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Wykaz stosowanych skrotow i pojec¢

PNF: Proprioceptywne Nerwowo-Migsniowe Torowanie
Propriocepcja: dotyczy wszelkiego rodzaju receptoréw czuciowych, ktore zbierajg
informacje o wykonywanym ruchu oraz ulozenia ciata;
Nerwowo-Miesniowy: dotyczy uktadu nerwowego 1 miesniowego;
Facilitacja: torowanie, utatwianie [3, 89];

ACL: wigzadto krzyzowe przednie;

PCL: wigzadlo krzyzowe tylne;

ROM: peten zakres ruchu

NS: normal standing; stanie obundz, stopy ustawione réwnolegle
EO: eyes open; oczy otwarte

EC: eyes closed; oczy zamknigte

M. X: $rednia z wychylen w osi X

M. Y: srednia z wychylen w osi Y

Md: mediana momentu predkosci

Proc: wyrazenie procentowe

ST: semi tandem

operow.T: operowana konczyna dolna z tytu



Kokontrakcja: w uktadzie ruchu nazwa tg okresla si¢ jednoczesne napigcie przeciwstawnych
grup migsniowych. W przypadku stawu kolanowego, bedzie to oczywiscie oznaczato

jednoczesne napigcie prostownikow i zginaczy kolana.

Praca ekscentryczna: sytuacja, w ktorej migsien ustepuje sile zewngtrznej, a jego widkna

wydhuzaja sig.

Praca koncentryczna: sytuacja, w ktorej migsien pokonuje opor zewnetrzny, a jego widkna

skracajg si¢ [17].

Irradiacja (promieniowanie): definiujemy ja jako rozprzestrzenianie si¢ odpowiedzi

na stymulacje.

Miesnie agonistyczne: ich skurcz umozliwia wykonanie konkretnego ruchu w danym stawie.

Miesnie antagonistyczne: wykonuja prace przeciwstawng w zakresie okre§lonego ruchu

w stawie.



Wstep

Staw kolanowy jest najwigkszym stawem ciala ludzkiego, a jego niezaburzona funkcja
jest niezbedna w procesie lokomocji oraz w wielu czynnosciach dnia codziennego, takich
jak: siadanie, wstawanie, kucanie, pielggnacja ciala itd. Kolano jest stawem biorgcym udziat
W przenoszeniu ci¢zaru ciala, wigc aspekt dynamicznej stabilizacji jest w tym przypadku
szczegolnie wazny. Stabilizacje stawu kolanowego zapewnia aparat wi¢zadlowy, torebka

stawowa, takotki oraz mig$nie otaczajace staw [89].

Powszechnie uwaza si¢, iz gldwnymi, biernymi stabilizatorami stawu kolanowego
w plaszczyznie strzatkowej sg wigzadla krzyzowe. Ich gtownym zadaniem jest wspomaganie
zmiany ruchu toczenia na ruch $lizgowy podczas ruchu biernego, natomiast ruch czynny

hamuje §lizg w stawie wywolany dziataniem mig$ni, redukujacych tym samym sity $cinajace.

Moda na aktywno$¢ fizyczng przyczynita si¢ do wzrostu urazéw stawu kolanowego,
prowadzac do uszkodzen wigzadet krzyzowych, gtéwnie wiezadla krzyzowego przedniego.
Gdy wigzadlo jest uszkodzone lub zerwane, pojawia si¢ niestabilno$¢ stawu kolanowego.
Zniszczeniu ulegaja mechanoreceptory, ktore znajduja si¢ w wiezadle oraz wolnych
zakonczeniach nerwowych, co w efekcie prowadzi do zaburzen koordynacji nerwowo-
migsniowej. W przypadku uszkodzen bardzo wazne w terapii jest odtworzenie stabilizacji
stawu kolanowego poprzez prawidtowo przeprowadzony proces usprawniania. Metoda PNF
(prioprioceptywne nerwowo-migsniowe torowanie) podnosi efektywnos$¢ podejmowanych
dziatan i skraca czas powrotu pacjenta do zdrowia [128]. Zastosowanie PNF jest wlasciwym
postepowaniem majacym na celu powrot funkcji stawu kolanowego, wptywa na stabilizacje
stawu 1 tym samym obnizenie ryzyka wystepowania urazow [89]. Metode cechuje praca
funkcjonalna, a ruchy wykonywane z pacjentem s3g podobne do ruchéw naturalnych,

wykonywanych w czasie codziennych czynnosci.



I Anatomia i biomechanika stawu kolanowego

1.1. Anatomia stawu kolanowego

Staw kolanowy jest ztozonym, zawiasowo-obrotowym stawem, utworzonym z trzech
kosci (ko$¢ udowa, kos¢ piszczelowa i rzepka), tworzacych dwa stawy: udowo-piszczelowy
i rzepkowo-udowy. Funkcjonalnie jest to staw zawiasowy umozliwiajacy ruchy zgiecia
1 prostowania, ale w zgigciu (z wyjatkiem maksymalnego), mozliwe sg réwniez ruchy
rotacyjne. Powierzchnie stawowe kosci udowej, lezace na obu ktykciach kierujg si¢ zbieznie
ku przodowi i przechodza w powierzchni¢ rzepkowa. Sa one nieco wypukte w ptaszczyznie
czotowej, a silnie lecz nierownomiernie w ptaszczyznie strzatkowej. Cze¢$ci tylne ktykci maja
w plaszczyznie strzatkowej wigksza krzywizne niz czgdci przednie. Powierzchnia stawowa
gorna kosci piszczelowej, nachylona ku tytowi, jest wigksza i nieco zagl¢biona na kiykciu
przysrodkowym, a mniejsza i bardziej ptaska na klykciu bocznym. Powierzchnia stawowa
rzepki jest splaszczona, pokryta gruba warstwa chrzastki szklistej. Jame stawowa dzielg
czg¢sciowo na pietro dolne 1 gérne dwie tgkotki: boczna i przysrodkowa, ktore poglebiaja
powierzchnie stawowa gorng kosci piszczelowej. Lakotki, ze wzgledu na wklgsta
powierzchnie, zwigkszaja stabilno$¢ stawu i przyczynia si¢ do poprawy zbornosci stawowe;j
migdzy plateau kosci piszczelowej a ktykciami kosci udowej. Lakotki na obu swych koncach
zwanymi rogami sg silnie zlaczone z piszczelg za pomoca pasm tacznotkankowych. Podstawa
klina Iakotki zwrocona na zewnatrz zros$nigta jest z torebkg stawowa, powierzchnia dolna jest
rowna, gorna wklesta, przylega do kitykci kosci udowe;j. Lakotka boczna jest nieco krotsza,
silniej zakrzywiona, bardziej pierscieniowata; rozpoczyna si¢ nieznacznie do przodu od guzka
miedzyktykciowego bocznego; koniec tylny przyczepia si¢ od tylu do guzka
migdzyktykciowego bocznego, czesciowo do guzka miedzyktykciowego przysrodkowego.
Lakotka przysrodkowa jest dluzsza, szersza, stabiej zakrzywiona, bardziej sierpowata;
rozpoczyna si¢ z przodu przed polem miedzyktykcowym przednim 1 konczy si¢
z tylu w polu migedzyktykciowym tylnym. Ukrwienie tgkotek pochodzi z t¢tnic kolanowych
dolnej 1 gornej, bocznej 1 srodkowej. U dorostych stopien penetracji naczyn krwionosnych
to 10-30% szerokosci takotki przysrodkowej, 10-25% szerokosci takotki bocznej. Z wiekiem
nastgpuje zmniejszenie stopnia ukrwienia, co moze by¢ powigzane z noszeniem ci¢zarow.
Jesli chodzi o unerwienie, jest ono u ludzi bogatsze na rogach niz w ich centrum. Zakonczenia
nerwowe w lakotkach maja funkcje sensoryczne; moga wigc spetnia¢ funkcje

prioprioceptywne w zaleznos$ci od polozenia stawu [114, 119].



M. adductor magnus, Tendo

M. gastrocnemius,

Caput mediale, Tendo - M. gastrocnemius,

Caput laterale, Tendo
Fermur, Condylus medialis
Lig. cruciatum anterius
Lig. meniscofemorale posterius Femur, Condylus lateralis
Lig. collaterale tibiale

M. semimembranosus, Tendo M. popliteus, Tendo

Meniscus lateralis
Lig. popliteurn abliquum Lig. collaterale fibulare

Tibia, Condylus lateralis

Lig. cruciatum posterius
Lig. capitis fibulae posterius

Caput fibulae
M. popliteus, Aponeurosis

M. popliteus

Rycina 1 Staw kolanowy, articulatio genus; odstoni¢te zostaty wigzadta krzyzowe oraz

takotki; widok od tytu [114].

Staw udowo-piszczelowy tworza dwa wypukle kiykcie kosci udowej, spoczywajace
na wzglednie ptaskim plateau kosci piszczelowej (utworzonym przez kiykcie kosci
piszczelowej). Taka budowa sprawia, ze staw udowo-piszczelowy jest (z natury) niestabilny.
Teoretycznie mozliwe s3 w nich ruchy bez ograniczen w czterech plaszczyznach:
zgiecie/wyprost, ko§lawienie/szpotawienie, rotacja zewnetrzna/wewnetrzna i §lizg do przodu
(dobrzuszny) i1 do tylu (dogrzbietowy). W praktyce zakres ruchu w stawie kolanowym
podlega duzym wahaniom osobniczym, jest jednak ograniczony przez dzialanie mig$ni

(dynamicznie) 1 wigzadet (statycznie) [52, 93].

W stawie kolanowym stabilizujg statycznie dwie pary wiezadet gtdéwnych (wigzadta
poboczne: strzatkowe 1 piszczelowe oraz wigzadla krzyzowe: przednie i tylne) oraz wiele
mniejszych drugorzednych wiezadel torebkowych, stabilizujacych staw kolanowy. Wigzadta
poboczne, piszczelowe 1 strzatkowe leza w osi podtuznej stawu kolanowego, ich zadaniem
jest zapobieganie nadmiernemu koslawieniu i szpotawieniu kosci piszczelowe] wzgledem

kosci udowej [52].

Wigzadta krzyzowe przednie i tylne leza wewnatrz-stawowo, lecz pozamaziowkowo
w czesci srodkowej stawu kolanowego. Wiezadlo krzyzowe tylne ma S$rednice okoto 50%
wigksza od wigzadla krzyzowego przedniego i spetnia dwie funkcje: taczy powierzchnie tylng

warstwy korowej kosci udowej 1 powierzchni¢ tylna warstwy korowej kosci piszczelowej,



odgrywajac tym samym rol¢ zawiasu stawu, oraz zapobiega tylnemu przesunigciu kosSci

piszczelowej wzgledem kosci udowej [24, 52].

O funkcji wigzadla krzyzowego przedniego $wiadczy jego potozenie w obrebie stawu.
Przebiega od przodu do tylu oraz od przygrodka do boku stawu, tuz obok wyniostosci
miedzyktykciowej, 1 konczy si¢ na tylno-przysrodkowej czgsci kiykcia bocznego kosci

udowej [52].

Wigzadto krzyzowe przednie ,,owija si¢” wokot wiezadla krzyzowego tylnego, napreza
si¢ wraz z rotacja wewnetrzng kosci piszczelowej wzgledem kosci udowej, zapobiega
nadmiernej rotacji wewngtrznej kosci piszczelowe] wzgledem kosci udowej. Wigzadlo
krzyzowe przednie jest najbardziej narazone na uszkodzenia przy wurazach, ktorych

mechanizm polega na przemieszczeniu ku przodowi lub rotacji wewnetrznej piszczeli.

1.1.2. Anatomia i funkcja wi¢zadla krzyzowego przedniego
Po otwarciu stawu kolanowego od strony przedniej (za H. Rouvierem) wida¢ wyraznie,
iz wigzadla krzyzowe okupuja centralng cze$¢ stawu, niemal calkowicie ukrywajac si¢

w bruzdzie migdzyktykciowe;j.

Rycina 2 Wigzadto krzyzowe przednie okupuje centralng czg¢s¢ stawu (1 — wigzadlo

krzyzowe przednie, 2 — wigzadto krzyzowe tylne, wigezadto takotkowo-udowe) [68].

Na pierwszym planie znajduje si¢ wiezadlo krzyzowe przednie (1), przyczepione

w przedniej czeSci  piszczelowe] przestrzeni miedzyklykciowej wzdluz krawedzi



przysrodkowej powierzchni stawowej pomie¢dzy punktem przyczepu rogu przedniego takotki

przysrodkowej (7) oraz rogu przedniego takotki bocznej (8).

Rycina 3 Wigzadla krzyzowe stawu kolanowego [68].

Wigzadlo krzyzowe przednie przebiega ukos$nie w kierunku bocznym i dociera
do przysrodkowej powierzchni bocznego ktykcia kosci udowej w jego czesci tylnej (1), gdzie
zaczepia si¢ do kosci na waskiej powierzchni wzdhuz krawedzi chrzastki stawowej. Wigzadto
wydaje si¢ w calosci skrecaé wokot wilasnej osi, poniewaz wilokna potozone na kosci
piszczelowej najbardziej ku przodowi docieraja do przedniej i dolnej czgsci przyczepu
na kosci udowej, a wtokna potozone najbardziej ku tylowi na piszczeli — do gornej czesci
przyczepu na kosci udowej. W rezultacie wtokna wigzadta nie maja jednakowej dtugosci [18,

68].



Rycina 4 Wigzadla krzyzowe stawu kolanowego [68].

Wiezadlo krzyzowe przednie jest bogato unerwione poprzez receptory, ktore spetniaja
role czujnika dostarczajacego sygnaly o pozycji ruchu i sile dzialajacej na kolano. Mechanizm
ten, nazwany propriocepcja reguluje napigcie migsni otaczajacych caty staw kolanowy,
zapewniajagc prawidlowe funkcjonowanie stawu w czasie codziennych aktywnosci.
W przypadku uszkodzenia wigzadta krzyzowego nastepuje uposledzenie tego mechanizmu.
Dopiero prawidtowo przeprowadzony zabieg rekonstrukcji i pomys$lne zakonczony program

rehabilitacji jest w stanie przywroci¢ wiasciwg funkcje proprioceptywna [23].
Wiezadlo krzyzowe przednie posiada nastepujace typy zakonczen nerwowych:

e ciatka Ruffiniego (informacja o ustawieniu stawu oraz ruchach konczyn);

e cialka Paciniego (aktywne podczas ruchu o zmiennej predkosci);

e ciatka Golgiego (najwigksze mechanoreceptory w stawie kolanowym, uaktywniajg si¢
dopiero wowczas, gdy wiezadlo osiggnie graniczny stan napig¢cia);

e wolne zakonczenia nerwowe (receptory bolowe, uaktywniajg si¢ w momencie

zadziatania na staw czynnikéw uszkadzajacych) [49].

