi tam
proces zapalny (hipertermia) lub degeneracyjny (hipotermia) [115, 116].

Sillero-Quintana i inni [117] oraz Gdmez-Carmona i inni [118] ustalili ,,skale
asymetrii Tsk”. Za roznice ,,prawidlowe” badacze przyjeli réznice miedzy 0,00°C
a 0,29°C, za roznice wymagajace ,,obserwacji” - miedzy 0,30°C a 0,49°C, za réznice
wymagajace ,prewencji” - miedzy 0,50°C a 0,99°C, za rdéznice ,,ostrzegawcze” — mie-
dzy 1,00°C a 1,49°C, a za ,,cigzka asymetrie” roznice > 1,50°C. W odniesieniu do ura-
26w sportowych autorzy konkluduja, ze protokdt prewencji urazu nalezy rozpoczac,
gdy obustronne réznice Tsk wynosza > 0,5°C.
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Jak widac, zastosowanie IRT moze by¢ kluczowe dla obiektywnego pomiaru tem-
peratury. Moze tez poméc naukowcom i badaczom w ocenie funkcji narzadow ciala,
wydolnosci fizycznej i zastosowaniu srodkéw zapobiegawczych, szczegélnie w obsza-
rach medycyny sportowej i rehabilitacji, w ktorych istnieje duze zapotrzebowanie
na skuteczne metody i podejscia zmierzajace do maksymalizacji wydolnosci spor-
towcow oraz zapewnienia zdrowia u 0s6b chorych.

Badania opublikowane w 2018 roku, zrealizowane przez zesp6t Zuzda i inni,
dotyczyty wplywu PCR na temperature skory osdb ¢wiczacych. Celem badan byla
ocena aktywnosci energetyczno-metabolicznej wybranych miesni konczyn gérnych
i dolnych podczas ¢wiczen wchodzacych w zakres programu. Zmiany temperatury
migs$ni dwuglowych i tréjglowych ramienia oraz czworoglowych i dwuglowych uda
badano u 18 studentéw Politechniki Bialostockiej: 9 kobiet w wieku 20,02+0,4 lat
i9 mezczyzn w wieku 19,89+0,7 roku. Badania przeprowadzono za pomocg kamery
termowizyjnej CEDIP Titanium 560M IR (USA). Wykazano, ze 9-miesigczny tre-
ning spowodowatl statystycznie istotne (p < 0,05) zmniejszenie Tsk mie$ni czworo-
glowych i dwuglowych ud oraz dwuglowych i tréjgtowych ramion zaréwno u kobiet,
jakiu mezczyzn. Autorzy PCR stwierdzili, iz dzigki jego zastosowaniu poprawit sie
rozklad temperatury powierzchni ciata podczas wysitku, nastapit szybszy powrot
do warto$ci wyjsciowej podczas okresu restytucji, a tym samym nastgpila poprawa
wydolnosci fizycznej [119].

Wplyw poziomu AF, umigénienia ndg i elastycznosci na Tsk podczas programu
CRSB przy uzyciu IRT zostal ostatnio oceniony w kolejnych badaniach przepro-
wadzonych we wspoétpracy Politechniki Bialostockiej z grupa badawczg Wydziatu
Aktywnos$ci Fizycznej i Nauk o Sporcie (INEF) Uniwersytetu Politechnicznego
w Madrycie (Hiszpania) [29]. Celem byla analiza ewolucji zmian Tsk na wybranych
obszarach ciala u 0séb uczestniczacych w programie CRSB. W badaniu udziat wziglo
35 pracownikow PB w wieku 48,89+11,53 roku, o wzroscie 1,67+0,08 m, masie ciata
69,89+12,53 kg. Wszyscy byli oceniani za pomocg protokotu termograficznego przed
sesjag CRSB i po niej zgodnie z zaleceniami TISEM [120]. W przedniej czesci ciata
zdefiniowano sze$¢ ROI: udo lewe (AL Thigh), udo prawe (AR Thigh), kolano lewe
(AL Knee), kolano prawe (AR Knee), podudzie lewe (AL Leg), podudzie prawe (AR Leg).
W tylnej czesci ciala wyodrebniono szes¢ ROI: udo lewe (PL Thigh), udo prawe (PR
Thigh), kolano lewe (PL Knee), kolano prawe (PR Knee), podudzie lewe (PL Leg),
podudzie prawe (PR Leg) (rys. 4). Oceny dokonano w grupach o niskim i wysokim
poziomie AF (niskich i wysokich warto$ciach ekwiwalentu metabolicznego METs),
gibkosci oraz w zaleznosci od stopnia rozwoju masy mie$niowej konczyn dolnych
(Soft Lean Mass — SLM).
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Ponizej przedstawiono wartosci Tsk (°C) przed sesja CRSB (tab. 4) i po sesji (tab. 5)
w dwoch grupach charakteryzujacych si¢ niskim i wysokim poziomem AF (METs).

TABELA 4. Tsk (°C) ROI ciata oséb o niskich i wysokich wartosciach METs przed sesjg CRSB

(*p<0,05)
METs niski (N = 15) | METs wysoki (N = 20)
ROI Réznica o p
X SD X SD
AR Knee 30,04 1,46 29,74 0,86 0,30 0,755 0,456
AL Knee 29,97 1,59 29,85 0,90 0,12 0,288 0,776
AR Leg 31,93 1,15 32,1 0,58 -0,18 -0,619 0,540
AL Leg 31,71 1,44 32,08 0,64 -0,37 -1,023 0,314
AR Thigh 29,08 1,96 30,06 0,92 -0,98 -1,973 0,057
AL Thigh 29,07 1,94 30,08 0,92 -1,00 -2,039 0,050
PR Knee 31,48 1,03 31,88 0,67 -0,40 -1,377 0,178
PL Knee 31,29 1,12 31,85 0,75 -0,56 -1,768 0,086
PR Leg 30,75 2,06 30,89 0,89 -0,14 -0,272 0,787
PL Leg 30,35 2,12 30,66 0,69 -0,31 -0,613 0,544
PR Thigh 30,08 1,73 31,04 0,82 -0,96 -2,184 0,036
PL Thigh 30,15 1,77 30,81 0,79 -0,66 -1,492 0,145
7R0ODL0:[29].

TABELA 5. Tsk (°C) ROI ciata 0sdb o niskich i wysokich warto$ciach wskaznika METs po sesji

CRSB (*p < 0,05)
METs niski (N =15) | METs wysoki (N = 20)
ROI = = Roznica o p
X SD X SD
AR Knee 30,67 0,95 30,29 0,84 0,38 1,098 0,282
AL Knee 30,65 0,80 30,30 0,85 0,34 1,054 0,301
AR Leg 32,02 0,58 31,93 0,64 0,09 0,354 0,726
AL Leg 31,72 0,71 31,84 0,66 -0,12 -0,449 0,657
AR Thigh 30,58 0,86 31,02 0,64 -0,44 -1,565 0,129
AL Thigh 30,62 0,92 30,96 0,69 -0,34 -1,123 0,271
PR Knee 31,99 0,70 31,93 0,86 0,06 0,180 0,859
PL Knee 31,77 0,46 31,86 0,82 -0,09 -0,327 0,746
PR Leg 31,02 1,44 30,85 1,00 0,17 0,366 0,718
PL Leg 30,44 1,07 30,69 0,83 -0,25 -0,686 0,499
PR Thigh 30,88 1,00 31,17 0,79 -0,29 -0,849 0,403
PL Thigh 30,98 1,22 31,02 0,98 -0,03 -0,080 0,937
7RODLO:[29].
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Na podstawie powyzszych danych istotng statystycznie réznice Tsk (p < 0,05)
pomiedzy grupami o niskich i wysokich wartosciach ekwiwalentu metabolicznego
METs przed wysitkiem stwierdzono tylko w obszarach AL Thigh. Po programie CRSB
nie odnotowano zadnej istotnej statystycznie réznicy (p > 0,05) migedzy grupami we
wszystkich ocenianych obszarach ROIL.