10



Funkcje wiezadla krzyzowego przedniego to:

e Ochrona przed przemieszczeniem si¢ do przodu oraz rotacja kosSci piszczelowej
wzgledem kosci udowej, a takze ograniczenie nadmiernego wyprostu i zgigcia kolana,
forsownego szpotawienia i kos§lawienia w wyproscie, zgigciu oraz rotacji zewnetrznej;

e Przekazywanie informacji z receptorow obecnych w wigzadle dotyczacych potozenia
stawu oraz ewentualnych dla niego zagrozen;

e Wspomaganie zmiany ruchu toczenia na ruch slizgowy podczas ruchu biernego;

e Wplywa na regulacje napigcia migsni agonistow i antagonistow [2, 19, 39, 148].

Innymi waznymi dodatkowymi elementami stawu kolanowego sg kaletki maziowe:
podskoérne, podpowigziowe, podmigsniowe, podsciggnowe. Kaletki maziowe to rodzaj
wytworu btony maziowej, majacy posta¢ zbudowanego =z tkanki lacznej worka
o pecherzykowatym ksztalcie, zwykle komunikujacg si¢ z jamg stawowa i wytwarzajaca maz

stawowy.

Dzigki temu posiadaja one gladka i wilgotng powierzchnie. Wystepuja migdzy
odcinkami narzadu ruchu czyli miedzy koscig a $ciggnem lub mig$niem, miedzy torebka
stawowa, a $ciggnem, miedzy kos$cig, a skora. Kaletki maziowe zmniejszaja tarcie pomi¢dzy
mie$niem, a podlozem w trakcie kurczenia si¢, ulatwiaja $lizganie si¢ narzadoéw, dostarczaja

maz do stawu, uzupelniaja torebke stawowa [48, 52].

Knee bursae

Suprapatellaris

Subcutanea
prepatellaris

Subtendinea musculi
gastrocnemi medialis

Musculi semimembranosi

Recessus subpopliteus

Rycina 5 Kaletki stawu kolanowego [65].
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1.2. Biomechanika stawu kolanowego

1.2.1. Osie stawu kolanowego

Staw kolanowy to najwigkszy staw czlowieka, stanowi on §rodkowe ogniwo tancucha
biomechanicznego konczyny dolnej. Powinien on mie¢ pelng stabilno§¢ w wyproscie, aby
przenosi¢ osiowe obcigzenia, 1 jednocze$nie duzg ruchomos$¢, konieczng dla ptynnej zmiany

odlegtosci tutowia od podtoza [1, 2, 111].

Funkcjonalnie jest to staw jednoosiowy o jednym stopniu swobody ruchu zgigcia
1 wyprostu, posiada on takze dodatkowy, drugi stopien swobody ruchu, tj. rotacje wokot osi

dhugiej podudzia, jednak tylko wtedy, gdy pozostaje zgigty.

Pierwszy stopien swobody stawu kolanowego jest zwigzany z osig poprzeczng XX
wokot ktérej zachodza ruchy zgiecia i wyprostu w plaszczyznie strzatkowej. O$ ta nalezaca
do ptaszczyzny czotowej, przechodzi przez kilykcie kosci udowej. Poniewaz szyjka kosci
udowej ,,przesuwa’ jej trzon w kierunku bocznym (ryc.7, ogolny widok szkieletu konczyny
dolnej), o§ podtuzna trzonu nie pokrywa si¢ z osig podudzia, lecz tworzy z nig kat rozwarty

o wielko$ci 170°-175°, otwarty w kierunku bocznym. Jest to kat koslawosci kolana.

Rycina 6 Widok przednio-przysrodkowy (a), widok przednio-boczny czgSciowo zgietego

stawu kolanowego (b) [68].
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Centralne punkty trzech stawow, tj. biodrowego (C), kolanowego (G), oraz skokowego
(T), sa polozone na tej samej prostej CGT, stanowigcej mechaniczng o$ konczyny dolne;.
Ponizej kolana pokrywa si¢ ona z osig podudzia, natomiast wyzej tworzy z osig trzonu kosci
udowej kat o wielkosci okoto 6°. Ponadto, poniewaz stawy biodrowe dzieli wigkszy dystans
poprzeczny niz stawy skokowe, mechaniczna o$ konczyny przebiega nieco skosnie
w kierunku odgtowowym i dosrodkowym, pochylajac si¢ wzgledem pionu pod katem 3°. Przy
szerszej miednicy, jak np., u kobiet, kat ten zwigksza si¢. Obserwacja ta wyjasnia roéwniez,
dlaczego kat fizjologicznej koslawosci kolana jest bardziej zaznaczony u kobiet niz
u mezezyzn. O§ XX’ dla ruchéw zgigcia-wyprostu jest ustawiona poziomo i nie pokrywa si¢
z linig Gb, dwusieczng kata koslawosci. Kat pomigdzy osig XX’ a osig trzonu kosci udowej
wynosi 81°, natomiast pomig¢dzy osig XX’ a osig podudzia wynosi 93°. W rezultacie,
po wykonaniu petlnego ruchu zgiecia stawu kolanowego o§ podudzia nie umiejscawia si¢
doktadnie za osig kosci udowe;j, lecz jest przesunigta w kierunku dosrodkowym tak, ze pigta
zatrzymuje si¢ blizej plaszczyzny symetrii ciata. Dlatego tez maksymalne zgigcia kolana

prowadzi do zetknigcia piety i posladka n wysokosci guza kulszowego [68].

Drugi stopien swobody ruchu stawu kolanowego zwigzany jest z rotacja wokot osi
podhuznej podudzia — YY’, ktora najtatwiej zdefiniowa¢ w ustawieniu zgigciowym.
Ze wzgledu na budowe kolana owa rotacja osiowa nie jest mozliwa do wykonania
w petlnym wyproscie stawu. O$§ podudzia pokrywa si¢ wtedy z osig mechaniczng konczyny
dolnej 1 rotacja zachodzi nie w stawie kolanowym, lecz biodrowym, wspomagajacym w ten

sposob kolano [68].

O$ ZZ’ ustawiona jest pod katem prostym w stosunku do dwodch pozostatych. Nie
nalezy sadzi¢, ze sygnalizuje ona istnienie trzeciego stopnia swobody ruchu, jednak
ze wzgledu na pewng ,,gr¢” stawowa zwigzang z elastyczno$cig wiezadel pobocznych, moga
wokot niej zachodzi¢ niewielkie przemieszczenia w kierunku koslawienia 1 szpotawienia,
prowadzac do bocznych przesunie¢ stawu skokowego na dalszym koncu podudzia o 1-2 cm.
Ruchy te zanikaja zupelnie w pelnym wyproscie kolana, poniewaz w takiej pozycji wi¢zadta

poboczne zostaja maksymalnie napigte [68].
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Rycina 7 Ogo6lny widok szkieletu konczyny dolnej [68].

1.2.2. Ruchy zgi¢cia i wyprostu stawu kolanowego
Zgigcie 1 wyprost to podstawowe ruchy stawu kolanowego. Ich zakres mierzy sie¢
w odniesieniu do pozycji neutralnej, w ktorej podtuzne osie podudzia ustawione

sg wspotliniowo, (ryc.8).

Z profilu 0§ podtuzna kosci udowej stanowi przedtuzenie osi podudzia. W takim
ustawieniu konczyna dolna osiagga najwigksza dlugos¢. W trakcie wyprostu tylna
powierzchnia podudzia oddala si¢ od tylnej powierzchni uda. Mozna stwierdzié, iz nie istnieje
rzeczywisty wyprost kolana, poniewaz juz w pozycji neutralnej staw zostaje maksymalnie

wyprostowany.
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Rycina 8 Zgigcie (a) i wyprost (b) stawu kolanowego [68].

Mozna jednak pozycji neutralnej biernie wykona¢ wyprost rzedu 5-10°, ktéry bywa
btgdnie nazwany ,,nadwyprostem”. U niektorych os6b moze on osigga¢ nadmierny zakres,

prowadzac do stanu nazwanego przeprostem stawu kolanowego.

Czynny ruch wyprostu jedynie okazjonalnie i w bardzo malym zakresie wykracza poza
pozycje neutralng, a wystepowanie tego zjawiska zalezne jest od ustawienia stawu
biodrowego. Dodatkowo ruch ten ograniczony jest przez obecnos¢ kosci rzepki splaszczone;,
trojkatnej kosci polaczonej z Sciggnem migsnia czworogtowego uda 1 lezacej na przedniej
czesci stawu kolanowego [132]. W czasie zgiecia 1 prostowania rzepka porusza si¢ razem
z piszczela. Przy prostym kolanie rzepka spoczywa na powierzchni rzepkowej kosci udowe;,
troche powyzej; przy kolanie zgigtym rzepka przesuwa si¢ do przodu i tylu uktadajac si¢
w rowek miedzy obu ktykciami kosci udowej 1 jest unieruchomiona, co buduje stabilnosé¢
stawu. Dzigki swojej lokalizacji przesuwa do przodu przyczep S$ciggna migSnia

czworogltowego uda, zwiekszajac tym samym efektywnos$¢ jego dziatania o 25% [52], (ryc.9).
g g ¢kszajqc ty y yw Jeg ry!
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Rycina 9 Funkcja rzepki, trzeszczki polaczonej z rozciggnem migs$nia czworoglowego uda,

jest przemieszczenia mig$nia czworogtowego ku przodowi [52,136].

W rzeczywisto$ci wydajnos$¢ migénia prostego uda jako prostownika stawu kolanowego
wzrasta wraz ze zwigkszeniem si¢ zakresu wyprostu biodra, co wskazuje, iz wyprostne
ustawienie ostatniego z wymienionych stawow, stwarza korzystne warunki do wyprostu
kolana. Wyprost wzgledny to ruch, ktory doprowadza podudzie do pelnego ustawienia
wyprostnego z jakiejkolwiek pozycji zgigciowej. Przemieszczenie takie pojawia si¢ w cyklu

chodu, kiedy to konczyna niestykajaca si¢ z podtozem jest przenoszona ku przodowi.

Zgiecie to ruch, w trakcie ktorego tylna powierzchnia podudzia zbliza si¢ do tylnej
powierzchni uda. Mozna mowi¢ o zgieciu absolutnym, kiedy rozpoczyna si¢ ono z pozycji
neutralnej, lub tez o zgigciu wzglednym, gdy jest inicjowane z jakiegokolwiek ustawienia
zgieciowego. Zakres ruchu zgigcia stawu kolanowego zalezy od sposobu jego wykonania oraz

od ustawienia stawu biodrowego. Czynne zgigcie osigga 140°, jednak pod warunkiem, 1z staw
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biodrowy takze znajduje si¢ w ustawieniu zgigciowym. Zakres ten zmniejsza si¢ do 120°

w potaczeniu z wyprostem stawu biodrowego [52,98].

Rycina 10 Czynne zgi¢cie w stawie kolanowym [68].

Pojawiajgca si¢ tutaj roznica jest zwigzana z czeSciowg utratg wydajnosci migsni
kulszowo-goleniowych w wyprostnym ustawieniu biodra. Mozliwe jest jednak przekroczenie
zakresu 120° nawet w polaczeniu z wyprostem stawu biodrowego, lecz wymaga
to energicznego, balistycznego napiecia mieéni kulszowo-goleniowych. Gdy mig$nie
te pracuja szybko i z duzg sila, nadaja podudziu znaczne przyspieszenie, a na skutek jego

bezwladnosci do zakresu czynnego dotacza si¢ dodatkowe przemieszczenie ,,bierne’’.

Zgiecie bierne stawu kolanowego osigga zakres 160°, 1 pozwala na kontakt piety
z posladkiem. Ruch ten stanowi podstawe waznego klinicznego testu umozliwiajgcego ogdlng
ocen¢ ruchomos$ci kolana. Zakres ruchu mozna ocenia¢ rowniez mierzac odlegltos¢ piety
od posladka. W normalnych warunkach jest on ograniczony ,mi¢kko” przez migsien
trojglowy tydki stykajacy si¢ z migsniami potozonymi na tylnej stronie uda. Patologicznym
czynnikiem limitujgcym zakres ruchu moze by¢ skrocenie migs$ni prostownikow, zwlaszcza

czworoglowego wuda, Iub tez zmniejszenie elastyczno$ci torebki stawowej [52].
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W obrgbie stawu kolanowego wystepuje stan rownowagi sit, pozwalajacy zachowac

stabilno§¢ w zakresie przedniego przemieszczenia piszczeli wzgledem uda. Rownowage sit

destabilizujacych staw kolanowy i przeciwdzialajacych przedniemu przemieszczeniu goleni

wzgledem kosci udowej (objaw szuflady przedniej) [68].

/ /
Miesien
czworogiowy
uda

(A) B
Geometria kosci udowe] Plaska dalsza powiérgchnia kosci udowej
o Rog tyiny fakotki Moment sity wywieranej przez
M{anie kulszowo-goleniowe koticzyne dolng
Wigzadio krzyzowe przednie Miesien czworogtowy uda
- /j\ —
AN

Migsnie grupy tylnej uda
{(kulszowo-goleniowe)
Wigzadto krzyzowe przednie

Rag tylny takotki

Rycina 11 Rownowaga pomiedzy strukturami, ktoére zapobiegaja przedniemu

przemieszczeniu goleni wzgledem uda i strukturami 1 sitami przemieszczajagcymi piszczel

ku przodowi [52].
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Rycina 12 Zgiecie bierne stawu kolanowego [68].

1.2.3. Biomechanika wi¢zadel krzyzowych

Gtowng funkcja wigzadet krzyzowych jest bierna stabilizacja stawu zaréwno
w plaszczyznie strzatkowej, czotowej i poprzecznej. Wraz z uksztattowaniem powierzchni
stawowych, dzialaniem innych wigzadet i praca migéni, biorg one udzial w zapewnieniu
prawidlowej kinematyki stawu [154]. Kontrolujac $lizg i rotacj¢ przy ruchach, biernych
1 czynnych, a takze translacje przy dziataniu sit zewnetrznych, wiezadta zapewniajg ptynnos¢
ruchu 1 chronig chrzastke stawowa. Wigzadta, dzigki znajdujgcym si¢ w nich proprioceptorom
petnig takze wazna role neurosensomotoryczng biorac udzial w regulacji napigcia migsni
agonistycznych 1 antagonistycznych podczas ruchu stawu. Funkcje kontroli kinematyki
1 stabilizacji stawu determinowane sg przez wtasciwosci biomechaniczne wigzadet, czyli
wlasciwosci strukturalne, charakteryzujagce kompleks kos¢-wiezadto-kos¢ 1 wihasciwosci
mechaniczne, charakteryzujace samo tworzywo wigzadet [126]. Wiasciwosci strukturalne
wigzadel moga by¢ badane w plaszczyznach funkcjonalnych (w warunkach zblizonych
do naturalnych), kiedy przy badaniu ruch w stawie nie jest ograniczony do jednego
wybranego kierunku, lub w plaszczyznach anatomicznych kiedy sita przykladana podczas

pomiaru powoduje ruch w stawie tylko w wybranym kierunku.
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Pod wptywem intensywnej aktywnosci (np. ¢wiczen) wigzadla stopniowo wydtuzajg si¢
co moze spowodowac¢ zwigkszenie wiotko$ci stawu. Jednakze po pewnym czasie wracajg one
do swojej pierwotnej dlugosci, a kolano odzyskuje poprzednia ,,sztywnos$¢”. Jest to zalezne
od lepkoelastycznych wtasciwosci wigzadet w skutek dzialania stalego obcigzania przez
okreslony czas, zmniejszania si¢ obcigzenia wigzadta wskutek utrzymania statego
rozciggnigcia przez okre§lony czas oraz od stopnia rozproszenia energii przy cyklicznym
obcigzeniu i odcigzeniu wigzadta [153]. Wlasciwosci biomechaniczne wi¢zadet zmieniajg si¢
z wiekiem. Wig¢zadlo dwudziestolatka wytrzymuje dwa razy wigksze obcigzenie, niz wigzadto

czterdziestolatka [111].

ACL, jest glowng strukturg powstrzymujacg przednie przemieszczenie si¢ kosci
piszczelowej oraz wtornym elementem powstrzymujacym rotacj¢ kosci piszczelowej i naciski
w kierunku koslawosci i1 szpotawosci. Zdrowe ACL, wytrzymuje site 2500N 1 przecigzenia
siggajace 20%, zanim ulegnie uszkodzeniu. Starsze ACL, poddaja si¢ przy mniejszych
obcigzeniach niz mlodsze. Sita dziatajaca na zdrowe ACL, waha si¢ od okoto 100N przy
biernym wyproscie kolana do okoto 400N podczas chodu, a 1700N podczas aktywnoS$ci
wyzwalajacych dzialanie sit stycznych oraz akceleracji deceleracji. Obcigzenia przekraczajace
wydolnos¢ ACL wystepuja tylko w niezwyktych kombinacjach sit dziatajacych na staw
kolanowy. Przeszczepy z centralnej jednej trzeciej zbudowanej z kosci-wiezadla rzepkowo-
kosci, charakteryzuja si¢ poczatkowa wytrzymatosciag do 2977N, zas$ site kompleksu z migénia
potsciegnistego-smuktego ocenia si¢ nawet na 400N. Po wszczepieniu wytrzymatosé
implantu znacznie spada. Wedtug aktualnych pogladow poczatkowa sita implantu musi by¢
wyzsza niz normalnego ACL, by zapewni¢ wlasciwa sile mimo jej spadku w fazie gojenia;
silniejszy przeszczep pozwala na bezpieczniejsze prowadzenie rehabilitacji 1 powrodt

do aktywnosci [22, 23].
Zachowanie si¢ wiezadel podczas ruchu biernego

Podczas biernego ruchu stawu kolanowego wiezadta krzyzowe wspomagaja zmiang

ruchu toczenia na ruch slizgowy.

Wstepne napigcie ACL przy ruchu zgigcia inicjuje napigcie PCL 1 odwrotnie, sity
te rownowaza si¢ dopoki nie zadziala zgieciowy czy wyprostny moment zewngtrzny
(obcigzenie), lub wewnetrzny (praca migsni). Wiezadla krzyzowe zawsze pozostaja
czesciowo napigte w wyniku jednorodnego ksztattu i nierownej dtugosci ich widkien [111].

W zgieciu okoto 40°, sily przenoszone przez wigzadla (przy rozluznionych migsniach)
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sg najmniejsze 1 rOwnowazg si¢, poniewaz najbardziej obcigzone wiokna ACL i PCL ulozone
sa pod takim samym katem do plateau piszczeli. Wraz ze wzrostem zgigcia bardziej
obcigzone s3a przednio-boczne widkna PCL, za$ przy prostowaniu tylne widkna ACL.
W granicach 60° zgigcia napigcie wiezadel wzrasta nieznacznie, a kiedy zgiecie przekracza
90° PCL jest proporcjonalnie bardziej rozciggni¢te niz ACL, w ktérym napiete sg gtownie
wiokna przednie. Bierny wyprost powoduje najwigksze obcigzenie ACL w ostatnich 10°
ruchu, w wyproscie napicte sa tylne widkna ACL 1 PCL. Wigzadla krzyzowe kontroluja
rotacj¢ goleni podczas ruchu zgiecia i wyprostu, 1 wraz z wigzadtami pobocznymi zapewniajg
stabilnos$¢ rotacyjng w wyproscie kolana. Podczas ruchu biernego rotacja zewnetrzna goleni
znosi napiecie ACL i w niewielkim stopniu obcigza PCL, rotacja wewngtrzna obcigza ACL
w catym zakresie ruchu. Obcigzenie PCL podczas rotacji zmniejsza si¢ wraz ze wzrostem

zgiecia z powodu bardziej pionowej orientacji wtokien, (ryc.13).

Rycina 13 Komputerowy model kolana. Linie A-B i C-D oznaczaja najbardziej obcigzone
wtokna ACL i PCL, X2 miejsce styku powierzchni stawowych uda i piszczeli na ktdre rzutuje

o$ obrotu stawu [111].
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Wiezadla podczas ruchu czynnego

W zwiagzku z fizjologiczng koslawoscig kolana, uksztaltowaniem powierzchni
stawowych 1 umiejscowieniem osi rotacji w okolicach kitykcia przysrodkowego kosci
piszczelowej, praca mig¢énia czworoglowego podczas aktywnego wyprostu powoduje rotacje
wewnetrzng goleni. W trakcie koncowej fazy wyprostu ACL kontroluje (hamuje) te¢ rotacje

1 utatwia ,,zaryglowanie” stawu wytrzymujgc wtedy najwigksze obcigzenia [111].

Przy czynnym ruchu zginania, praca tylnej grupy mi¢sniowej uda powoduje slizg kosci
piszczelowej w tyt po kiykciach kosci udowej; przy prostowaniu migsien czworoglowy
wywotuje §lizg w kierunku przednim. Powoduje to powstanie sit $cinajacych, tylnej
i przedniej kontrolowanych i hamowanych gtéwnie przez wigzadla krzyzowe. Wielko$¢ tych
sit zalezy od wartosci 1 kierunku dzialania momentu zewnetrznego, aktualnej pozycji stawu
1 kokontrakcji migéni antagonistycznych, jak réwniez sit kompresji w stawie udowo

piszczelowym [11, 111].

zewnetrzna

Rycina 14 Hamowanie rotacji wewngtrznej piszczeli przez ACL, w koncowej fazie wyprostu
[111].

Jednoczesnie napigcie tylnej grupy miegsnia uda 1 prostownikow (kokontrakcja), nie
powoduje ruchu stawu kolanowego, jesli momenty zgieciowy 1 wyprostny rownowaza sie.
Nie oznacza to jednak, ze skladowe sil zginajacej 1 prostujacej kolano réwnolegle do plateau
piszczeli sa takie same; réznice te niweluje naprezenie (obcigzenie) ACL, lub PCL

w zaleznos$ci od kata zgigcia stawu.

Dla fizjoterapeuty waznym czynnikiem jest uzyskanie kokontrakcji podczas ¢wiczen,
ktora zabezpiecza wigzadlo krzyzowe przednie przed sitami S$cinajacymi 1 umozliwia

wykonanie ¢wiczen bez szkody dla wigzadet [11].
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[zometryczna kokontrakcja tylnej grupy migs$ni uda i migsnia czworogtowego powoduje
stopniowe zmniejszanie obcigzenia ACL i znosi je calkowicie powyzej kata 50° zgiecia
zardwno w otwartych, jak i zamknigtych tancuchach kinematycznych. Izometryczne napigcie
mig$nia czworoglowego w otwartym tancuchu kinematycznym powoduje stopniowe
zwiekszenie obcigzenia ACL, od okoto 40° zgiecia do wyprostu, powyzej 50°—60° zgiecia
ACL nie jest obcigzone. Praca ekscentryczna migsni bardziej obcigza wigzadla niz praca
koncentryczna, np. praca ekscentryczna migsnia czworoglowego hamuje napigcie
antagonistow, oraz powoduje wigkszg rotacje wewnetrzng goleni zwigkszajac tym samym

obcigzenie ACL.

Mozemy zmniejszy¢ sity przenoszone przez wig¢zadlo w trakcie ¢wiczen przez
kokontrakcje tylnej grupy migéni uda, utrzymanie prawidtowego toru i zwigkszenie predkos$ci

katowej ruchu [111].

1.2.4. Mechaniczna rola wiezadel krzyzowych stawu kolanowego

Powszechnie utozsamiano wi¢zadla krzyzowe z podluznymi strunami o punktowych
przyczepach [68]. To uproszczenie mialo swoje zalety, poniewaz umozliwia ogolne
zrozumienie zadan spelnianych przez nie, jednak nie pozwala na ujawnienie subtelnych
szczegotow. Dla ich uchwycenia nalezy zwrdci¢ uwage na nastgpujace czynniki: grubosé
wigzadla, struktura wigzadla, rozmiar 1 potozenie przyczepow. Z ogolnego punktu widzenia
wiezadla krzyzowe zapewniajg przednio-tylng stabilnos¢ stawu kolanowego 1 utrzymujac
odpowiedni kontakt powierzchni stawowych, pozwalaja na wykonywanie ruchoéw
,zawiasowych’’. Ich zadania moga zosta¢ zilustrowane za pomocg tatwego

do skonstruowania modelu mechanicznego.

Rycina 15 Stabilnos$¢ przednio-tylna stawu kolanowego pozwalajaca na wykonywanie

ruchéw zawiasowych [68].
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Dwie sztywne struktury A 1 B zostajg zespolone za pomocg dwoch linek ab oraz cd,
taczac ich przeciwstawne konce, tak by mogly wykonywaé wzgledem siebie dwa ruchy
rotacyjne [67]. O$ obrotu dla pierwszego z ruchdw pokrywa si¢ z punktem c, o$ dla drugiego
— zpunktem d. Elementy sztywne nie moga jednak wykonywaé¢ wzgledem siebie ruchow
slizgowych. Zarowno pod wzgledem funkcjonalnym, jak 1 anatomicznym, wigzadta krzyzowe
zachowuja si¢ podobnie, z tym, ze w ich przypadku nalezaloby wyznaczy¢ calg seri¢ osi
obrotu dla ruchéw ,,zawiasowych” utozonych wzdhiz profilu ktykei kosci udowej. Jednak, tak
jak w przypadku modelu, $lizg przednio-tylny jest niemozliwy. W modelu wi¢zadta krzyzowe
ACL 1 PCL sg reprezentowane odpowiednio przez linie proste ab 1 cd, ktore odnalez¢ mozna

takze na rycinach 16 1 17. Rycina 18 i 19 ukazuje natomiast najbardziej skrajne widkna

wiezadet oraz ich przyczepy.

Rycina 16, 17, 18 Skrajne wldkna wigzadel oraz ich przyczepy [68].

Rozpoczynajac z pozycji wyprostnej lub (ryc. 16) z lekkiego zgiecia rzedu 30° (ryc. 18)
kiedy to obydwa wigzadta krzyzowe sg napiete w podobnym stopniu, dalsze zginanie

doprowadza do wigkszego nachylenia elementu (¢ b) ,,udowego” (ryc. 17), podczas ktérego
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wiezadlo przednie (¢ d) ustawia si¢ bardziej pionowo, a tylne (ab) — horyzontalnie. Bardziej
szczegotowy schemat (ryc.19 zgiecie do 60°) ukazuje przemieszczenie blizszych przyczepow

ACL (czerwone) 1 PCL (zielone) odpowiednio ku gorze oraz ku dotowi.

Rycina 19 Szczeg6lowy schemat zgigcia blizszych przyczepéw ACL (czerwone) i PCL

(zielone) odpowiednio ku gorze i ku dotowi [68].

Jesli jednak przeprowadzi si¢ wnikliwg analiz¢ dziatania elementarnych wlokien
w trakcie ruchu, staje si¢ oczywiste, iz zaleznie od swej lokalizacji w obrgbie danego

wiezadta, zostaja one poddane napigciu w réznym stopniu.

Rycina 20, 21 Wig¢zadta krzyzowe stawu kolanowego [68].

Wigzadto krzyzowe tylne (czerwone) [ryc. 20] przyjmuje ustawienie pionowe, a stopien
jego napigcia jest wigkszy niz wiezadla krzyzowego przedniego (zielone). Bardziej

szczegblowy schemat ujawnia,iz tylko przednio-gorne witokna wiezadla przedniego
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sg rozciaggnigte (+), a widkna dolne 1 $rodkowe rozluzniaja si¢ (-). W obrebie wigzadla
krzyzowego tylnego witokna tylno- gorne wykazuja niewielkie rozluznienie (-), natomiast

przednio-dolne poddawane sa napigciu (+) [68].

Rycina 22 Rozluznienie wldkien PCL i napiecie wtokien ACL [68].

Ruch zgiecia stawu kolanowego doprowadza zatem do zwigkszenia napiecia wigzadla

krzyzowego tylnego.

Niemal wszystkie wiokna wiezadla krzyzowego przedniego poddawane sa napigciu (+),
podczas gdy w obrebie wigzadla krzyzowego tylnego rozciggane sa jedynie widkna tylno-
gorne (+). Ponadto, w nadwyproscie dno dolu migdzyktykciowego zaczyna naciskac
na wigzadto krzyzowe przednie 1 rozciaga je na wzor cigciwy tuku. Wiezadto to ulega zatem
napieciu w trakcie ruchu wyprostu stawu kolanowego i jest jedynym z elementow
ograniczajacych nadwyprost. Bonnel potwierdzit hipoteze sformulowang po raz pierwszy
przez Strassera (1917) na podstawie badan modelu mechanicznego, wskazujac, iz wigzadto
krzyzowe przednie i1 tylne sg rozciggane w trakcie, odpowiednio, wyprostu 1 zgigcia stawu

kolanowego.