W kolejnych dwoéch tabelach podsumowano wartos$ci Tsk (°C) przed sesja trenin-
gowa CRSB (tab. 6) i po niej (tab. 7) dla dwéch grup o réznych wartosciach wskaz-
nika SLM.

TABELA 6. Tsk (°C) poszczegdlnych ROl os6b o niskich i wysokich wskaznikach SLM przed
CRSB (*p < 0,05)

Poziom niski (N =23) | Poziom wysoki (N =12)
ROI Réznica e p
X SD X SD
ARKnee 29,77 1,04 30,05 1,36 -0,28 -0,675 0,504
AL Knee 29,80 1,06 30,10 1,53 -0,30 -0,674 0,505
AR Leg 31,95 0,72 32,18 1,1 -0,23 -0,751 0,458
AL Leg 31,97 0,76 31,83 1,51 0,14 0,360 0,721
AR Thigh 29,72 1,25 29,49 1,98 0,23 0,424 0,674
AL Thigh 29,74 1,22 29,48 2,00 0,26 0,474 0,638
PR Knee 31,63 0,85 31,86 0,88 -0,23 -0,742 0,463
PLKnee 31,61 0,98 31,61 0,95 0,01 0,022 0,982
PR Leg 30,60 0,94 31,26 2,17 -0,66 -1,259 0,217
PL Leg 30,54 1,03 30,50 2,12 0,04 0,082 0,935
PR Thigh 30,61 1,09 30,66 1,82 -0,05 -0,108 0,915
PL Thigh 30,58 1,04 30,44 1,79 0,14 0,292 0,772
7RODLO:[29].

TABELA 7. Tsk (°C) poszczegdlnych ROI osdb o niskich i wysokich wskaznikach SLM po CRSB
(*p<0,05)

Poziom niski (N = 23) | Poziom wysoki (N = 12)
ROI Réznica B p
X SD X SD
AR Knee 30,51 0,95 30,29 0,78 0,22 0,642 0,526
AL Knee 30,54 0,86 30,23 0,81 0,31 0,971 0,340
AR Leg 31,87 0,57 32,12 0,68 -0,25 | -1,054 0,301
AL Leg 31,87 0,65 31,68 0,71 0,19 0,733 0,470
AR Thigh 31,12 0,69 30,44 0,64 0,68 2,663 0,013*
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Poziom niski (N = 23) | Poziom wysoki (N = 12)
ROI Réznica o p
X SD X SD
AL Thigh 31n 0,74 30,42 0,68 0,69 2,540 0,017*
PR Knee 31,95 0,78 31,95 0,86 -0,01 | -0,026 0,979
PL Knee 31,91 0,76 31,71 0,61 0,20 0,735 0,469
PR Leg 30,73 0,90 31,21 1,47 -0,49 | -1,110 0,277
PL Leg 30,67 0,91 30,48 0,94 0,19 0,534 0,598
PR Thigh 31,19 0,84 30,88 0,90 0,31 0,936 0,358
PL Thigh 31,1 1,00 30,84 115 0,27 0,675 0,505
7RODLO:[29].

Przed programem CRSB nie wystepowaly istotne statystycznie réznice Tsk mie-
dzy grupami o niskim i wysokim wskazniku masy miesniowej koniczyn dolnych.
Po zakonczeniu tego programu zaobserwowano réznice pomiedzy grupami (spadek

Tsk) tylko w przednich ROI okolicy ud: dla AR Tigh oraz dla AL Thigh.

W tabelach 8 i 9 przedstawiono warto$ci Tsk odpowiednio przed sesja treningowa
CRSB i po niej, biorac pod uwage dwie przyjete grupy w zaleznosci od poziomu ela-
styczno$ci badanych.

TABELA 8. Tsk (°C) obszaréw ROl u oséb o niskim i wysokim poziomie gibko$ci - wyniki przed

CRSB (*p < 0,05)
Poziom niski (N = 23) | Poziom wysoki (N = 12)
ROI = = Roéznica U ey p
X SD X SD
AR Knee 29,62 1,20 30,10 1,07 -0,48 -1,247 0,221
AL Knee 29,53 1,25 30,26 1,13 -0,73 -1,819 0,078
AR Leg 31,67 0,98 32,37 0,57 -0,70 -2,615 0,013*
AL Leg 31,48 1,19 32,33 0,72 -0,85 -2,572 0,015*
AR Thigh 29,34 1,60 29,93 1,42 -0,59 -1,150 0,258
AL Thigh 29,46 1,71 29,83 1,32 -0,37 -0,720 0,476
PR Knee 31,48 1,03 31,92 0,60 -0,43 -1,532 0,135
PL Knee 31,28 1,1 31,92 0,67 -0,64 -2,097 0,044*
PR Leg 30,80 1,84 30,85 1,09 -0,05 -0,100 0,921
PL Leg 30,31 1,80 30,73 1,07 -0,43 -0,858 0,397
PR Thigh 30,36 1,53 30,88 115 -0,52 -1,133 0,265
PL Thigh 30,37 1,58 30,68 1,04 -0,31 -0,679 0,502
7RODLO:[29].
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TABELA9. Tsk (°C) obszaréw ROI u 0sdb o niskim i wysokim poziomie gibkosci — wyniki po CRSB
(*p<0,05)

Niski (N = 23) Wysoki (N = 12)
ROI = = Roznica - p

X SD X SD
AR Knee 30,19 1,00 30,64 0,71 -0,45 -1,403 0,172
AL Knee 30,21 0,93 30,62 0,72 -0,41 -1,319 0,198
AR Leg 31,79 0,62 32,12 0,58 -0,33 -1,452 0,158
AL Leg 31,48 0,61 32,09 0,59 -0,60 -2,712 0,012*
AR Thigh 30,75 0,95 30,97 0,48 -0,22 -0,808 0,426
AL Thigh 30,75 0,95 30,94 0,60 -0,19 -0,663 0,513
PR Knee 31,75 0,97 32,13 0,56 -0,39 -1,322 0,197
PL Knee 31,59 0,77 32,06 0,57 -0,47 -1,893 0,069
PR Leg 30,92 1,44 30,90 0,85 0,02 0,055 0,957
PL Leg 30,38 0,97 30,81 0,84 -0,42 -1,265 0,217
PR Thigh 30,85 0,91 31,28 0,79 -0,43 -1,362 0,184
PL Thigh 30,87 1,20 31,13 0,91 -0,26 -0,658 0,516

7RODLO:[29].

Statystycznie istotne réznice (p < 0,05) Tsk na poziomie wyj$ciowym zaobser-
wowano pomiedzy grupami o niskich i wysokich poziomach gibkosci w obszarach
AR Leg, AL Leg oraz PL Knee. Po programie CRSB stwierdzono statystycznie istotng
réznice Tsk miedzy grupami o niskich i wysokich wynikach elastycznosci gibkosci
tylko w obszarze AL Leg [31,45+0,61°C vs. 32,09£0,59°C (p < 0,05)].

Na podstawie tych wynikéw mozna stwierdzi¢, ze zastosowanie termografii w pod-
czerwieni wydaje si¢ interesujacym narzedziem do oceny zaleznosci pomiedzy pro-
cesami termoregulacji, poziomem AF i cechami osobniczymi.
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4. Program ¢wiczen rotacyjnych
stawu biodrowego (CRSB)

Miejscowe dolegliwosci bolowe ze strony stawu biodrowego oraz choroby w tym
obszarze moga wystapi¢ w kazdej grupie wiekowej. U 0s6b mltodych i w srednim
wieku dominujgcymi przyczynami sg zapalenie kaletek maziowych, choroby reuma-
toidalne oraz choroba zwyrodnieniowa stawéw. U os6b w wieku podesztym bél naj-
cze$ciej jest konsekwencja ztaman okolokretarzowych, a takze ztaman szyjki kosci
udowej. W zaleznosci od stadium schorzenia (ostre/przewlekle) odpoczynek, leki
przeciwzapalne lub fizjoterapia (kinezyterapia, fizykoterapia, masaz leczniczy) moga
przynies¢ poprawe.