Doktadniejsza analiza wykazala jednak, ze Roud (1913) [68] takze nie byl w bledzie,
twierdzagc, iz niektore wilokna wigzadet krzyzowych zawsze pozostaja napigte,
a to ze wzgledu na ich nierownomierng dtugos¢. Jak czesto zdarza si¢ w biomechanice, dwie

pozornie przeciwne idee moga jednoczesnie by¢ prawidtowe, a nie catkowicie si¢ wykluczac.
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1.3. Epidemiologia i etiologia urazéw wie¢zadla krzyzowego przedniego

Analizujac literatur¢ mozna zauwazy¢, ze urazy stawu kolanowego dotycza mtodszej
grupy pacjentéw [129]. Urazy ACL, wystepuja dos$¢ czesto wsrod dzieci i mtodziezy w wieku
dojrzewania. U dzieci z czynna chrzastka stawowa, ze wzgledu na ryzyko wystgpienia
nieprawidlowosci w obrebie tkanki kostnej jako skutku ubocznego zabiegu rekonstrukcji
na chrzastce stawowej, przewaznie nie zaleca si¢ chirurgicznej rekonstrukcji wiezadta [24].
Cze$¢ badaczy stwierdzitlo jednak, ze zastosowanie tylko leczenia zachowawczego czy
opoznienie zabiegu zwigksza ryzyko urazéw tgkotkowych i/lub chrzastki stawowej, co moze
z kolei wptynaé na rozwdj choroby zwyrodnieniowej we wczesnym okresie zycia. Jednakze
zabiegowi rekonstrukcji ACL, poddaja si¢ pacjenci w kazdym wieku. W ostatnich latach
mozna zaobserwowaé znaczacy wzrost liczby wykonywanych operacji ACL. Szacuje sie,
ze rocznie na $wiecie takich operacji wykonuje si¢ od 200 tys. do 300 tys. W samych Stanach

Zjednoczonych przeprowadza si¢ okoto 100 tys. rekonstrukcji ACL rocznie [24].

Istotnym czynnikiem powodujagcym wzrost liczby urazow stawu kolanowego jest
zjawisko spoleczne popularnie okreslone jako ,,moda na sport”. Uszkodzenia ACL pojawiaja
si¢ przede wszystkim u 0s6b uprawiajacych narciarstwo alpejskie, gry zespotowe takie jak,

pitka nozna, siatkdwka, koszykowka [11, 24].

Czynniki ryzyka uszkodzen ACL

6%

M narciarstwo

M pilka nozna
koszykowka

M siatkdwka

I taniec

M tenis

M judo

1%

Rycina 23 Czynniki ryzyka uszkodzen ACL [opracowanie wlasne na podstawie:

P. Brukner Kliniczna medycyna sportowa, Warszawa 2011].

Duza urazowo$¢ ACL jest nastgpstwem poszukiwania silnych wrazen w czasie
uprawiania tzw. sportow ekstremalnych. W epidemiologii uszkodzen ACL kolana istotne

znaczenie odgrywaja rowniez indywidualne uwarunkowania anatomiczne [24].
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Wspotczesne badania nad epidemiologia uszkodzen wig¢zadet dowodzg, iz stabilnos¢
stawu kolanowego u kobiet, nawet uprawiajacych sport wyczynowy, jest w wigkszym stopniu
uzalezniona od kompleksu torebkowo-takotkowo-wigzadtowego niz od migéni. Ryzyko
urazéw ACL, wsrod kobiet trenujacych podobne dyscypliny sportowe jest od 2-4 do 9-7 razy
wieksze niz u mezczyzn trenujacych te same dyscypliny sportowe [12]. Dotychczas
wyrozniono tylko cztery mozliwe przyczyny tlumaczace ten fakt: rdznice anatomiczne,
wplyw hormonow, charakterystyke kontaktu buta z podtozem i kontrole¢ nerwowo-mig¢$niowa.
Uwaza sig, ze istnieje wiele roznic w budowie anatomicznej ciata kobiety 1 mezczyzn, ktore
warunkujg zwickszong urazowo$¢ ACL wsrod kobiet: mniejszy rozmiar i odmienny ksztatt
wcigcia migdzyktykciowego, szersza miednica i wigkszy kat Q, zwigkszona wiotko$¢
wiezadet [10, 24]. U kobiet, w odrdoznieniu od me¢zczyzn, wystepuja cykliczne zmiany
stezenia hormonow, a zwigkszony poziom estrogenu zwigksza ryzyko uszkodzenia ACL
ze wzgledu na obecno$¢ receptoréw estrogenowych w wiezadle. U kobiet w wiezadle
krzyzowym przednim stwierdzono obecno$¢ receptorow relaksyny, ktérych nie obserwuje si¢

u mezezyzn.

Wisrdd réznic wynikajacych z odmiennej charakterystyki kontroli nerwowo- mig¢$niowe;j
migdzy mezczyznami 1 kobietami mozna wymieni¢ zmniejszong zdolno$¢ kobiet
do generowania sity mig$niowej, nawet po wprowadzeniu korekty na objeto$¢ miesni.
Ogranicza to zdolno$¢ do przeciwstawiania si¢ obcigzeniom przemieszczajacym,
wymagajagcym dynamicznej stabilizacji kolana. Inne rdéznice dotyczace dynamicznej
stabilizacji kolana, ktore zwigkszaja zagrozenie uszkodzeniem ACL, u kobiet, obejmuja
wolniejsza aktywacj¢ migsni 1 generowanie sily, jak tez angazowanie raczej mig$nia
czworoglowego uda niz mig$ni kulszowo-goleniowych czy brzuchatego tydki [22, 23].
W przypadku mezczyzn podobne obcigzenie bedzie prowadzi¢ do najpierw do aktywacji
mieg$ni  kulszowo-goleniowych, w celu dynamicznej stabilizacji kolan, co zapobiegnie
pojawieniu si¢ przemieszczenia kosci piszczelowej wzgledem kosci udowej [51]. Ta rdznica

czasu w aktywacji migsni prowadzito wzrostu ryzyka urazu ACL wsrod kobiet.

1.4. Patomechanizm urazow wie¢zadla krzyzowego przedniego

Wigzadlo krzyzowe przednie jest jedng z najwazniejszych struktur stawu kolanowego.
Jego gldwna (oprocz stabilizacji) funkcja jest wywotlanie ruchu $lizgowego powierzchni
stawowych wzgledem siebie. Zadaniem wig¢zadel krzyzowych jest mechaniczne ograniczenie

ruchéw kosci udowej wzgledem goleni oraz okreslenie potozenie stawu w przestrzeni. Ich

28



uszkodzenie powoduje destabilizacje stawu. Nalezy jednak pamietac, ze to nie dyscypliny
sportowe, lecz okre§lone patomechanizmy powoduja uszkodzenia wiezadet jak na przyktad

nagte wyhamowanie szybkosci biegu, zeskoki, zmiana kierunku biegu [5, 40, 41, 42, 57].

Do uszkodzen wigzadel krzyzowych w sporcie dochodzi zar6wno na skutek kontaktu
z przeciwnikiem, jak 1 bez tego kontaktu, zmechanizmu przeprostnego, wzglednie
z mechanizmu powodujgcego przemieszczenie przednie piszczeli wobec kosci udowe;,
podczas zgiecia czy koslawienia takze z mechanizmoéw mieszanych. Przyczyng zerwania
ACL, jest uraz podczas obrotu do wewnatrz kolana przy ustabilizowanym podudziu. Okoto
potowa przypadkéw zerwania ACL nastepuje podczas zmiany kierunku biegu w trakcie
gwattownego skretu, podczas prostowania kolana ze skretu lub ladowania po skoku. Druga
potowa przypadkéw zwigzana jest z pewnego rodzaju kontaktem, czy to na boisku, na trasach
narciarskich lub w wyniku wypadku komunikacyjnego [23, 49, 50, 106, 134]. Wykonywanie
szybkich 1 gwaltownych ruchow konczynami do boku (np., unikéw, zwodéw) powoduje
powstanie sit ko§lawigco-szpotawigcych oraz rotujacych wewnetrznie staw kolanowy. ACL
jest najbardziej narazone na zerwanie podczas ruchdéw rotacji wewnetrznej 1 dzialajacych
w kierunku szpotawienia stawu kolanowego. Do typowego urazu dochodzi najczesciej, gdy
staw kolanowy znajduje si¢ w zgieciu pod katem 10°-30° oraz rotacji zewnetrznej, gdy
z takiej pozycji koslawego ustawienia stawu kolanowego zawodnik usituje wybi¢ si¢ ze stopy,
rotujac jednoczes$nie konczyne dolng do wewnatrz 1 zmieniajac gwaltownie kierunek ruchu.
Podczas wykonywania unikow sity reakcji podtoza dziataja w kierunku przysrodkowym
w stosunku do stawu kolanowego. Ta dodatkowa sita obcigza juz napiete wigzadto, co moze
prowadzi¢ do jego uszkodzenia. Podobna sytuacja ma miejsce podczas urazéw powstatych
podczas ladowania, gdy staw kolanowy znajduje si¢ w pozycji prawie pelnego wyprostu.
Wszystkie dyscypliny szybkosciowe, podczas ktorych dochodzi do gwattownych unikow
naboki (zwodoéw) czyladowania, wymagaja ekscentrycznego skurczu mig$nia
czworogtowego uda, ktory przeciwstawia si¢ dalszemu zginaniu stawu kolanowego. Mozna
zatozy¢, ze za przerwanie ciagltosci ACL sg odpowiedzialne wlasnie te nagte, ekscentryczne
skurcze migs$nia czworogtowego uda. Co prawda, nie sg one zazwyczaj wystarczajaco silne,
aby zerwa¢ wiezadlo, jednak w przypadku szpotawego ustawienia stawu lub jego rotacji

moga one doprowadzi¢ do jego przerwania [9, 24, 127].

Czynniki zewnetrzne takie jak wutrata réwnowagi, zawodnik popchniety lub
przytrzymywany przez przeciwnika, moga spowodowac takie ustawienie stopy, ktore

doprowadza do niekorzystnego (nieosiowego) ustawienia calej konczyny dolnej. Jesli na taka
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sytuacj¢ naktada si¢ dodatkowo brak odpowiedniego napigcia mig§niowego oraz
niewystarczajagca kontrola nerwowo-mig¢$niowa, to ryzyko urazu znacznie Wwzrasta.

Do powstania urazu moze przyczyni¢ si¢ takze zmgczenie oraz obnizona koncentracja [24].

Niekorzystne ustawienie ciata i jego ruchy podczas lagdowania i obrotéw powoduja
powstanie tak zwanego ,funkcjonalnego koslawienia stawu kolanowego” albo
»dynamicznego ko$lawienia stawu kolanowego”. Jest to pozycja, w ktorej staw kolanowy
ustawia si¢ 1 obniza przysrodkowo w stosunku do stawu biodrowego i do stawow stopy.
Pozycja ta czesto nazwana jest ona pozycja ,,bez powrotu” (no return), cho¢ powinna raczej
by¢ okre§lana mianem ,,pozycji narazenia na uraz’, poniewaz nie ma wystarczajacych

dowodoéw na to, ze powrdt z takiej pozycji jest mozliwy (ryc.22) [24].

Zaangazo- 4 POZyCJa prOWadZaca Zaangazo
wane Pozycja : Y - wane
: ozycja pozycja do powstania urazu, i
grupy  hezpieczna  Poa : grupy
migéniowe R ciala ciata tzw. no return mieéniowe
Kregostup prawidtowa zgiecie, rotacja
ledzwiowy lordoza w przeciwna strong
grupa pro- zgiecie pozycja przywiedzenie, zginacze,
Staw stownikéw, posrednia pomiedzy rotacja przywodziciele,
biodrowy przywodzi- B przywiedzeniem wewnetrzna biodrowo-
cieli i miesnie -\ a odwiedzeniem, ledZwiowy
posladkowe pozycja posrednia
\ pomiedzy rotacjg
zewnetrzng
awewnetrzng
. RO g e prostowniki,
Staw grupa mieéni zgiecie mniejszy zakres czworoglowy
kolanowy kulszowo-goleniowych zgiecia, koélawienie G
j i i 5 zginacze
l::ltzact;::j:“ zg |;acze ; neriz{;:r?lﬁ: wewnetrzna badz zewnetrzna St ISone
| podeszwowe stopy e
Wzarzec  miesien brzuchaty tydki, kontrola obydwu | jedna stopa traci kontrole, strzalkowe,
lydowania miesien piszczelowy tylny stop, utrzymanie wytracenie z rwnowagi piszczelowy
rownowagi przedni

() Pozycja bezpieczna i pozycja niebezpieczna prowadzaca do powstania urazu (tzw. ,bez powrotu”).

Rycina 24 Pozycja bezpieczna i pozycja prowadzaca do powstania urazu, tzw. no return [24].

Dziatania majace na celu zapobiegania urazom ACL, bazuja na treningu wzorcoOw
nerwowo-mig¢sniowych podczas wykonywania unikéw (zwodow) lub w czasie ladowania.
W przypadku narciarstwa, mechanizm urazu ACL znacznie r6zni si¢ od tego, jaki wystepuje
podczas skokow, biegu, 1 dyscyplin z duzg iloscig szybkich i gwattownych ruchow na boki
(np. unikow 1 zwodow), ktorych znaczna liczba pojawia sie w footballu Amerykanskim czy

koszykowce. W narciarstwie dochodzi do rotacji wewngtrznej kosci piszczelowej przy stawie
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kolanowym zgietym pod katem ponad 90°. Jest to pozycja, ktdra narciarz przyjmuje upadajac
do tylu i zahaczajac o podtoze wewnetrzng krawedzig koncowego odcinka narty. Profilaktyka
tego typu urazu polega na uswiadomieniu zawodnikom, w jakich okolicznos$ciach dochodzi
do uszkodzenia oraz informowaniu ich o innych strategiach ruchowych (np. sposobow

upadania) [24].

Wedlug Komitetu Medycznych Aspektow Sportu Amerykanskiego Towarzystwa
Medycznego CMAS of AMA istniejg trzy typy uszkodzenia ACL:

e przerwanie matej liczby wiokien bez objawdw niestabilnosci z bolesno$cig miejscowa;
e przy rozerwaniu wickszej ilosci widkien, nieznaczne objawy niestabilnosci
1 zaburzenia czynnosci, wystepuje miejscowa bolesno$¢ samoistna;

o calkowite przerwanie ciaglosci wigzadla, znaczna niestabilnos¢;

Niestabilno$¢ na podtozu uszkodzenia ACL jest szczegdlnie dokuczliwa, gdy migsien
czworogltowy napina si¢ wobec kolana wyprostnego lub w pozycji do niego zblizonej — na
przyktad ladowanie przy zeskoku lub skoku, nagle wyhamowanie szybkos$ci. Jesli kolano
pracuje w zgieciu, tylna grupa mig$ni uda (migsnie kulszowo-goleniowe) dostatecznie
stabilizuje staw i1 przeciwdziala przedniemu przesuwaniu goleni wzgledem uda (narciarstwo,
tyzwiarstwo, kolarstwo). Niestety brak ACL, wyzwala nieprawidlowa, nadmierng aktywnos$¢
mieg$ni kulszowo-goleniowych, co zaburza wzory ruchu z powodu uruchamiania zbe¢dnej

kaskady bodzcow nerwowych [40], (ryc.26).

1.5. Objawy uszkodzenia wi¢zadla krzyzowego przedniego

Do wigkszosci zerwan ACL, dochodzi w sposob bezkontaktowy, np. gdy sportowiec
laduje po skoku, wykonuje obrot lub nagle wyhamowuje po szybkim biegu. Wspotistniejace
urazy takotki wystepuja znacznie czesciej wtedy, gdy pacjent wykonuje duza ilo$¢ skokow

[14,24].

Wsrod typowych dolegliwos$ci zglaszanych podczas wywiadu wyrdznia sig:

e charakterystyczny trzask, peknigcie oraz uczucie rozpychania wewnatrz stawu

[24].
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e przy calkowitym zerwaniu ACL, odczuwalny jest znaczny bol, szczeg6lnie
w pierwszych kilku minutach po wystgpieniu urazu.

e poczatkowo nie ma mozliwosci kontynuowania wysitku. Czasami bol ogranicza
mozliwos¢ wykonywania ¢wiczen, co wigze si¢ z tworzeniem si¢ znacznego
krwiaka wewnatrzstawowego. Czasami wysigk moze by¢ bardzo maty lub w ogoéle
nie wystepowac, gdy trenujacy postanowi powroci¢ do wykonywanej aktywnosci,

moze odczuwac niestabilnos$¢ [24].

Do typowych objawow wskazujacych na zerwanie ACL, ktére mozna rozpozna¢ podczas

badania, zalicza si¢:

e zmniejszony zakres ruchomosci, szczegolnie wyprostu;

e rozlegla umiarkowang nadwrazliwo$¢ uciskowa;

e wystepujacy bol 1 nadwrazliwo$¢ uciskowa po bokach stawu spowodowany
rozciagnieciem torebki stawowej od strony bocznej;

e nadwrazliwo$¢ uciskowa w okolicach szpary stawowej po stronie przysrodkowej

zwigzang ze wspotistniejacym uszkodzeniem takotki przysrodkowe;.

Dodatkowo moga pojawic¢ si¢ powiktania ze strony stawu udowo-rzepkowego, do ktoérego
prowadzi¢ moze skrdcenie struktury bocznej stawu rzepkowo-udowego, w szczego6lnosci
troczka bocznego 1 pasma biodrowo-piszczelowego. Ostabienie migsnia obszernego
przysrodkowego oraz proksymalnych migsni posladkowych moze wywotaé objawy
do ktorych zalicza si¢ zmieniony wzorzec chodu, bgdacy nastepstwem nadmiernej pronacji

w stawie skokowo-pigtowym [24].
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II Leczenie uszkodzen wi¢zadla krzyzowego przedniego

2.1. Rekonstrukcja wiezadla krzyzowego przedniego i zasady rehabilitacji
Sposob leczenia urazow ACL budzi wcigz wiele kontrowersji, a przy wyborze metody
leczenia bierze si¢ pod uwage zalety kazdej z metod .Wiele pytan budzi rdwniez technika

wykonania zabiegu oraz sposéb przeprowadzenia rehabilitacji.

Gdy diagnoza zostanie juz postawiona, nalezy podja¢ decyzje o wyborze rodzaju
leczenia zachowawczego czy tez operacyjnego. Na podjecie tej decyzji bedzie miato wplyw

wiele czynnikow takich jak:

e Wiek pacjenta;

e Stopien niestabilno$ci stawu;

o  Wspolistniejace uszkodzenia (np. uszkodzenie takotki);

e (Czy pacjent uprawia dyscypline sportowa wymagajaca czgstych skretow;

e Warunki socjalne, np. koszty leczenia, czas absencji w pracy [21, 22, 23, 24].

Na decyzje o zabiegu wptyw beda posiada¢ rowniez oczekiwania pacjenta wzgledem
mozliwo$ci obcigzania stawu kolanowego. W przypadku mtodych sportowcow, ktorzy
podczas treningu wykonuja sporo obrotow, np. u pitkarzy czy koszykarzy obcigzanie stawow
kolanowych jest do$¢ znaczne. Kolejnym waznym czynnikiem istotnym w prognozowaniu
wynikow terapii jest okreSlenie szans, ze pacjent bedzie systematycznie uczestniczyt
w dlugotrwatej 1 czasochlonnej rehabilitacji po zabiegu. Jesli pacjent nie wykazuje
pozytywnej postawy, rezultaty przeprowadzonego zabiegu moga okaza¢ si¢ niepomyslne.
W przypadku sportowcow, ktorzy chcg powrdci¢ do uprawiania dyscyplin szybkosciowych
wymagajacych sporej ilosci ruchow skretnych i obrotéw, zaleca si¢ wykonanie zabiegu

operacyjnego [15, 20, 24, 40, 79, 155].

Chirurgiczna rekonstrukcja wigzadla polega na pobraniu $ciggna (rzepkowego lub
zmigsni kulszowo-goleniowych, a poprzez male nacigcie, a nastepnie przeciagniecie
pobranego Sciggna przez tunel wywiercony w kosci. Decydujagcym momentem podczas catej
operacji jest wprowadzenie $ciggna przez tunel w kosci piszczelowej 1 udowej, a nastepnie

umocowanie przeszczepu [24, 59], (ryc.27).
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Rycina 25 Pobieranie tkanki $ciggna rzepki (czes¢ gorna) lub $ciggna migsnia

polsciggnistego/smuklego (przeszczep migsni kulszowo-goleniowych [24].

Przeszczep piszczelowy powinien znajdowac si¢ posrodku poprzedniego przyczepu
wiezadta krzyzowego (na wysokosci brzegu wewnetrznego przedniej czesci takotki bocznej).
Przyczep udowy zlokalizowany jest w miejscu tzw. punktu izometrycznego. Znajduje si¢
onna wcigciu miedzyklykciowym kosci udowej, ktora to pozycja zapewnia utrzymanie
wiezadla w stalym napigciu w catym zakresie ruchu stawu kolanowego. Po wyborze miejsc
przyczepow 1 ich przygotowaniu, dochodzi do mocowania przeszczepow wedtug jednego
z kilku dostepnych sposoboéw. Mozna wyr6ézni¢ metode z uzyciem $rub interferencyjnych,
klamer oraz metode zalozenia szwéw wokot wprowadzonego przeszczepu. Im lepiej
umocowany jest przeszczep, tym wigkszy postep 1 skuteczno$¢ rehabilitacji w ciagu
pierwszych tygodni po =zabiegu. Unowocze$nienie metod mocowania przeszczepOw
przyczynito si¢ do przyspieszenia procesu usprawniania w pierwszych tygodniach
po operacji, poniewaz sposob mocowania przeszczepu stanowi najstabsze ogniwo catego
procesu leczenia w przebiegu pierwszych 6 do 9 miesiecy od rekonstrukcji [24, 67, 78],

(ryc.25, ryc.26).
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a)

Rycina 26, 27 a) Staw po zabiegu — z uwidocznieniem umocowanego przyczepu czy tez
,howego wiezadla” [24].

b) Zastapienie zerwanego wigzadta przez tkanke ze Sciggna przyczepionego
za pomocg widocznych na rycinie $rub interferencyjnych [24].

Zasady rehabilitacji

Zasady postepowania fizjoterapeutycznego na przestrzeni ostatnich lat ulegly istotnym
zmianom. Doprowadzito to do przyspieszenia procesu rehabilitacji po rekonstrukcji ACL [11,
12, 25]. Modyfikacje postgpowania usprawniajacego byly konsekwencja zmian, jakie
dokonaty si¢ w metodach przeprowadzanych zabiegéw operacyjnych. Obecnie specjalisci
dysponuja wigksza wiedzg na temat wytrzymato$ci materiatu do przeszczepu oraz technik ich
wszczepienia. Badania wykazaly, ze po uptywie dwoch lat od wykonania zabiegu nie
ma roznic w zakresie wiotkosci stawu kolanowego 1w ogdlnych rezultatach leczenia
pomigdzy chorymi, ktoérzy byli poddani przyspieszonemu programowi rehabilitacji a tymi,
ktérzy po zabiegu rekonstrukcji ACL, byli leczeni wedtug modelu tradycyjnego [11, 12, 121].
Zasada catkowitego unieruchomienia stawu zostata zastapiona zasada ograniczonego
uruchomienia, co skutkuje znacznym zmniejszeniem sztywnosci oraz zwigkszenia zakresu
ruchomosci w stawie kolanowym. Ta zmiana podej§cia pozwolita na wczesniejsze
rozpoczecie programu ¢wiczen wzmacniajacych oraz na szybsze rozpoczecie ¢wiczen
funkcjonalnych [24, 77, 140, 141] Przecig¢tny czas od rekonstrukcji ACL do powrotu

do uprawiania sportu zostat zredukowany z 12 do 6-9 miesigcy.

Gtowng zmiang, jaka dokonala si¢ w ciggu ostatnich lat w procesie usprawniania

pacjentow po rekonstrukcji ACL, jest wlaczenie do programu rehabilitacji ¢wiczen stabilizacji
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centralnej, ze szczegbdlnym uwzglednieniem ¢wiczen propriocepcji 1 ¢wiczen réwnowaznych.
Terapia dostosowana indywidualnie do pacjenta, biorac pod uwage zakres uszkodzenia stawu
kolanowego (takotki, chrzastki stawowej). Pacjenci musza by¢ poinformowani o zasadach
monitorowania wszystkich objawow ze strony stawu kolanowego, jakie pojawiajg si¢

po kazdej sesji cwiczeniowe;.
Proces usprawniania pacjentow po rekonstrukcji ACL obejmuje trzy okresy:

I okres (0-2 tygodni), po operacji, cechuje ochrona miejsc zamocowania przeszczepu,
opanowanie stanu zapalnego, uzyskanie pelnego wyprostu i zgigcia kolana do 90°, edukacja
pacjenta w zakresie postepu rehabilitacji .Zaleca si¢ stosowanie kokontrakcji, zeslizgiwanie
si¢ pigta/zeslizgiwanie si¢ po $cianie, uruchamianie rzepki, stretching mig$nia brzuchatego
tydki 1 migs$ni kulszowo-goleniowych, SRL we wszystkich plaszczyznach w pelnym
wyproscie az do osiagnigcia przez migsien czworoglowy silty wystarczajacej
do niedopuszczenia do ubytku wyprostu [22, 26, 27]. II okres (2-6tygodni) charakteryzuje si¢
przywréceniem prawidtowego chodu, przywrocenie pelnego ROM, zwigkszenie sity,
wytrzymalos$ci 1 propriocepcji jako przygotowanie do aktywno$ci czynno$ciowej, irradiacji,
zasad 1 technik wedlug metody PNF. III okres powyzej 6 tygodnia jest to rekonwalescencja
ipowrdt do aktywnosci fizycznej. Czas trwania terapii zalezy od reakcji pacjenta
na stosowane ¢wiczenia. Z uwagi na mozliwos¢ utrzymywania si¢ obrzeku w operowanym
stawie powinno si¢ schtadza¢ staw kolanowy kilka razy dziennie (10-15 minut, co 2,5

godziny).

Dynamiki nabieraja ¢wiczenia propriocepcji 1 ¢wiczen wzmacniajacych migsnie
konczyn dolnych. Stalymi elementami leczenia usprawniajgcego powinny by¢ ¢wiczenia
rOwnowazne w staniu obunéz i1 jednondéz na niestabilnym podtozu (poduszki do czucia
sensomotorycznego, trener rOwnowagi, materac). Programem usprawniania powinny by¢
objete nie tylko mig$nie prostujace 1 zginajace staw kolanowy, ale takze inne grupy migsni
konczyn dolnych, wiaczajac techniki zmienne PNF. Przyktadem tej koncepcji mogg by¢
przysiady obunéz w zakresie zgiecia stawu kolanowego od 0-90, przysiady jednonédz,
wchodzenie 1 schodzenie przodem 1 tytem ze stopni o réznej wysokosci, ¢wiczenia
koncentryczne 1 ekscentryczne migsni obreczy biodrowej, uda, podudzia, ¢wiczenia
narowerze stacjonarnym z obnizonym siodetkiem 1 na steperze, batucie, ¢wiczenia

wzmacniajace migsien czworogtowy uda 1 kulszowo-goleniowe [34, 37, 38, 64, 88, 130].
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Rehabilitacja powinna zosta¢ rozpoczgta w momencie wystgpienia urazu, a nie
od chwili operacji, ktora moze mie¢ miejsce po uptywie kilku dni, tygodni, a nawet miesigcy
[44, 45, 124]. Dzialania przedoperacyjne maja na celu zmniejszenie dolegliwos$ci bolowych,
wysieku oraz stanu zapalnego, co przektada si¢ na spadek ilosci zwloknien wewnatrz-
stawowych, mniejszg utrat¢ zakresu ruchu oraz mozliwosci funkcjonalnych stawu. Tuz
po urazie powinno rozpocza¢ si¢ terapi¢ stosujac ¢wiczenia wzmacniajgce migsien
czworogltowy uda, migsnie kulszowo- goleniowe, grup¢ migsni prostownikéw i odwodzicieli
stawu biodrowego oraz migéni podudzia. Cwiczenia powinny byé wykonywane
w bezbolesnym zakresie ruchu [11, 24, 81, 82, 115, 133, 143]. Okres ten jest rowniez
wykorzystywany na edukacj¢ pacjenta w zakresie przebiegu hospitalizacji oraz celow
i przebiegu rehabilitacji. Terapeuta podczas uktadania planu rehabilitacji powinien okresli¢
jasne, realne do osiagnigcia cele, podejs¢ do pacjenta w sposdb indywidualny oraz wziaé
pouwage typ 1 sposob przeprowadzonego zabiegu operacyjnego. Wielko§¢ obcigzenia
operowanej konczyny =zalezy od wspoélistniejacych urazow 1 sposobow ich leczenia
(np. rekonstrukcja takotki). Po izolowanej rekonstrukcji ACL obcigzanie jest dobierane
na podstawie indywidualnej tolerancji pacjenta, przy wykorzystaniu szyny stabilizujacej i/lub
kul, az do momentu odzyskania odpowiedniej do samodzielnego chodzenia sily mig$nia
czworogtowego uda. Po zabiegu nalezy przeprowadzi¢ z pacjentem instruktaz chodzenia
o kulach, jako, ze w okresie pierwszych dwdch tygodni po zabiegu bedzie on stopniowo coraz
bardziej obcigzal chora konczyne. Postgpowanie terapeutyczne nakierowane jest
na odtworzenie pelnego zakresu ruchomosci oraz sily migsniowej. Wilasciwe korzystanie
z ¢wiczen w zamknigtym 1 w otwartym tancuchu kinematycznym, lecz unikanie wczesnego
podejmowania ¢wiczen w lancuchu otwartym, ktore zagrazaja naddarciem lub przerwaniem
nieprzebudowanego przeszczepu ACL, wszechstronne ¢wiczenia rozciggajace, wzmacniajace
mig$nie konczyn dolnych oraz praca nad ich kondycja, trening nerwowo-mig$niowy
1 proprioceptywny, stopniowe poszerzenie zaje¢, zgodne z wytyczonymi celami
terapeutycznymi [3, 23, 29, 30, 43, 63, 75, 101, 103, 116, 125, 129, 134, 143]. Trzeba tez
wdrozy¢ techniki uruchamiania rzepki, by nie doszlo do skrocenia jej wigzadla lub
do przykurczu troczka, gdyz obydwa te powiktania moga si¢ skonczy¢ utrata ruchéw [23]
wlaczy¢ krioterapie, SRL, pracg nad blizna, czy masaz funkcyjny, wielu autorow poleca
rowniez elektrostymulacje migsnia czworoglowego uda. Najwazniejszym celem jest
uzyskanie 1 utrzymanie pelnego wyprostu kolana niemal natychmiast po operacji. Zginanie

kolana do 90 powinno si¢ osiagna¢ okoto 7-10 dnia po operacji. Jesli si¢ to nie udaje, trzeba
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bezzwlocznie podja¢ odpowiednie kroki zaradcze, by zapobiec powstaniu przewlektych

zmian.