Jedna z metod fizjoterapii sg ¢wiczenia mobilizujace staw biodrowy, zwiekszajace
jego ruchomo$¢ oraz wzmacniajgce migsnie obreczy biodrowej. Autorski Program
¢wiczen rotacyjnych stawu biodrowego (CRSB) jest nakierowany na wzmacnianie
grup mig$niowych konczyn dolnych odpowiedzialnych za wykonywanie ruchéw
oraz uelastycznienie $ciggien i wigzadel zapewniajacych stabilizacje bierng okolicy
stawow biodrowych. Wzmacnianie migs$ni okolic stawéw biodrowych ma na celu
poprawe ich stabilnos$ci czynnej, zmniejszenie bolu oraz ryzyka urazu.

Program CRSB skiada si¢ z prostych ruchéw - rotacji. Ten rodzaj ruchu jest funk-
cjonalny, bioragc pod uwage zaréwno aspekt biomechaniczny, jak i fizjologi¢ cztowieka.
Program CRSB moze by¢ dobrg metodg leczenia i profilaktyki zaburzen, pozwalajaca
na poprawe jakosci zycia codziennego oséb z dysfunkcjami stawu biodrowego.

Ponizszy program powinien by¢ kontynuowany przez okres od 6 do 12 tygodni,
o ile lekarz lub fizjoterapeuta nie okresli inaczej. Po uzyskaniu zadowalajacych rezul-
tatéw mozna go kontynuowac jako program prewencji urazéw czy bolu w obszarze
miednicy. Wykonanie ¢wiczen z programu od dwéch do trzech razy w tygodniu
zapewni utrzymanie sily i zakresu ruchéw w obszarze miednicy i dolnego odcinka
kregostupa. Podczas autoterapii wykorzystujacej program CRSB aktywne w tych
obszarach s3 nastepujace mie$nie:

1. Migsien posladkowy wielki, sredni i maty (fac. m. gluteus maximus, medius
and minimus).

2. Migsien gruszkowaty (fac. m. pirformis).

Migsénie blizniaczy gérny i dolny (fac. m. gemellus superior et inferior).

4. Migsien zastaniacz zewnetrzny i wewnetrzny (Yac. m. obturator externus et internus).

w
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5. Migsien przywodziciel wielki, dtugi, krotki (Yac. m. adductor magnus, longus
et brevis).

Migsien smukly (tac. m. gracilis).

Miesien krawiecki (Yac. m. sartorius).

Migsien grzebieniowy (fac. m. pectineus).

Miesien czworogtowy uda (tac. m. quadriceps femoris).

10. Miesien dwuglowy uda (Yac. m. biceps femoris).

11. Miesien najszerszy grzbietu (Yac. m. latissimus dorsi).

12. Migsien prostownik grzbietu (Yac. m. erector spine).

© 0 N o

4.1. Struktura programu

Prezentowany program ¢wiczen rotacyjnych nalezy realizowaé, uwzgledniajac poczat-
kowy poziom sprawnos$ci motoryczne;j. Sktada si¢ on z trzech etapow, z ktérych kazdy
praktykuje si¢ przez okres od dwdch do czterech tygodni.

W podstawowej strukturze programu ¢wiczen wykorzystujacych ruchy rotacyjne
stawu biodrowego wyroznia si¢ nastepujace czesci: wskazowki wstepne (pre-class
instructions), rozgrzewke (warm up), zajecia wlasciwe (main program) i wyciszenie
(cool down).

|. Etap poczatkowy programu CRSB (rotacje i stretching bierny)

Celami tego etapu s3: zmniejszenie objawéw bolu przez zmniejszenie spoczynkowego
napiecia migsni, poprawa mobilnosci, zwiekszenie zakresu ruchéw oraz przywroce-
nie rGwnowagi mie$niowej w obszarze miednicy i dolnego odcinka kregostupa. Jak
sugerujg Lisowski i Hagner, podczas tego etapu nalezy takze wyeliminowaé nega-
tywne czynniki emocjonalne ze Srodowiska [121]. Frisch i Roex pisza, iz pominiecie
sfery psychicznej jako jednej ze stref negatywnej stymulacji narzadu ruchu zmniejsza
szanse osiggniecia sukcesu terapeutycznego [122].

Zalecenia treningowe:

Czestotliwo$¢ (dni/tydz.): 2-3.

Intensywno$¢ w skali Borga: 6-8.

Czas autoterapii: 15-20 min.

Rodzaj ¢wiczen: stretching bierny.

Czas utrzymania napiecia: 15-30 s.

Czas przerwy miedzy ¢wiczeniami w serii: 25-30s.

Powtdrzenia: 3-6 razy (w zaleznosci od poziomu sprawnosci fizyczne;j).

Czas przerwy miedzy kolejnymi ¢wiczeniami: 2-4 min.

© N oL R W

|l. Etap Sredniozaawansowany programu CRSB - rotacje i stretching czynny
Etap ten ma zmniejszy¢ bol, zwiekszy¢ zakres ruchéw, przywrécié i utrzymac
rownowage miesniowa oraz zapobiega¢ urazom w obszarze miednicy i dolnego
odcinka kregostupa poprzez uzyskanie norm ich elastycznosci.
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Zalecenia treningowe:

Czestotliwo$¢ (dni/tydz.): 2-3.

Intensywnos¢ w skali Borga: 8-10.

Czas autoterapii: 15-20 min.

Rodzaj ¢wiczen: stretching czynny z zatrzymaniem pozycji od 1-3 s.
Powtdrzenia: 9-12 razy (w zaleznosci od poziomu sprawnosci fizycznej).
Czas przerwy miedzy kolejnymi ¢wiczeniami: 2-4 min.

S

[ll. Etap zaawansowany programu CRSB - rotacje i obwodzenie

Celami tego etapu s3 uzyskanie norm elastycznosci mieéni i poprawa wytrzymatosci
silowej w obszarze miednicy i dolnego odcinka kregostupa.

Zalecenia treningowe:

Czestotliwo$¢ (dni/tydz.): 3-4.

Intensywno$¢ w skali Borga: 10-11.

Czas autoterapii: 15-20 min.

Rodzaj ¢wiczen: stretching bierny i czynny, rotacje.

Powtorzenia: 9-15 razy (w zaleznosci od poziomu sprawnosci fizyczne;j).

Czas przerwy miedzy kolejnymi ¢wiczeniami: 30-60 s.

S

4.2. Wskazdwki wstepne programu

W tej czgsci programu ¢wiczacym nalezy udzieli¢ wstepnych informacji na temat
zamierzonej aktywnosci oraz zapozna¢ ich z celem i zadaniem zaje¢.

Podczas realizacji programu trzeba obserwowa¢ u uczestnikéw objawy tolerancji
wysitku i charakter bolu. Osoby ¢wiczace powinny zosta¢ poinstruowane, ze gdy poja-
wig si¢ objawy tolerancji watpliwej lub patologicznej albo gdy dolegliwos$ci bélowe
okolicy stawow biodrowych bedg si¢ nasilaty i utrzymywaty do nastepnego dnia,
powinny zglosi¢ sie do lekarza.

4.3. Rozgrzewka programu

Przykladowe ¢wiczenia zastosowane w rozgrzewce pokazano nizej.
Instrukcja éwiczenia R1 (rys. 7)
Przyrzady i przybory: mata rehabilitacyjna.

Pozycja wyj$ciowa: siad skrzyzny (rys. 7a). Brzuch wciagnac'. Klatke piersiowg roz-
ciagna¢. Konczyny gorne z boku tutowia. Rece na podiozu.

*  Uwaga: Ustabilizowac kregostup w odcinku ledZwiowym w pozycji neutralnej poprzez aktywizacje
mie$ni core (komenda: wciagnij brzuch).
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Ruch: wdech, wznies¢ konczyny gorne (przez odwiedzenie). Supinacja (odwrdcenie)
przedramion (rys. 7b). Gleboki wydech, zrotowa¢ tuléw w prawo, opusci¢ konczyny
gorne, pronacja (nawrdcenie) przedramion (rys. 7c). Wdech, wznie$¢ konczyny gorne
przez odwiedzenie, supinacja przedramion. Gleboki wydech, zrotowac tuléw w prawo,
opusci¢ konczyny goérne, pronacja przedramion. Wdech, wznie$¢ konczyny gérne
przez odwiedzenie, supinacja przedramion. Powrdci¢ do pozycji wyjsciowej (rys. 7a).