2.2. Historia i filozofia PNF

Metoda PNF (Proprioceptive Neuromuscular Facilitation) to filozofia i koncepcja
terapeutyczna. PNF od lat 40-tych XX wieku jest jedng z najlepiej rozpoznawanych koncepcji
terapeutycznych w obrebie fizjoterapii. PNF jako koncepcja powstata w 1946 r. w Kalifornii
dzigki wspodlpracy neurofizjologia — dr Hermana Kabata i fizjoterapeutki — Maggie Knott,
ktorzy rozpoczeli i kontynuowali proces tworzenia i rozwijania technik i procedur
terapeutycznych. Poczatkowo metoda tg usprawniani byli gléwnie pacjenci ze stwardnieniem
rozsianym 1 zapaleniem rogéw przednich rdzenia krggowego. W miar¢ nabywania
doswiadczenia zaczeto zadawaé sobie sprawe, ze ta metoda postgpowania jest efektywna
w pracy z pacjentami z réznymi stanami chorobowymi. W chwili obecnej, zgodnie
z zasadami tej koncepcji usprawniani sg pacjenci z objawami neurologicznymi, urazowymi,

jak 1 ortopedycznymi.

Herman Kabat, stosujac prawa Sherringtona oraz wykorzystujac wlasne spostrzezenia
opracowal w latach 40-tych XX wieku, teoretyczne zasady metody nazwanej przez siebie
poczatkowo proprioceptywnym ulatwieniem. Henry Kaiser ufundowat Instytut Rehabilitacji
Neuromigsniowej, w ktérym dr Kabat zaczal sprawdzaé¢ i weryfikowaé w praktyce swoje
zalozenia teoretyczne. Sposob opracowany przez Hermana Kabata przez pewien czas
nazwany jest metodg Kabat-Kaisera, w zwiazku z daleko idacag modyfikacja, obecnie znany
jest pod nazwg proprioceptywnego nerwowo-miesniowego utatwiania. Pojecie torowania
okresla wszelkie dzialanie majace na celu uruchomienie zachowanych rezerw adaptacyjnych

osrodkowego uktadu nerwowego [3, 63, 89].

W latach 70-tych Maggie Knott organizuje pierwsze kursy w Europie (Bad-Ragaz
w Szwajcarii). W latach 80-tych powstaje IPNFA — mi¢dzynarodowa organizacja zrzeszajaca
instruktorow PNF oraz ludzi zainteresowanych ta koncepcja. W Polsce doskonalenie wiedzy
o PNF mozliwe jest od 1997 roku, gdzie Aleksander Lizak z Maciejem Krawczykiem,
zorganizowali pierwszy kurs PNF z akredytacja IPNFA. Rok pdzniej odbyl si¢ réwniez
w Warszawie, nastgpny kurs podstawowy prowadzony przez IPNFA Senior Instructor Sue
Adler. W styczniu 1999 roku odbyt si¢ pierwszy kurs udoskonalajacy, prowadzony przez

IPNFA Advanced Instructor Marcela Grzebellusa, zakonczony egzaminem i wrgczeniem
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pierwszych w Polsce, licencjonowanych przez IPNFA, certyfikatoéw uprawniajacych do pracy

z pacjentami w koncepcji PNF [54].

PNF jest swego rodzaju filozofia, zaktadajaca zachowanie w kazdym przypadku tzw.
pozytywnego potencjatu i odbudowanie na jego bazie mozliwosci funkcjonalnych organizmu.
Jest to koncepcja leczenia, ktorej filozofia opiera si¢ na zatozeniu, iz kazda istota ludzka,
tacznie z osobami niepelnosprawnymi, posiada nienaruszony potencjat zyciowy (Kabat 1950).
Jest przykladem neurofizjologicznego  kompleksowego  systemu  oddziatywania
terapeutycznego opartego na najnowszych osiggnieciach nauk medycznych, ktoérego istote
zawarto w nazwie: proprioceptywne (dotyczace receptorow ciala) nerwowo-migsniowe

torowanie (utatwianie, facilitowanie) ruchu [3].

Proces uczenia ruchu, rozumiany w PNF jako odtwarzanie utraconej funkcji,
wspomagany jest w terapii zarOwno wczesniejszymi do$wiadczeniami, pochodzacymi
ze schematow rozwoju ruchowego dziecka (wiele elementéw tych oddzialywan zawarto
m.in., w programie pracy na materacu) jak i wielozmystowym bodzcowaniem, polegajacym
na czasowymi przestrzennym sumowaniu si¢ w obrebie synaps pobudzen réznego rodzaju
(bodzce dotykowe, wzrokowe, stluchowe, rownowazne, proprioceptywne), ktére dzialtaja

na pacjenta ze srodowiska zewngtrznego.

Opierajac si¢ na budowie anatomicznej cztowieka PNF proponuje ruchy naturalne,
przebiegajace trOjptaszczyznowo, zblizone do aktywnosci dnia codziennego. Ruchy
te prowadzone sg wzdhuz sko$nych (diagonalnych) — osi ruchu, ktoére ze wzgledu na swoj
przebieg stwarzaja mozliwos$¢ zaktywizowania najwigkszej ilosci migsni nalezacych do tego
samego tancucha migsniowego. Zgodnie ze skosnym przebiegiem wigkszosci migsni
szkieletowych za najwazniejszg komponentg ruchu uwazana jest rotacja. Warunkuje ona site

1 koordynacje¢ wykonywanego ruchu [63, 89, 118, 132].

Wedlug filozofii PNF, proponowana pacjentowi terapia ma by¢ bezbolesna
i funkcjonalna, to znaczy zgodna z potrzebami ruchowymi zglaszanymi przez chorego
i wzorowana na naturalnych ruchach zdrowego cztowieka. Ostatnie lata jeszcze silniej
zaakcentowaly ten aspekt terapii- praca nad funkcjg to nie tylko ustalenia poczynione mi¢dzy
pacjentem 1 terapeuta, to przede wszystkim dazenie do uzyskania w terapii sytuacji
zadaniowej, w ktorej chory moze w bezpieczny sposdb podja¢ probe odtworzenia funkcji.
Oznacza to analize¢ ruchu pacjenta w odniesieniu do jego prawidtowego fizjologicznego

przebiegu oraz wlaczenie do procesu usprawniania elementéw treningu samoobstugi
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z wykorzystaniem przedmiotéw codziennego uzytku i sytuacji zadaniowych, ktére pacjent
zglosit jako trudne badz niemozliwe do wykonania. Zgodnie z koncepcja PNF badanie
i terapia stanowig integralng cato$¢ 1 wzajemnie si¢ implikuja. Terapeuta poszukuje przyczyn
problemow zglaszanych przez pacjenta, jednak w realizacji celow wyznaczonych w terapii
opiera si¢ przede wszystkim na potencjalnie nie uszkodzonych badz najsprawniejszych jego
sfer ruchowych (najsilniejszych, bezbolesnych, o najwigkszym zakresie ruchu) i wykorzystuje
je do pozyskania aktywno$ci motorycznej w stabszych lub uszkodzonych obszarach narzadu

ruchu w oparciu o mechanizm irradiacji czyli przeniesienia pobudzenia [3, 89].

PNF wieli uwagi poswieca takze kontroli motorycznej pacjenta, czyli interakcjom
miedzy stabilnoscig 1 mobilnoscig jego ciata, ze szczegdlnym uwzglednieniem pracy
ekscentrycznej migsni w warunkach grawitacji. PNF jest przeznaczona dla pacjentow

neurologicznych, ortopedycznych, w wadach postawy czy skoliozach.

Szczegolne znaczenie w koncepcji PNF przypisuje si¢ oporowi manualnemu. Jego
podstawowym zadaniem jest przekazanie pacjentowi $cistej informacji na temat kierunku,
kolejnosci 1 szybkosci wykonywanego ruchu, ktory jak wczesnie wspomniano posiada trzy
komponenty 1 biegnie w sko$nych ptaszczyznach na podobienstwo aktywno$ci ruchowych

dnia codziennego (IPNFA) [63, 89].

Uwzglednienie podczas planowania terapii potrzeb ruchowych 1 problemow
zglaszanych przez chorego przynosi wiele korzysci i czyni z PNF metode przyjazng dla

chorego [3, 128]:

e pozytywne rozpoczecie terapii buduje w chorym, pomimo §wiadomosci uszkodzenia,
wiare we wlasne sity 1 powodzenie ¢wiczen, stymulujagc do mobilizacji rezerw
tkwigcych w jego organizmie bez obaw o wystapieniu bolu,

e jasno okreslone, osiggalne cele wplywaja na petlng $wiadomos$¢ pacjenta podczas
zabiegu,

e PNF znajduje funkcjonalne rozwigzania dla probleméw ruchowych dnia codziennego,

e uczy zmian pozycji oraz ruchow globalnych(np. poruszania si¢ w obrgbie wozka,
przesiadania si¢ z wozka na toalete), jak wszyscy wykonujemy w zyciu codziennym,

e ze wzgledu na sumowanie si¢ podczas terapii wielu bodzcéw odbieranych przez
pacjenta stanowi silng stymulacje polisensoryczng ( w ¢wiczeniach aktywizowanych

jest wzrok, stuch, receptory dotyku, rownowagi, czucia glgbokiego).
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W terapii PNF, w zaleznosci od potrzeb pacjenta, wykorzystywane sg techniki uczace
ruchu i koordynacji, stabilizujace, rozluzniajace, mobilizujace, a takze program ¢wiczen
funkcjonalnych na materacu, nauka chodzenia, usprawnianie funkcji wegetatywnych (migsni
twarzy, jezyka, oraz funkcji oddychania, polykania i artykulacji), a posrednio dochodzi
rowniez do regulacji pracy autonomicznego ukladu nerwowego, szczegdlnie podczas terapii
oddechowej oraz oddziatywan w obrebie tutowia i1 klatki piersiowej. W celu uzyskania
oczekiwanego efektu terapeutycznego wykorzystuje si¢ zasady gléwne, takie jak kontakt
manualny, kontakt werbalny, kontakt wzrokowy, op6ér manualny wczesnie omowiony,
trakcja, aproksymacja. Wazng sktadowa metody sg wzorce ruchowe, czyli ruchy, topatek,
miednicy, konczyn gornych, konczyn dolnych, glowy i szyi oraz tulowia, zachodzace

w trzech ptaszczyznach, odpowiadajace naturalnym ruchom cztowieka [128].
Korzysci z pracy w Koncepcji PNF to:

e metoda przyjazna dla pacjenta — oparta na bezbolesnej pracy, wykorzystujacej silne
odcinki ciata i umiejetnosci chorego do utatwiania reedukacji utraconych funkcji

e wysoki poziom bezpieczenstwa terapii

e wysoki poziom edukacji pacjenta, oparty na wspdluczestnictwie w planowaniu terapii
oraz kontynuacji ¢wiczen w formie programu domowego

e duza efektywno$¢ prowadzonej terapii

e mozliwo$¢ pracy z chorym na kazdym poziomie dysfunkcji — zabezpieczenie terapia
wszelkich funkcji od ruchowych do wegetatywnych

e niewielkie wymagania sprzgtowe

2.3. Propriocepcja

Czucie glebokie, czyli czucie proprioceptywne, wraz z towarzyszacymi mechanizmami
nerwowo-migsniowymi sprz¢zenia zwrotnego, stanowig istotny element funkcjonalnej
stabilizacji stawow. Kontrola nerwowo-mig¢sniowa 1 stabilizacja stawu jest kierowana
pierwotnie przez osrodkowy uklad nerwowy. Receptory odbierajgce bodzce zewngtrzne
tzn. mechanoreceptory oraz receptory znajdujace si¢ w narzadzie wzroku i przedsionkowym,
przesytaja informacj¢ do mozgu i rdzenia przedluzonego, gdzie sa przetwarzane. Suma
odbiorczych informacji przejawia si¢ w $wiadomej zdolno$ci rozpoznawania poruszania
1 polozenia stawOw, nieSwiadome;j stabilizacji stawow, za ktéra odpowiadajg zabezpieczajace

odruchy rdzeniowe [43, 100, 101, 103, 109, 112, 113, 129].
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Priopriocepcja odgrywa istotng role¢ w zachowaniu fizjologicznej czynnosci stawow.
Funkcja czucia glebokiego jest ocena pozycji konczyny oraz migsni bez kontroli wzrokowej
oraz zdolno$¢ rozpoznawania utozenia stawoéw, czucie wykonywanego ruchu odczuwanie
ruchu w stawie, a w nim sit stawianych mu oporow. Trening propriocepcji najkrocej
zdefiniowa¢ mozna jako trening zdolnosci rozpoznawania ruchu w stawie (kinestezja) oraz
jako czucie pozycji stawu. Propriocepcja chroni staw przed uszkodzeniami podczas ruchu [70,
108, 117, 118, 123, 125]. Integruje bowiem funkcj¢ statycznych i1 dynamicznych
stabilizatorow stawow. Propriocepcja potrzebna jest wigc szczegolnie do odczucia pozycji
stawowej 1 kinestezji. Plozenie kinestezji wigze si¢ z rozpoznawaniem potozenia réznych
czgsci ciata wzgledem siebie oraz ich ruchu w przestrzeni. Zaburzenia Kkinestezji
obserwowane s3 w wielu stawach po urazie. Objawiaja si¢ zaburzenia doplywu bodzca
z danego narzadu zanikiem zdolnoS$ci rozpoznawania stawu. Mozna to obserwowaé zardowno
u pacjentoOw po urazie wigzadla krzyzowego przedniego, jak u pacjentow z zaawansowanymi
zmianami zwyrodnieniowymi, szczegolnie w okresie zaostrzen. Poprawe kinestezji mozemy
uzyska¢ dzieki treningowi propriocepcji. Zaburzenia ukladu sensomotorycznego ¢wiczyé

mozna przy pomocy wielu przyrzadow i urzadzen [71, 77, 83, 84, 125].

Praca nad priopriocepcja oparta jest takze o nauke chodu na twardym i migkkim
podtozu oraz game ¢wiczen statycznych: stanie obunéz, jednon6z, na poczatku n astabilnym
podtozu, ¢wiczen utrzymania pozycji ciata z kontrolg 1 bez kontroli wzrokowej, nastepnie
¢wiczenia rownowazne dynamiczne na stabilnym a z czasem niestabilnym podtozu. Zawsze
wraz z propriocepcja pracujemy nad sitg miesni, stosujgc Ewiczenia w lancuchach
zamknietych. Cwiczenia te maja za zadanie w szczegdlnosci przeciwdziataé kolejnym
uszkodzeniom. Warunkiem skutecznego i bezpiecznego treningu propriocepcji jest mozliwosé
uzyskania niebolesnego 1 fizjologicznego ulozen obcigzonych stawdw, poniewaz bolesny
1 niestabilny staw ustawiony jest w hiperkorekcji i nie stanowi petnego oparcia dla masy ciala.
W przypadku , gdy stanie obun6z wywotuje zaostrzenie badanych wczesniej objawow nalezy
przejs¢ do pozycji niskich z czeSciowym obcigzeniem stawu. Zaletami niskich pozycji
stosowanych w treningu priopriocepcji- jest mozliwo$¢ celowej zmiany punktow statych
danej sekwencji ruchowej, punktow oparcia ciata o podtoze, ze stop na kolana, biodra, tutow,
konczyny gorne, glowe, co aktywizuje tancuchy mie$niowe, zwigzane z dang uszkodzong

strukturg, wzbogacenie stymulacji [3, 76, 82, 83, 88, 102, 107, 109, 117].

Wecigz trwaja badania nad znaczeniem ACL, dla propriocepcji kolana. Wiadomo,

Ze zmiana propriocepcji zmniejsza efektywnos¢ ochrony kolana przez osobe chorg 1 by¢ moze
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predysponuje do sumujacych si¢ mikrourazow ACL, co grozi ostatecznym niepowodzeniem.
Wykazano, ze u pacjentéow =z uszkodzeniem ACL spada skutecznos¢ aparatu
proprioceptywnego, co z kolei ma negatywny wplyw na dynamiczny odruch stabilizacji
miegs$ni kulszowo-goleniowych. Rdéznice w propriocepcji wykazano zaro6wno u objawowych,
jak 1 bezobjawowych pacjentow po uszkodzeniu ACL, istnieje zatem zwigzek pomig¢dzy
propriocepcja a sukcesem rekonstrukcji ACL. Mechanizm, dzigki ktéremu rehabilitacja
po rekonstrukcji ACL, ma dobroczynny wptyw na propriocepcjie¢, nie jest dotad wyjasniony.
Niemniej jednak udowodniono poprawe zaréwno u pacjentOw po rekonstrukcji ACL, jak
1 nienaprawianych, pod wptywem programow treningu proprioceptywnego [22, 96, 122, 123,
125,129, 131, 145, 151, 152].

Lephart i inni (1992 i1 1998) opracowali program, ktéry ma wptyw na wszelkie trzy
poziomy kontroli nerwowo- mi¢§niowej. Kontrola ze strony wyzszych osrodkow mézgowych
rozwija si¢ pod wptywem §wiadomej powtarzanej aktywnosci pozycyjnej, co maksymalizuje
sygnalizacje¢ czuciowa, a ta wymaga wiasciwg aktywnos¢ stabilizujaca kolano. Kontrole
podswiadomg rozwija si¢ wprowadzajac do ¢wiczen techniki odwracania uwagi
np. dodawanie rzucania lub chwytania piltki podczas wykonywania koniecznych zadan [22,
69, 72, 95, 97]. W celu poprawy kontroli ze strony pnia moézgu wprowadza si¢ zajgcia
usprawniajgce rOwnowage 1 utrzymanie wlasciwej pozycji ciala, rozpoczynajac od czynnosci
wizualnych prowadzonych przy otwartych oczach i przechodzac do ¢wiczen z zamknigtymi
oczami dla wylaczenia bodzcow dosrodkowych. Program rehabilitacji obejmuje tez
poszerzenie aktywnosci od ¢wiczen wykonywanych na stabilnym podiozu do podioza
niestabilnego oraz stania na obu nogach do stania na jednej nodze. Do wzmozenia kontroli
propriocepcyjnej na poziomie rdzeniowym wykorzystuje si¢ zajgcia polegajace na naglej
zmianie ustawienia stawu. Luk odruchowej stabilizacji dynamicznej poprawia si¢ dzieki
¢wiczeniom  pliometrycznym, polegajagcym na  wykonywaniu  szybkich  ruchow

na zmieniajacym si¢ podtozu [23, 94, 109].

Do wzmozonej kontroli proprioceptywnej na poziomie rdzeniowym wykorzystuje si¢
zajecia polegajace na naglej zmianie ustawienia stawu. tuk odruchowej stabilizacji
dynamicznej poprawia si¢ dzigki ¢wiczeniom pliometrycznym, polegajagcym na wykonywaniu
szybkich ruchéw na zmieniajagcym si¢ podlozu. Niestabilno$¢ na podtozu uszkodzenia
wigzadta krzyzowego przedniego zwigzana jest nie tylko z mechaniczng destabilizacjg stawu,
lecz rdwniez z uszkodzeniem receptorow wigzadla odpowiedzialnych za propriocepcje stawu.

Wielu autoréw uwaza, ze istnieje zwigzek pomiedzy propriocepcja a sukcesem rekonstrukeji
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wiezadla krzyzowego przedniego. Rehabilitacja po rekonstrukcji wiezadta krzyzowego
przedniego ma dobroczynny wptyw na propriocepcje. Zaobserwowano poprawe kinestezji

stawu kolanowego, po wlaczeniu treningu proprioceptywnego [22, 24, 139, 150, 156].

2.4. Rys historyczny artroskopowej rekonstrukcji wiezadla krzyzowego przedniego
Artroskopia jest procesem, ktory pozwala na endoskopowe ogladanie wngtrza stawu.
Artroskop jako urzadzenie, mozna traktowa¢ jak przyrzad zarowno diagnostyczny, jak
i operacyjny. Popularnym stato si¢ w obecnych czasach, przeprowadzanie artroskopii
zwiadowczej—diagnostycznej. Wedlug wielu autorow, jest to najbardziej obiektywne badanie
stawu kolanowego. Warto zauwazy¢, ze w okresie mniej wiecej ostatnich 30 lat, do procesu
diagnostycznego wprowadzono wiele metod, m.in. tomografie komputerowa, rezonans
magnetyczny, ultrasonografie. Nie wulega watpliwosci, ze technika artroskopowa

zrewolucjonizowala obecne postgpowanie terapeutyczne [149].

Pierwsza osoba, ktora przeprowadzita zabieg artroskopii, byt Dunczyk Severin
Nordentofta. To on za pomoca wlasnego przyrzadu zwanego ,trokarendoskop” donidst
oudanych probach ,zagladania” do wnetrza stawu kolanowego. Jako pierwszy nazwat
te procedure jako artroskopia genu. Wlasciwy rozwdj tej dziedziny nauki przypisuje si¢

do okresu po II wojnie §wiatowe;].

Metod rekonstrukcji w ostatnim stuleciu byto wiele. Jedna z najpopularniejszych metod
plastyki wiezadlowej jest wykorzystanie wi¢zadla wlasciwego rzepki. Juz w latach
trzydziestych stosowano jego czesci do tych celow. W roku 1963 Jones podal nowa
na 6wczesne czasy, metod¢ plastyki wigzadtowe] przy uzyciu pasma skladajacego si¢ a 1/3
srodkowej czesci wiezadta rzepki, z zewngtrznej czesci rzepki oraz z czg$ci Sciggna mieénia

czworogtowego uda .

Alternatywa dla powyzsze] metody jest obecnie powszechnie stosowana plastyka
wiezadla krzyzowego przedniego przy uzyciu migsni ,gesiej stopki”, a zwlaszcza migsnia

smuktego 1 potsciggnistego.

W rekonstrukcji ACL, stosuje si¢ przeszczepy celem stworzenia zastepstwa dla
uszkodzonej struktury. Ze wzgledu na rodzaj uzytego do rekonstrukcji materiatu, mozemy

wyrozni€ przeszczepy:
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e Autogeniczne — wlasne $ciggna pobierane od pacjenta w trakcie rekonstrukcji.
Do najpopularniejszych zaliczamy:
* ze Sciggna migsni potsciegnistego (ST) 1 smuktego (GR)
* z wigzadta rzepki — 1/3 $rodkowej czgsci wigzadta pobrana z bloczkami kostnymi
z rzepki 1 guzowatosci kosci piszczelowej (BPTB)
* z migsnia czworoglowego — 1/3 $rodkowej czesci $ciggna migsnia z bloczkiem
kostnym z rzepki (QTPB)

e Allogeniczne — od dawcéw z banku tkanek, najczes$ciej materiatem do przeszczepu
jest $ciggno Achillesa

e Syntetyczne — wykonane z tworzyw sztucznych np. metoda Lars
* nowatorska operacja Szpitala Urazowego w Piekarach Slaskich — jako pierwsi
w Europie lekarze wszczepili mlodemu mezczyznie wigzadlo krzyzowe przednie stawu

kolanowego pochodzacego od §wini.

2.5. Techniki pracy

PNF to metoda globalna kompleksowa: kazdy zabieg kierowany jest do cztowieka jako
cato$¢, a nie skupia si¢ tylko na jednostkowym problemie czy pojedynczej czeSci ciata.
Podejécie terapeutyczne jest zawsze pozytywne, to znaczy wzmacnia 1 wykorzystuje
to co pacjent moze zrobic, tak na poziomie fizycznym jak i umystowym. Terapia prowadzona
jest w pozycjach funkcjonalnych, a ruchy wykonywane z pacjentem s3 podobne do ruchow
naturalnych, wykonywanych w czasie codziennych czynno$ciach. Nalezy uwzglednic,
ze wszystko, co czlowiek czyni, by wykona¢ zadanie motoryczne, jest fizjologiczne
1 funkcjonalne, jesli na swoj sposéb prowadzi do osiggnigcia celu. Funkcje mozna
zdefiniowa¢ jako kompleksowa aktywno$¢ calego organizmu, majaca na celu zrealizowanie
konkretnego zadania. Ruch jest wigc najlepsza mozliwg strategia, jaka pacjent wykorzystuje,
aby osiaggna¢ cel sensomotoryczny. W celu uzyskania efektu terapeutycznego PNF
wykorzystuje zasady takie jak irradiacje, kontakt manualny, opor manualny 1 wzorce ruchowe
konczyn dolnych, konczyn gornych, tutowia, glowy w trzech ptaszczyznach, odpowiadajace
naturalnym ruchom cztowieka. Celem zastosowania tych zasad jest poprawa mobilnosci,
stabilnosci, koordynacji, wytrzymatosci 1 zrecznosci. Metoda PNF obejmuje techniki,
wykorzystywane w pracy z pacjentami po rekonstrukcji wigzadla krzyzowego przedniego
w celu nauczenia ruchu, rozluznienia napigtych czy bolesnych grup migsniowych, pobudzenia

stabych migs$ni. Stosowane po rekonstrukcji techniki PNF to: odtwarzanie ruchu, rytmiczne
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pobudzenie ruchu, kombinacja skurczow izotonicznych, techniki antagonistyczne, opor,

irradiacja, stretch, odtwarzanie ruchu, wzorce ruchowe [3, 89].

a)

b)

Stretching dla mie$nia trojglowego tydki

Stretching dla mie$ni kulszowo-goleniowych

Rycina 28 Cwiczenia rozciagajace migénie [opracowanie wiasne na podstawie skryptu PNF,

PNF w Praktyce].

a)

b)

Rycina 29 Cwiczenia rozciagajace migénie oraz sposoby siedzenia moga powodowaé

rozcigganie przeszczepu [opracowanie wiasne na podstawie skryptu PNF, PNF' w Praktyce].
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Irradiacja

Rycina 30 Cwiczenia irradiacji

Prawidtowe wykorzystanie oporu wywotuje promieniowanie i wzmocnienie. Jest
to rozprzestrzenianie si¢ odpowiedzi na stymulacje;
a) oporowanie skurczu migsni obreczy barkowej w celu wywolania napigcia w migs$niach
operowanej konczyny;
b) zaoporwanie ruchu zgiecia, odwiedzenia i rotacji zewngtrznej w celu uzyskania ruchu
zgiecia stawu kolanowego;
c) lifting — wzorzec zgigciowy konczyny goérnej w celu uzyskania podporu i napigcia

operowanej konczyny dolnej;

Cwiczenia kokontrakcji

Rycina 31 Cwiczenia kokontrakcji

Jednoczesne napigcie przeciwstawnych grup migsniowych. W przypadku stawu

kolanowego, bedzie to oznaczalo jednoczesne napigcie prostownikdw i zginaczy kolana.
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\

Technika odtwarzanie ruchu.

Rycina 32 Technika odtwarzanie ruchu.
Toruje motoryczng nauk¢ czynno$ci funkcjonalnych. Nauczenie pacjenta w wyniku
danego ruchu lub czynnosci jest istotne w pracy funkcjonalnej (np. w aktywnos$ci sportowej)

oraz dla potrzeb samoobstugi.

a) b)

/

R

/

Zasada — opor manualny. Kontakt wizualny.

Rycina 33 Opor manualny, kontakt wizualny
Celem stosowania zasad jest:
e Poprawa mobilnosci
e Poprawa stabilno$ci
e Stymulacja mobilnos$ci na stabilnos$¢ (koordynacja)

e Poprawa wytrzymatosci i1 zrgcznos$ci
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Technika agonistyczna

Rycina 34 Technika agonistyczna
Rytmiczne pobudzanie ruchu w celu regulacji napigcia mig$niowego, zwickszenia

zakresu ruchu, nauke i automatyzacj¢ ruchu.

a) gg% b)

| % d)
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Rycina 35 Techniki antagonistyczne wykonane w réznych pozycjach wyjsciowych w celu
zwiekszenia sity 1 wytrzymatosci trenowanych grup migsniowych, poprawa stabilnosci

pozycji i rownowagi, redukcja bolu, wzmocnienie pracujacych grup migsniowych.
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RLA.