Pozycja konicowa: jak pozycja wyjsciowa (rys. 7a).

Powtorzenia: kontynuowa¢ ruch przez minimum 30 s.

a)

RYS. 7. Rozgrzewka - rotacja tutowia z unoszeniem koriczyn gérnych w siadzie skrzyznym:
a) pozycja wyjsciowa, b) supinacja przedramion, c) pozycja z rotacjg tutowia

7RODLO: oprac. Magdalena Osial.
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Instrukcja do éwiczenia R2 (rys. 8)
Przyrzady i przybory: mata rehabilitacyjna.

Pozycja wyjsciowa: siad skrzyzny. Brzuch wciaggnac. Klatke piersiowa rozciaggnac.
Konczyny gérne z boku tulowia. Rece na podtodze (rys. 8a).

Ruch: gteboki wdech i wydech, rece polozy¢ na kolana, ruch obwodzenia tutowia
w lewo przez minimum 30 s (rys. 8b). Oddycha¢ swobodnie i gleboko. Nastepnie wyko-
nac ruch obwodzenia tulowia w prawo (rys. 8c). Wdech, wydech, powrdci¢ do pozy-
cji wyjsciowe;j.

Pozycja konicowa: jak pozycja wyjsciowa (rys. 8a).

a)

RYS. 8. Rozgrzewka - ruch obwodzenia tutowia w siadzie skrzyznym: a) pozycja wyjsciowa,
b) ruch obwodzenia w lewo, c) ruch obwodzenia w prawo

ZRODLO: oprac. Magdalena Osial.
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4.4. Cze$c¢ gtdwna programu
4.4.1. Poziom poczgtkowy (rotacje i stretching bierny)

Instrukcja do éwiczenia GP1 (rys. 9)
Przyrzady i przybory: mata rehabilitacyjna.

Pozycja wyjsciowa: lezenie na plecach. Kofczyny dolne zgig¢ w stawach biodrowych
i kolanowych. Miednica w pozycji neutralnej. Brzuch wciggna¢. Konczyny goérne
ulozy¢ wzdluz ciata, barki opusci¢, szyje wydtuzy¢, brode zblizy¢ w kierunku klatki
piersiowej. Wzrok skierowa¢ przed siebie (rys. 9a).

Ruch: gleboki wdech i wydech. Unie$¢ lewa konczyne dolng (podudzie ustawi¢ réwno-
legle do podloza - rys. 9b). Przywies¢ lewa konczyne dolng w kierunku klatki piersio-
wej (rys. 9¢). Przytrzymac w tej pozycji przez 15-30 s, a nastepnie rozluznic¢ i powtorzy¢
ruch od 3 do 6 razy. Wydech, powrdci¢ do pozycji poczatkowej. Powtdrzy¢ czynnosé
prawa konczyna dolna.

Pozycja koncowa: jak pozycja wyjsciowa (rys. 9a).

Powtodrzenia: 3-6 razy (w zaleznosci od poziomu sprawnosci fizyczne;j).

a)

RYS. 9. Rozcigganie miesnia posladkowego wielkiego w lezeniu na plecach: a) pozycja wyjsciowa,
b) ruch zgiecia koriczyny dolnej w stawie biodrowym, c) ruch wyprostu konczyny dolnej w sta-
wie biodrowym

ZRODLO: oprac. Magdalena Osial.
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Instrukcja do éwiczenia GP2 (rys. 10)
Przyrzady i przybory: mata rehabilitacyjna.

Pozycja wyjsciowa: lezenie na plecach. Koniczyny dolne zgigte w stawach biodrowych
i kolanowych. Miednica w pozycji neutralnej. Konczyny gérne ulozy¢ wzdtuz ciala,
barki opusci¢, szyje wydluzy¢, brode zblizy¢ w kierunku klatki piersiowej. Wzrok
skierowa¢ przed siebie (rys. 10a).

Ruch: konczyne dolng ugiac i ustawic stope na ziemi. Prawg konczyne unies¢, tydke
polozy¢ na kolanie lewej nogi, stopa w pozycji zgietej (flex), (rys. 10b). Swobodny
wdech i wydech. Rotacja zewnetrzna prawej konczyny dolnej w stawie biodrowym
(rys. 10¢). Przytrzymac w pozycji przez 15-30 s, a nastepnie rozluznic i powtdrzy¢
ruch od 3 do 6 razy. Wydech, powréci¢ do pozycji poczatkowej. Powtdrzy¢ ruch lewa
konczyna dolna.

Pozycja konicowa: jak pozycja wyjsciowa (rys. 10a).

Powtorzenia: 3-6 razy (w zaleznosci od poziomu sprawnosci fizyczne;j).

a)

RYS. 10. Rozcigganie rotatoréw zewnetrznych stawu biodrowego w lezeniu na plecach: a) pozy-
cja wyjSciowa, b) dolna czes$¢ podudzia na udzie, c) rotacja zewnetrzna koriczyny w stawie bio-
drowym

ZRODLO: oprac. Magdalena Osial.
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Instrukcja do ¢wiczenia GP3 (rys. 11)

Przyrzady i przybory: mata rehabilitacyjna, urzagdzenie wspomagajace wykonywa-
nie CRSB [123].

Pozycja wyjsciowa: lezenie na plecach. Konczyny dolne zgia¢ w stawach biodrowych
i kolanowych. Miednica w pozycji neutralnej. Brzuch wciggna¢. Konczyny gorne
ulozy¢ wzdluz ciala, barki opusci¢, szyje wydluzy¢, brode zblizy¢ w kierunku klatki
piersiowej. Wzrok skierowac przed siebie (rys. 11a).

Ruch: lewa konczyne unies¢, tydke potozy¢ na podpoérce podudzia (rys. 11b). Prawg
koniczyne dolng potozy¢ na kolanie lewej nogi, stopa w pozycji zgietej (flex). Gleboki
wdech i wydech. Rotacja zewnetrzna prawej konczyny dolnej w stawie biodrowym
(rys. 11c). Przytrzyma¢ w pozycji przez 15-30 s, a nastepnie rozluznic¢ i powtdrzy¢
ruch od 3 do 6 razy. Wydech, powrdci¢ do pozycji poczatkowej. Powtdrzy¢ ¢wicze-
nie prawg konczyng dolna.

Pozycja konicowa: jak pozycja wyjsciowa (rys. 11a).

Powtorzenia: 3-6 razy (w zaleznosci od poziomu sprawnosci fizycznej).

a)

RYS. 11. Rozcigganie rotatoréw zewnetrznych stawu biodrowego w lezeniu na plecach z wyko-
rzystaniem urzadzenia: a) pozycja wyjSciowa, b) podudzie utozone na podpdrce urzadzenia
wspomagajgcego wykonywanie CRSB, c) rotacja zewnetrzna koficzyny w stawie biodrowym

ZRODLO: oprac. Magdalena Osial.
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4.4.2. Poziom Sredniozaawansowany - rotacje i stretching czynny

Instrukcja do éwiczenia GS1 (rys. 12)

Przyrzady i przybory: mata rehabilitacyjna.

Pozycja wyjsciowa: lezenie na plecach. Konczyny dolne zgiete w stawach biodrowych
i kolanowych. Miednica w pozycji neutralnej. Brzuch wciggna¢. Konczyny goérne
ulozy¢ wzdluz ciata, barki opusci¢, szyje wydtuzy¢, brode zblizy¢ w kierunku klatki
piersiowej. Wzrok skierowa¢ przed siebie (rys. 12a).

Ruch: prawg konczyne dolng ugia¢ i ustawi¢ stope na ziemi. Lewg konczyne unies¢
(rys. 12b). Gleboki wdech i wydech. Lewa konczyne dolng zgig¢ w stawie biodrowym
i przywies¢ w kierunku klatki piersiowej (rys. 12¢c). Przytrzymac w pozycji przez 1-3 s,
wrdci¢ do pozycji wyjsciowej, nastepnie powtdrzy¢ ruch 9-12 razy. Wdech, powrocic
do pozycji wyjsciowej. Powtorzy¢ ¢wiczenie lewq konczyna dolna.

Pozycja koncowa: jak pozycja wyjsciowa (rys. 12a).

Powtorzenia: 9-12 razy (w zaleznosci od poziomu sprawnosci fizycznej).

a)

RYS. 12. Rozcigganie mig$nia posladkowego w lezeniu na plecach: a) pozycja wyjsciowa, b) ruch
zgiecia koriczyny dolnej w stawie biodrowym, ¢) ruch wyprostu koriczyny dolnej w stawie bio-
drowym

ZRODLO: oprac. Magdalena Osial.
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Instrukcja do éwiczenia GS2 (rys. 13)
Przyrzady i przybory: mata rehabilitacyjna, urzadzenie wspomagajace wykonywa-
nie CRSB.

Pozycja wyjsciowa: lezenie na plecach. Koniczyny dolne zgigte w stawach biodrowych
i kolanowych. Konczyny gérne utozy¢ wzdluz ciala, barki opuscic, szyje wydtuzy¢,
brode zblizy¢ w kierunku klatki piersiowej. Wzrok skierowaé przed siebie (rys. 13a).
Ruch: lewq konczyne dolne ugiac i ustawi¢ stope na podlozu. Prawa konczyne polo-
zy¢ na podporce urzadzenia (rys. 13b). Miednica w pozycji neutralnej. Gleboki wdech
i wydech. Przywies¢ lewa konczyne dolng do klatki piersiowej (rys. 13c). Przytrzymac
w pozycji przez 1-3 s, wyprostowaé konczyne i powtdrzy¢ ruch przywiedzenia
9-12 razy. Wdech, powrdci¢ do pozycji poczatkowej. Powtorzy¢ ¢wiczenie prawa
konczyna dolna.

Pozycja konicowa: jak pozycja wyjsciowa (rys. 13a).

Powtorzenia: 9-12 razy (w zaleznosci od poziomu sprawnosci fizycznej).

a)

RYS. 13. Rozcigganie miesnia posladkowego w lezeniu na plecach z wykorzystaniem urzadzenia:
a) pozycja wyjsciowa, b) ruch zgiecia koriczyny dolnej w stawie biodrowym, ¢) ruch wyprostu
konczyny dolnej w stawie biodrowym

ZRODLO: oprac. Magdalena Osial.
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Instrukcja do éwiczenia GS3 (rys. 14)

Przyrzady i przybory: mata rehabilitacyjna.

Pozycja wyjsciowa: lezenie na plecach. Koniczyny dolne zgigte w stawach biodrowych
i kolanowych. Miednica w pozycji neutralnej. Brzuch wciggna¢. Konczyny goérne
ulozy¢ wzdluz ciata, barki opusci¢, szyje wydtuzy¢, brode zblizy¢ w kierunku klatki
piersiowej. Wzrok skierowa¢ przed siebie (rys. 14a).

Ruch: swobodny wdech i wydech. Koniczyny dolne ugia¢, unies¢. Ustawic¢ tydki réw-
nolegle do podloza (rys. 14b). Zgia¢ obie konczyny dolne w stawach biodrowych (rys.
14¢). Przywies¢ w kierunku klatki piersiowej i przytrzymac w tej pozycji przez 1-3 s,
a nastepnie powtdrzy¢ ruch od 9 do 12 razy. Swobodny wdech i wydech - kilka razy.
Powrdci¢ do pozycji wyjsciowej.

Pozycja konicowa: jak pozycja wyjsciowa (rys. 14a).

Powtodrzenia: 9-12 razy (w zaleznosci od poziomu sprawnosci fizycznej).

a)

RYS. 14. Rozcigganie miesni posladkowych w lezeniu na plecach: a) pozycja wyjsciowa, b) ruch
zgiecia koficzyn dolnych w stawie biodrowym, ¢) ruch wyprostu koriczyn dolnych w stawie bio-
drowym

ZRODLO: oprac. Magdalena Osial.
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Instrukcja do éwiczenia GS4 (rys. 15)
Przyrzady i przybory: mata rehabilitacyjna, urzadzenie wspomagajace wykonywa-
nie ¢wiczen CRSB.

Pozycja wyjsciowa: lezenie na plecach. Koniczyny dolne zgigte w stawach biodrowych
i kolanowych. Miednica w pozycji neutralnej. Brzuch wciagna¢. Konczyny gorne
ulozy¢ wzdluz ciata, barki opusci¢, szyje wydtuzy¢, brode zblizy¢ w kierunku klatki
piersiowej. Wzrok skierowa¢ przed siebie (rys. 15a).

Ruch: swobodny wdech i wydech. Konczyny dolne ugia¢, unies¢ i potozy¢ na pod-
porce urzadzenia wspomagajacego wykonywanie CRSB (rys. 15b). Przywies¢ konczyny
dolne w kierunku klatki piersiowej (rys. 15¢c). Przytrzymac w tej pozycji przez 1-3 s,
a nastepnie powtdrzy¢ ruch od 9 do 12 razy. Wdech i wydech - kilka razy. Powréci¢
do pozycji wyjsciowej.

Pozycja konicowa: jak pozycja wyjsciowa (rys. 15a).

Powtorzenia: 9-12 razy (w zaleznosci od poziomu sprawnosci fizycznej).

a)

RYS. 15. Rozcigganie miesni posladkowych w lezeniu na plecach z wykorzystaniem urzadzenia
wspomagajgcego wykonywanie CRSB: a) pozycja wyjSciowa, b) ruch zgiecia konczyn dolnych
w stawie hiodrowym, ¢) ruch wyprostu koriczyn dolnych w stawie biodrowym

ZRODLO: oprac. Magdalena Osial.

52



Instrukcja do ¢wiczenia GS5 (rys. 16)

Przyrzady i przybory: mata rehabilitacyjna.

Pozycja wyjsciowa: lezenie na plecach. Koniczyny dolne zgigte w stawach biodrowych
i kolanowych. Miednica w pozycji neutralnej. Konczyny gérne ulozy¢ wzdtuz ciala,
barki opusci¢, szyje wydluzy¢, brode zblizy¢ w kierunku klatki piersiowej. Wzrok
skierowa¢ przed siebie (rys. 16a).

Ruch: lewa konczyne dolng ugia¢ i ustawic stope na ziemi. Prawg konczyne uniesc,
dolng czes$¢ podudzia polozy¢ na kolanie lewej nogi, stopa w pozycji zgietej (flex)
(rys. 16b). Swobodny wdech i wydech. Rotacja zewngtrzna prawej konczyny dolnej
w stawie biodrowym (rys. 16¢). Przytrzymaé w pozycji przez 1-3 s, a nastepnie roz-
luzni¢ i powtoérzy¢ ruch 9-12 razy. Wdech, wydech, powréci¢ do pozycji wyjsciowe;.
Powtdrzy¢ ¢wiczenie lewa konczyng dolna.

Pozycja konicowa: jak pozycja wyjsciowa (rys. 16a).

Powtorzenia: 9-12 razy (w zaleznosci od poziomu sprawnosci fizycznej).

a)

RYS. 16. Rozcigganie rotatoréw zewnetrznych stawu biodrowego w lezeniu na plecach: a) pozy-
cja wyjsciowa, b) dolna cze$¢é podudzia na kolanie, c) rotacja koficzyny

ZRODLO: oprac. Magdalena Osial.
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Instrukcja do ¢wiczenia GS6 (rys. 17)

Przyrzady i przybory: mata rehabilitacyjna, urzadzenie wspomagajace wykonywa-
nie CRSB.

Pozycja wyjsciowa: lezenie na plecach. Konczyny dolne zgiete w stawach biodrowych
i kolanowych. Miednica w pozycji neutralnej. Konczyny gérne ulozy¢ wzdtuz ciala,
barki opusci¢, szyje wydluzy¢, brode zblizy¢ w kierunku klatki piersiowej. Wzrok
skierowa¢ przed siebie (rys. 17a).

Ruch: lewg konczyne dolng ugia¢ i polozy¢ na podpdrce urzadzenia wspomagajacego
wykonanie CRSB. Prawg konczyne unies¢, dolng cze$¢ podudzia potozy¢ na kola-
nie lewej koficzyny dolne;j. Stopa w pozycji zgietej (flex) (rys. 17 b). Swobodny wdech
i wydech. Rotacja zewnetrzna prawej konczyny dolnej w stawie biodrowym (rys. 17c).
Przytrzymac¢ w pozycji przez 1-3 s, rozluzni¢ i nastepnie powtdrzy¢ ruch 9-12 razy.
Wydech, powrdéci¢ do pozycji wyjsciowej. Powtorzy¢ ¢wiczenie przeciwng konczyna
dolna.

Pozycja konicowa: jak pozycja wyjsciowa (rys. 17a).

Powtorzenia: 9-12 razy (w zaleznosci od poziomu sprawnosci fizycznej).

a)

RYS. 17. Rozcigganie rotatoréw zewnetrznych stawu biodrowego w lezeniu na plecach z wyko-
rzystaniem urzgdzenia wspomagajgcego wykonywanie CRSB: a) pozycja wyjsciowa, b) kostka
na udzie, c) rotacja koriczyny

ZRODLO: oprac. Magdalena Osial.
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4.4.3. Poziom zaawansowany - rotacje i obwodzenie

Uwaga: Cwiczenia GZ1, GZ2, GZ3, GZ4 nalezy powtérzy¢, zmieniajac kierunek ruchu
(do wewnatrz).

Instrukcja do éwiczenia GZ1 (rys. 18)

Przyrzady i przybory: mata rehabilitacyjna.

Pozycja wyjsciowa: lezenie na plecach. Konczyny dolne zgiete w stawach biodrowych
i kolanowych. Miednica w pozycji neutralnej. Koniczyny gérne ulozy¢ wzdtuz ciala,
barki opusci¢, szyje wydluzy¢, brode zblizy¢ w kierunku klatki piersiowej. Wzrok
skierowa¢ przed siebie (rys. 18a).

Ruch: lewa konczyne dolng unies¢. Ustawi¢ tydke réwnolegle do podioza (rys. 18b).
Gleboki wdech i wydech. Wykona¢ w stawie biodrowym ruch obwodzenia na zewnatrz
od 9 do 15 razy (rys. 18c). Wdech, wydech, powrdci¢ do pozycji wyjsciowej. Powtorzyé
¢wiczenie prawg konczyna dolng.

Pozycja konicowa: jak pozycja wyjsciowa (rys. 18a).

Powtorzenia: 9-15 razy (w zaleznosci od poziomu sprawnosci fizyczne;j).

a)

RYS. 18. Obwodzenie konczyny dolnej w lezeniu na plecach - rozcigganie rotatoréw zewnetrz-
nych i wewnetrznych stawu biodrowego: a) pozycja wyj$ciowa, b) uniesienie koriczyny, c) ruch
obwodzenia koriczyny

7RODtO: oprac. Magdalena Osial.
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Instrukcja do éwiczenia GZ2 (rys. 19)
Przyrzady i przybory: mata rehabilitacyjna, urzadzenie wspomagajace wykonywa-
nie CRSB.

Pozycja wyjsciowa: lezenie na plecach. Koniczyny dolne zgigte w stawach biodrowych
i kolanowych. Miednica w pozycji neutralnej. Konczyny gérne utozy¢ wzdtuz ciala,
barki opusci¢, szyje wydluzy¢, brode zblizy¢ w kierunku klatki piersiowej. Wzrok
skierowa¢ przed siebie (rys. 19a).

Ruch: unies¢ lewg konczyne dolna, polozy¢ ja na podpoérce urzadzenia wspomagaja-
cego wykonywanie CRSB (rys. 19b). Wykona¢ w stawie biodrowym ruch obwodzenia
konczyny dolnej na zewnatrz (rys. 19c). Powtorzy¢ od 9 do 15 razy. Swobodny wdech,
wydech, powrdci¢ do pozycji wyjsciowej. Powtorzy¢ ¢wiczenie prawg konczyng dolna.
Pozycja koncowa: jak pozycja wyjsciowa (rys. 19a).

Powtodrzenia: 9-15 razy (w zaleznosci od poziomu sprawnosci fizyczne;j).

a)

RYS. 19. Obwodzenie koriczyny w lezeniu na plecach - rozcigganie rotatoréw zewnetrznych
i wewnetrznych stawu biodrowego z urzadzeniem: a) pozycja wyjsciowa, b) utozenie koficzyny
na podpdrce urzgdzenia wspomagajgcego wykonywanie CRSB, c¢) obwodzenie koficzyny

ZRODLO: oprac. Magdalena Osial.
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Instrukcja do éwiczenia GZ3 (rys. 20)

Przyrzady i przybory: mata rehabilitacyjna.

Pozycja wyjsciowa: lezenie na plecach. Koniczyny dolne zgigte w stawach biodrowych
i kolanowych. Miednica w pozycji neutralnej. Konczyny gérne ulozy¢ wzdtuz ciala,
barki opusci¢, szyje wydluzy¢, brode zblizy¢ w kierunku klatki piersiowej. Wzrok
skierowa¢ przed siebie (rys. 20a).

Ruch: ustawic¢ tydki réwnolegle do podloza. Swobodny wdech i wydech. Przyciagna¢
konczyny dolne do klatki piersiowej (rys. 20b). Gleboki wdech, wykona¢ ruch obwo-
dzenia konczyn dolnych w stawie biodrowym na zewnatrz od 9 do 15 razy (rys. 20c).
Wdech, wydech - kilka razy. Powrdci¢ do pozycji wyjsciowe;j.

Pozycja koncowa: jak pozycja wyjsciowa (rys. 20a).

Powtorzenia: 9-15 razy (w zaleznosci od poziomu sprawnosci fizycznej).

a)

RYS. 20. Obwodzenie koficzyn w lezeniu na plecach - rozcigganie rotatoréw zewnetrznych
i wewnetrznych stawu biodrowego: a) pozycja wyjSciowa, b) uniesienie koriczyn, c) ruch obwo-
dzenia koriczyn

7RODtO: oprac. Magdalena Osial.
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Instrukcja do éwiczenia GZ4 (rys. 21)
Przyrzady i przybory: mata rehabilitacyjna, urzadzenie wspomagajace wykonywa-
nie CRSB.

Pozycja wyjsciowa: lezenie na plecach. Koniczyny dolne zgigte w stawach biodrowych
i kolanowych (rys. 21a). Miednica w pozycji neutralnej. Brzuch wciagna¢. Konczyny
goérne ulozy¢ wzdluz ciala, barki opuscié, szyje wydtuzy¢, brode zblizy¢ w kierunku
klatki piersiowej. Wzrok skierowac przed siebie.

Ruch: gleboki wdech i wydech. Przywies¢ konczyny dolne w kierunku klatki piersio-
wej. Lydki koniczyn dolnych potozy¢ na podpdrce urzadzenia wspomagajacego wyko-
nywanie CRSB (rys. 21b). Wykona¢ ruch obwodzenia obiema konczynami dolnymi
na zewnatrz od 9 do 15 razy (rys. 21c). Wdech, wydech, powréci¢ do pozycji wyjsciowej.

Pozycja konicowa: jak pozycja wyjsciowa (rys. 21a).

Powtodrzenia: 9-15 razy (w zaleznosci od poziomu sprawnosci fizyczne;j).

a)

RYS. 21. Obwodzenie koriczyny w lezeniu na plecach - rozcigganie rotatoréw zewnetrznych
i wewnetrznych stawu biodrowego z urzadzeniem: a) pozycja wyj$ciowa, b) utozenie koriczyn
na podpdrce urzgdzenia wspomagajgcego wykonywanie CRSB, ¢c) obwodzenie koriczyn

ZRODLO: oprac. Magdalena Osial.
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4.5. Faza wyciszenia (cool down)

Po zakonczeniu czesci gléwnej nalezy przejs¢ do kolejnej fazy programu - wyciszenia
(cool down). Pozwala ono na fagodne przejscie ze stanu pobudzenia do uspokojenia
wszystkich ukladéw organizmu oraz przywrocenie parametréw uktadu ruchu sprzed
treningu. Powinno ono obnizy¢ temperature ciata, zmniejszy¢ rytm serca i oddycha-
nia. Lagodna aktywno$¢ fizyczna nastgpujaca po zakonczeniu wykonywania ¢wiczen
w czedci glownej utatwia powro6t krwi zylnej, pozwala wyeliminowaé zawroty glowy,
zaburzenia koordynaciji i koncentracji spowodowane nieodpowiednim krazeniem krwi
i unikna¢ gromadzenia si¢ produktow metabolizmu w organizmie. Faza wyciszenia
powinna trwac od 5 do 8 min.

Instrukcja do éwiczenia C1 (rys. 22)

Przyrzady i przybory: mata rehabilitacyjna.

Pozycja wyjsciowa: siad skrzyzny. Brzuch wciagna¢. Klatke piersiowa rozciggnac.
Konczyny goérne z boku tutowia. Rece na podlodze (rys. 22a).

Ruch: gleboki wdech i wydech, polozy¢ rece na kolana, ruch obwodzenia tutowia
w lewo przez minimum 30 s (rys. 22b). Swobodnie i gleboko oddychaé. Nastepnie
wykona¢ ruch obwodzenia tulowia w prawo (rys. 22¢). Wdech, wydech, powrdt
do pozycji wyjsciowe;.
Pozycja konicowa: jak pozycja wyjsciowa (rys. 22a).

a)

RYS. 22. Wyciszenie (cool down) - ruch obwodzenia tutowia w siadzie skrzyznym: a) pozycja
wyjsciowa, b) obwodzenie tutowia w lewo, c) obwodzenie tutowia w prawo

7RODLO: oprac. Magdalena Osial.
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Instrukcja éwiczenia C2 (rys. 23)
Przyrzady i przybory: mata rehabilitacyjna.

Pozycja wyjsciowa: siad skrzyzny. Brzuch wciggnac. Klatke piersiowa rozciaggnac.
Konczyny gérne z boku tulowia. Rece na podfozu (rys. 23a).

Ruch: gteboki wdech i wydech, swobodnie i gteboko oddychac.
Pozycja konicowa: jak pozycja wyjsciowa (rys. 23a).
Powtodrzenia: kontynuowac oddech przez minimum 4-5 min.

Uwaga: po 2-2,5 min nalezy zmieni¢ ustawienie (skrzyzowanie) konczyn dolnych.

a)

RYS. 23. Wyciszenie (cool down) - swobodny, gteboki i ptynny oddech w siadzie skrzyznym:
a) pozycja wyjsciowa

ZRODtO: oprac. Magdalena Osial.
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Instrukcja éwiczenia C3 (rys. 24)
Przyrzady i przybory: mata rehabilitacyjna.
Pozycja wyjsciowa: siad kuczny (rys. 24a).

Ruch: gleboki wydech. Skton do przodu, koficzyny gorne zgiete w stawach tokciowych,
chwyt za lokcie (rys. 24a). Przenies¢ cig¢zar ciala na piety, kolejno na palce i na cate
stopy. Koniczyny dolne ugiete w stawach kolanowych (rys. 24b). Powoli prostowac
tuléw, wdech, wydech (rys. 24c).

Pozycja konicowa: stojaca, wyprostowana (rys. 24d).
a) b)

RYS. 24. Wyciszenie (cool down) - powrdt do pozycji stojacej: a) pozycja poczatkowa, b-c) pozy-
cje posrednie, d) pozycja koricowa

ZRODLO: oprac. Magdalena Osial.
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Podsumowanie

Swiatowa Organizacja Zdrowia okreslita minimalng codzienng dawke aktywnosci
fizycznej (ruchu) na 10 tys. krokéw dla osoby pracujacej fizycznie i 15 tys. dla pracuja-
cej umysfowo, minimalny za$ ciagly czas AF nie powinien by¢ krétszy niz 60-90 min.
Bravata wraz z zespolem pisze, Ze korzystanie z krokomierza wigze si¢ ze wzrostem
aktywnosci fizycznej oraz spadkiem ci$nienia krwi i masy ciala [124].

Podejmujgc bardziej intensywng AF, nalezy zachowa¢ ostroznos¢. Jak podaje
Kunski: ,,Ta ostrozno$¢ nie moze by¢ jednak bezmys$lnym strachem i ustepstwem przed
ucigzliwoscig ¢wiczen. Powinna by¢ ostroznoscia racjonalnie uzasadniong, wynika-
jaca z dwoch gléwnych zrédel informacji o sobie” [125]. Jednym z nich jest opinia
lekarza o zdrowiu i zagrozeniach, ktére moga sie pojawi¢ podczas ¢wiczen, a drugie
zrodlo to samokontrola organizmu. Obcigzenia fizyczne, jak podaje autor, to kompro-
mis miedzy programem ¢wiczen dostosowanym do wieku, plci i wydolnosci a tole-
rancjg tego programu przez organizm osoby ¢wiczacej [125]. Intensywno$¢ wysitku
podczas rehabilitacji mozna dozowac na podstawie wzoru Karvonena. Najprostszym
wskaznikiem bezpieczenstwa przy aktywnosci fizycznej jest nieprzekraczanie gra-
nicy bezpiecznej czestotliwosci skurczow serca. U 0s6b mlodych maksymalna cze-
stotliwo$¢ skurczow serca to 200 — wiek, a u 0s6b w wieku podesztym, prowadzacych
siedzacy tryb zycia oraz oséb, ktdre wczesniej nie uczestniczyly w jakiejkolwiek for-
mie aktywnosci ruchowej lub umiarkowanie trenujacych, nie powinno przekracza¢
wartosci 170 — 0,5 wiek + 10 [125, 126]. Nalezy jednak pamieta¢, iz wprowadzenie
nawet niewielkich zmian w AF i nawykach Zywieniowych moze w duzym stopniu
sie przyczyni¢ do polepszenia stanu zdrowia i tym samym do zmniejszenia ryzyka
wystapienia choréb przewleklych.

Ruch, tak jak kazde inne lekarstwo, w nadmiarze lub nieodpowiednio dawko-
wany moze zaszkodzi¢. Nawet zdrowy kregostup zle znosi wysitki o duzych obcigze-
niach, ekstremalne, z duzg liczbg gwaltownych zgie¢ i obrotéw. Ponadto gdy w czasie
powtarzajacych si¢ ruchéw zgiecia wystepuje nalozenie rotacji, zginania bocznego
oraz kompresji, moze doj$¢ do rozerwania pierscienia wtoéknistego i uszkodzenia
krazka miedzykregowego. Co roku wiele 0sob korzystajacych z réznych form ¢éwi-
czen i treningdw ulega kontuzjom w czasie zaje¢ z uwagi na niedostosowanie pro-
gramoéw do poziomu sprawnosci fizycznej uczestnikow. Wynika to czg¢$ciowo z faktu
uczestniczenia w tych zajeciach oséb w wieku podesztym, ktére w czasach propago-
wania zdrowego stylu zycia jako wyznacznika dtugowiecznosci pragna wspottworzyc
ten trend, a nie zawsze przejawiaja w tym kierunku predyspozycje fizyczne.
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Leczenie ruchem zyskuje na popularnosci. W ostatnich latach systematycz-
nie rozwija si¢ oferta programowa w zakresie réznych form aktywnosci. Powstato
wiele nowych terapii, jednak cze$¢ z nich szybko przemija. Pozostaja formy wyko-
rzystujace najprostsze ¢wiczenia, zmuszajace czlowieka do elementarnego ruchu
[127], a do takich nalezg CRSB. Ich szerokie wdrozenie bedzie mozliwe przy udziale
wyposazonych w odpowiednia wiedze fizjoterapeutdéw, treneréw i lekarzy wspottwo-
rzacych skuteczne programy ¢wiczen zdrowotnych. Niezaleznie od obserwowanych
korzysci w sferze sprawnosci motorycznej u pacjentow tylko ,,¢wiczenia indywidu-
alnie dobrane do pacjenta, jego schorzenia, sprawnosci fizycznej, wieku i przebytych
choréb oraz wyuczone pod nadzorem specjalisty w zakresie leczenia bolu [...] moga
przynie$¢ najlepsze efekty” [128].

Wraz ze starzeniem sie populacji istotne znaczenie majg skuteczne i oszczedne
metody radzenia sobie z zaburzeniami ukladu miesniowo-szkieletowego, takimi
jak np. choroby zwyrodnieniowe stawéw, reumatoidalne zapalenie stawow lub urazy.
Do najcze$ciej wystepujacych przewleklych chordb, zwlaszcza u oséb w wieku $red-
nim i podesztym, zaliczana jest niezapalna choroba stawéw maziéwkowych o rdznej
etiologii, charakteryzujaca si¢ bélem, zapaleniem, zuzyciem powierzchni stawowych
i ko$ciotworzeniem. Cechuja ja zmiany patologiczne w obrebie chrzastki stawowej.

»Przejawia sie morfologicznymi, biochemicznymi, molekularnymi i biomechanicznymi
zmianami komoérek macierzy, ktére prowadza do rozmigkania, widkienkowatosci,
owrzodzen i utraty masy chrzastki stawowej, stwardnienia i zageszczenia tkanki kost-
nej, osteofitow i torbieli podchrzestnych” [38, 129]. Choroba ta postepuje przewlekle
niezaleznie od stosowanego leczenia oraz prowadzi do pogorszenia sprawnosci i tym
samym jako$ci zycia pacjentdw, ale nie jego dtugosci. Jest ona jedna z najpowszech-
niej wystepujacych schorzen, widoczna jest u ponad polowy 0séb po 40. roku zycia.
Kazdego dnia co 13 osoba przyjmuje leki przeciwbodlowe ze wzgledu na duze dolegli-
wosci w okolicy stawu biodrowego [130].

Leczenie zmian zwyrodnieniowych uzaleznione jest od stanu pacjenta
oraz zaawansowania choroby. Jest to leczenie objawowe wymagajace indywidualiza-
cji i dostosowania do charakteru dolegliwosci i preferencji pacjenta w celu zmniejsze-
nia bélu, poprawy funkgcji stawu oraz hamowania postepu choroby [72]. Stosuje si¢
w nim profilaktyke, leczenie zachowawcze, farmakologiczne, a w zaawansowanych
postaciach choroby techniki operacyjne [31, 74].

Do terapii niefarmakologicznej naleza: kinezyterapia, fizykoterapia, zaopatrzenie
ortopedyczne, redukcja masy ciata. Z kolei terapia farmakologiczna to: paracetamol,
w dawce do 4 g dziennie, niesteroidowe leki przeciwzapalne czy opioidowe leki prze-
ciwbolowe, iniekcje sterydowe, a w poczatkowej fazie choroby inhibitory cyklooksy-
genazy. Wsrdd leczenia chirurgicznego mozemy wymieni¢: osteotomie, artrosko-
pie, cheilektomie i inne zabiegi korekcyjne oraz protezoplastyke. Wigkszo$¢ ludzi
w pewnym okresie Zycia do§wiadcza probleméw z ukladem migsniowo-szkieletowym.
W zwiazku z tym postanowilismy wykorzysta¢ autorski program CRSB w tematyce
profilaktyki i promocji zdrowia, aby stworzy¢ punkt wyjscia dla innych badaczy
celem umozliwienia bardziej szczegétowych analiz. Opracowany program CRSB
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w powigzaniu z zaprojektowanym urzadzeniem stanowi oryginalne rozwigzanie
pozwalajace na kompleksowa kinezyterapi¢ stawu biodrowego. Polaczenie metod
fizjoterapii z metodami inzynierii biomedycznej pozwala na fatwe usprawnianie lecz-
nicze stawu biodrowego w wielu ptaszczyznach ruchu, co skutkuje polepszeniem jego
funkeji. W efekcie mozna oczekiwa¢ wymiernych efektéw leczenia i mozliwie najlep-
szej poprawy funkcji uszkodzonego stawu. Program mozna realizowa¢ samodziel-
nie, co zwieksza jego skutecznos¢, dajac efekty samoleczenia. Jak pisze McKenzie:
»Samoleczenie daje [...] narzedzie pozwalajace zachowac dobry stan zdrowia” [13].
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Streszczenie

Monografia jest adresowana do fizjoterapeutow, treneréw i instruktoréw fitness
oraz pacjentow zainteresowanych problematyka szeroko rozumianej rehabilitacji
stawow biodrowych. Celem jest przedstawienie autorskiego, innowacyjnego prog-
ramu ¢wiczen skoncentrowanego na wykorzystaniu ruchéw rotacyjnych fizjologicznie
zachodzacych w stawach biodrowych. Program ¢wiczen rotacyjnych stawu biodrowego
(CRSB) moze by¢ pomocny w zapobieganiu i leczeniu nastepstw urazéw oraz zmian
zwyrodnieniowych. W czesci wstepnej monografii (rozdzialy 1-2) przedstawiono
m.in. role¢ aktywnosci fizycznej w zyciu czlowieka, anatomie funkcjonalng miednicy
oraz najczestsze urazy i schorzenia stawu biodrowego. W rozdziale 3 zaprezento-
wano mozliwosci wykorzystania termografii w podczerwieni do nieinwazyjnej oceny
reakcji miesni na trening. Opisano badania migdzynarodowe, a takze przedstawiono
wyniki badan wlasnych nad wykorzystaniem termografii do oceny ¢wiczen rotacyj-
nych. W tym samym rozdziale oméwiono zachecajace wyniki miedzynarodowych
badan naukowych autoréw niniejszej monografii dotyczacych CRSB. W rozdziale
4 zaprezentowano zalozenia metodologiczne i choreografie ¢wiczen wchodzacych
w sklad kolejnych faz programu CRSB: rozgrzewki, czesci wlasciwej i fazy wychlo-
dzenia. We wszystkich ¢wiczeniach opisano niezbedne przybory, pozycje wyjsciowa,
sekwencje ruchéw oraz pozycje konicowa. Opisy zostaly zilustrowane przejrzystymi
rycinami. Publikacja w sposob kompleksowy podaje podstawy teoretyczne i uzupet-
nia wiedze¢ praktyczng pozwalajacg na bezpieczne prowadzenie i wykonywanie CRSB.
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Summary

This monograph is addressed to physiotherapists, fitness trainers and instructors,
as well as patients interested in the problems of hip joint rehabilitation. The aim
is to present the author’s innovative exercise program focused on the use of rota-
tional movements physiologically occurring in the hip joints. The Hip Joint Rotational
Exercise Program, can help prevent and treat the sequelae of injuries and degenerative

changes. The introductory part of the monograph (Chapters 1-2) presents, i.a. the role

of physical activity in human life, the functional anatomy of the pelvis and the most

common injuries and diseases of the hip joint. Chapter 3 presents the potential for
using infrared thermography to non-invasively assess muscle response to training.
International studies are described, and the results of personal researches on the use

of thermography to evaluate rotational exercises are presented. The same chapter
describes the encouraging results of the international scientific research of the authors

of this monograph on the Hip Joint Rotational Exercise Program. Chapter 4 describes

the methodological assumptions and choreography of the exercises that make up

the successive phases of the Hip Joint Rotational Exercise Program: the warm-up,
the main part and the cool down phase. In all exercises, the necessary utensils, start-
ing position, movement sequence and finishing position are described. The descrip-
tions are illustrated with clear figures. The entire publication comprehensively provides

the theoretical basis and adds the practical knowledge to safely conduct and perform

the Hip Joint Rotational Exercise Program.
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