This

c)
d)
i @

Rycina 36 Cwiczenia propriocepcji i powrdt do aktywnosci fizycznej

a) powr6t do aktywnosci fizycznej;

b) ¢wiczenia rownowazne po zmiennym podlozu;

c) ¢wiczenia propriocepcji technika rytmiczne;j stabilizacji;

d) ¢wiczenia propriocepcji w zamknietym lancuchu kinematycznym we wczesnej fazie

pooperacyjnej;
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a)

Rycina 37

a) jazda na rowerze z wysokim siedziskiem — 3 tydzien po operacji

c)

b) ¢wiczenia izometryczne migs$ni konczyn dolnych w zamknigtym tancuchu kinematycznym

c) przeskoki przez przeszkode jako test funkcjonalny
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III Cze¢$¢ badawcza

3.1. Cel pracy

Celem pracy jest:

1. Ocena wptywu metody PNF na obwody i zakres ruchu operowanej i nieoperowanej

konczyny dolnej w stawie kolanowym

2. Ocena sposobu kontroli wzrokowo-proprioceptywnej u pacjentow po rekonstrukeji

ACL, w tescie statycznym przy wykorzystaniu platformy balansowej
3. Ocena wptywu metody PNF na stan funkcjonalny operowanej konczyny

4. Ocena wptywu metody PNF na sprawnos¢ i aktywno$¢ w zyciu codziennym

3.2. Material i metoda

Terapi¢ przeprowadzono na oddziale rehabilitacyjnym Katedry Reumatologii
i Rehabilitacji Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu. Do badan
zakwalifikowano pacjentoéw po rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego skierowanych

na leczenie rehabilitacyjne.

3.2.1. Grupa badana
Grupe badawczg stanowito 40 osob (6 kobiet i 34 mezczyzn) w wieku od 19 do 54,

srednia wieku w badanej grupie 30,7 = 8,69 lat.

Badanych rekrutowano =z oddzialéw ortopedycznych Szpitala Ortopedyczno-
Rehabilitacyjnego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu, Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej w Sremie, NZOZ , Klinika Promienista” w Poznaniu. Kryteria wlaczenia

do grupy stanowily:

rekonstrukcja wigzadta krzyzowego przedniego

o rekonstrukcja wigzadta krzyzowego przedniego z czeSciowym usunigciem
takotki bocznej 1 przysrodkowe;j

e wiek pomiedzy 19 a 54 rokiem Zycia

e dodatni test Lachmana

Projekt badawczy zostal zatwierdzony przez Komitet Bioetyczny Uniwersytetu

Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu, uchwata nr. 396/12 z dnia 05.04.2012 r.
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Rehabilitacj¢ rozpoczgto w trzecim tygodniu po rekonstrukcji wigzadla krzyzowego
przedniego i prowadzono do szdstego tygodnia, trzy razy w tygodniu. Podczas terapii
wykorzystano wybrane zasady i techniki agonistyczne i antagonistyczne metoda PNF.

Schemat terapeutyczny zostat opisany w rozdziale II czg$ci teoretyczne;.

Aby zapewni¢ doktadne wyniki badan zdecydowano o utrzymaniu nastepujacych

kryteriow:

e Kontrola wzrokowo-proprioceptywna u pacjentow po rekonstrukcji ACL w tescie
statycznym wykorzystujac platforme¢ balansowa. Badanie prowadzono dwukrotnie
w3 tygodniu i 6 tygodniu.

e Pomiar obwodéw konczyny operowanej i nieoperowanej przeprowadzono w 3 i 6
tygodniu po rekonstrukcji ACL

e Pomiar zakresu ruchu operowanej i nieoperowanej konczyny dolnej w 3 1 6 tygodniu

po rekonstrukcji ACL.

3.2.2. Metody pomiarowe

Przed wlaczeniem do badan kazdemu pacjentowi przedstawiono informacje¢ na temat
sposobu wykonania terapii i poproszono o wyrazenie pisemnej zgody na $wiadome
uczestnictwo w terapii (wzoér, zalacznik nr 1), a takze o wypelienie kwestionariusza (wzér,
zalacznik nr 2). Rehabilitacj¢ rozpoczgto w trzecim tygodniu po rekonstrukcji wigzadta
krzyzowego przedniego, w ktorym wykonano pomiary obwoddw i zakresoOw ruchu w stawie
kolanowym, test Lachmana badanie na platformie balansowej. W szdstym tygodniu badania

zostaly powtdérzone. Terapia prowadzona bylta trzy razy w tygodniu.

Oceng sprawnosci w aktywnos$ci dnia codziennego przeprowadzono przy zastosowaniu
skali Activitis of Daily Living Scale of the knee Outcome Survey [90] zawierajacej
informacj¢ o dolegliwosci stawu kolanowego 1 ich wplywie na funkcjonowanie pacjenta

w zyciu codziennym [90]. Skala zostala przetlumaczona na jezyk polski.

Oceng sposobu kontroli wzrokowo-proprioceptywnej u pacjentdow z uszkodzeniem
wiezadla krzyzowego przedniego dokonano za pomocg testu statycznego, przy zastosowaniu
systemu kontroli postawy 1 rownowagi (GOOD BALANCE) na oddziale dziennego pobytu

w Poznaniu.

54



Przy wykorzystaniu elementow systemu GOOD BALANCE oceniane beda nastepujace

parametry:

e JSrednie wspotrzednych osiowych: odnoszg si¢ do s$redniej wychylen tulowia
w odniesieniu do pionowej osi ciata. Wspoétrzedne obliczone beda dla osi X -
wychylenia boczne i osi Y- wychylenia przednio-tylne,

e odchylenia od wypadkowej $rednich osi,

e Srednia predkosci - wyrazona w minimetrach na sekundg,

e moment predkosci - wyrazony w minimetrach na sekundg,

e porownanie $redniej predkosci, momentu predkosci do mediany,

Badanie polegalo na pomiarze wychylen ciala z pozycji stojacej obunoz
na nieruchomym podlozu przy otwartych i zamknigtych oczach i tzw. tandem L-tyl (lewa
konczyna dolna wykonuje zakrok), tandem P-tyl (prawa konczyna dolna wykonuje zakrok).
Test koordynacji wykonywany byl dla ruchéw w plaszczyznie strzatkowej i czotowe;.
Polecenia, ktore wykonywal pacjent byly komendami stownymi. Kazdy badany miat
za zadanie utrzymanie pozycji pionowej obunoz, konczyny goérny wzdhuz tutowia. Proba
wykonania byla z zamknigtymi oczami i otwartymi. Pacjenci mogli obcigza¢ operowang

konczyng w granicy tolerancji bolowej, wzrok skierowany byt na wprost.
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Schemat badan obejmowat:

e pomiar obwodéw konczyny dolnej — wykonatam dwa pomiary, 6 cm od podstawy
rzepki 1 22 cm od kolca biodrowego przedniego gérnego. Pomiar zostat dokonany
w trzecim 1 szostym tygodniu po rekonstrukcji wig¢zadta krzyzowego przedniego.
Do pomiaru wykorzystatam tasme krawiecka.

e pomiar zakresu ruchu w stawie kolanowym wykonatam za pomocg goniometru,
w trzecim i szostym tygodniu po rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego.

e kontrole wzrokowo-proprioceptywna z wykorzystaniem platformy GOOD-
BALANCE wykorzystatam w trzecim i szostym tygodniu po rekonstrukcji wiezadta

krzyzowego przedniego.

3.3. Analiza statystyczna

Dokonano charakterystyki badanej grupy przy pomocy statystyk opisowych, obliczono
warto$ci srednie wspotrzednych osiowych, odchylenia od wypadkowej srednich osi, $rednig
predkos¢ wyrazong w minimetrach na sekundg, $redni moment predkosci wyrazony
w minimetrach na sekund¢ oraz poréwnano $rednig predkos¢ momentu predkosci
do mediany. Do sprawdzenia réznic miedzy grupami wykorzystano test Wilcoxona, do
sprawdzenia normalno$ci rozktadu zastosowano test Shapiro-Wilka. Dla istotnych
r6znic(p<0,05) badano wielko$¢ efektu d Cohena, do zbadania réznic w rozktadach
liczebno$ci. Zaleznie od charakteru zmiennych 1 mozliwos$ci rozktadu zastosowano test
nieparametryczny chi2. Do zbadania réznic w rozktadach liczebno$ci. Obliczen dokonano

w programie Statistica PL.
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IV Wyniki

4.1. Opis grupy

W badaniu udziat wzigto 34 mezczyzn oraz 6 kobiet. Nie stwierdzono istotnej rdznicy
(p = 0,450) w wieku. W grupie zaobserwowano duzy rozrzut wieku — od 19 do 54 lat. Sredni

wiek kobiet to 33,2 + 12,3 lat, za§ mezczyzn 30,3 + 7,9 lat.

Tabela 1 Operowanych lewych konczyn stwierdzono 22, za$ prawych 18, rozklad wg pitci

przedstawia tabela ponizej

Kobiety Mgzczyzni
Lewa 3(50,0%) 19(55,9%)
Prawa 3(50,0%) 15(44,1%)

4.2. Rozklad zmiennych zaleznych

Ze wzgledu na matg liczebno$¢ grupy licza zbadano, czy rozklady wynikow
zmiennych klinicznych sg zblizone do rozkladu normalnego. Poniewaz dla wiekszosci
zmiennych zaréwno w pierwszym badaniu (t3) jak i w drugim (t6) rozklady wynikéw

s skosne (tabela ponizej) w dalszych analizach zastosowano testy nieparametryczne.

Tabela 2 Tabela przedstawia istotnos¢ testu Shapiro-Wilka badajacego normalnos¢ rozktadu

wynikow.
t3 t6
Zakres ruchow konczyny dolnej operowane;j 0,005 0,016
Obwody konczyny dolnej operowanej pl 0,035 0,008
Obwody konczyny dolnej operowanej p2 0,172 0,009
Zakres ruchow konczyny dolnej nieoperowanej 0,001 0,001
Obwody konczyny dolnej nicoperowanej pl 0,013 0,043
Obwody konczyny dolnej nieoperowanej p2 0,020 0,015
subiektywna ocena funkcjonowania 0,042 0,027
NSEOM X <0,001 <0,001
NS EO M X proc <0,001 0,004
NS EO Md X <0,001 <0,001
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NSEOMY

NS EOM Y proc
NSEOMdY

NS EO M moment

NS EO M moment proc
NS EO Md moment

NS EO Md moment proc
NSECMX

NS EC M X proc

NS ECMd X
NSECMY

NS ECM Y proc
NSECMdAY

NS EC M moment

NS EC M moment proc
NS EC Md moment

NS EC Md moment proc
ST operowT M X

ST operowT M X proc
ST operowT Md X

ST operowTM Y

ST operowT M Y proc
ST operowT Md Y

ST operowT M moment
ST operowT M moment proc
ST operowT Md moment
ST operowT Md moment proc
ST zdrowaT M X

ST zdrowaT M X proc

t3
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
0,001
<0,001
<0,001
<0,001
0,001
0,015
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
0,008
0,041
0,116
<0,001
<0,001
0,005
0,002
<0,001
0,001
<0,001
<0,001
0,081

0,341

t6
0,003
0,002
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
0,006
0,007
0,002
<0,001
0,064
0,263
<0,001
0,001
0,004
<0,001
0,033
0,757
0,054
<0,001
0,001
0,069
<0,001
0,003
0,003
0,001
<0,001
0,096

0,036
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t3 t6

ST zdrowaT Md X <0,001 <0,001
ST zdrowaT M 'Y <0,001 0,078
ST zdrowaT M Y proc 0,040 0,071
ST zdrowaT Md Y 0,002 <0,001
ST zdrowaT M moment <0,001 <0,001
ST zdrowaT M moment proc 0,010 <0,001
ST zdrowaT Md moment <0,001 0,001
ST zdrowaT Md moment proc 0,001 <0,001
4.3. Hipotezy

Zmiany warto$ci zakresu ruchu, obwodow konczyny operowanej i nieoperowanej

stawu kolanowego poro6wnanie zmian po rehabilitacji w mierzonych parametrach klinicznych.

Tabela 3 Tabela przedstawia wartos¢ mediany oraz zakres dla poszczegdlnych zmiennych,
istotnos$¢ roznic [na podstawie testu Wilcoxona poréwnan parami] oraz wielko$¢ efektu

[d Cohena]. Skrot T3 oznacza tydzien trzeci, a T6 tydzien szdsty.

MIN MAX Srednia P d

Zakres ruchéw konczyny T3 60,0 92,5 90,0 <0,001 1,47
dolnej operowanej

T6 110,0 125,0 120,0
Obwody konczyny dolnej T3 40,0 44,0 41,8 <0,001 0,25
operowanej p1

T6 41,2 44,5 42,8
Obwody konczyny dolnej T3 51,2 57,8 54,0 <0,001 0,64
operowanej p2

T6 54,2 59,8 56,2
Zakres ruchéw konczyny T3 120,0 130,0 125,0 <0,001 0,57
dolnej nieoperowanej

T6 125,0 135,0 132,5
Obwody konczyny dolnej T3 42,0 46,0 44,0 <0,001 0,21
nieoperowanej p1

T6 42,5 47,0 445
Obwody konczyny dolnej T3 56,0 61,8 58,0 <0,001 0,12
nieoperowanej p2

T6 57,0 62,0 59,0
Subiektywna ocena T3 42,5 61,5 53,0 <0,001 1,35
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funkcjonowania

T6

67,5 86,5 80,5

Istotnie poprawiaty si¢ wyniki konczyny operowanej i nieoperowanej w zakresie

ruchu, przy czym w konczynie operowanej poprawa bylta prawie 3 razy wigksza. Istotnie

zmienil si¢ obwod P1 1 P2 konczyny operowanej. Nastgpita silna(d=1,35)

istotna

poprawa(p<0,001) subiektywnej oceny funkcjonowania. Zmiany w konczynie nieoperowanej

byly mniejsze dla P2 ponad 5 razy.

U wszystkich przebadanych chorych, postugujac sie¢ Skalg aktywnosci zycia

codziennego, po zastosowaniu terapii zaobserwowano zblizony efekt w subiektywnej ocenie

jakos$ci zycia(ryc37). Na wykresie kolorem niebieskim oznaczono warto$ci uzyskane przed

terapia, kolorem pomaranczowym warto$ci uzyskane w 6 tygodniu od rekonstrukcji ACL.

Roztad wynikow w 3 i 6 tygodniu
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Rycina 38 Rozktad wynikow w 3 i1 6 tygodniu. Skala aktywnosci zycia codziennego [90].
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Tabela 4 Tabela przedstawia przeliczone wg norm wyniki z platformy balansowej wyrazone
w %, istotno$¢ roéznic parami na podstawie testu Wilcoxona oraz wielko$¢ efektu [d Cohena]

dla istotnych roznic.

MIN | MAX | Srednia P d
NS EO M X proc T3 | 94,8 1514 117,8 0,032 | 0,40
T6 | 75,9 130,0 101,8
NSEOMY proc T3 | 80,8 130,1 107,2 0,444 -
T6 | 78,6 125,2 97,2
NS EO M moment proc T3 76,4 149.4 108,0 0,114 -
T6 | 69,8 135,2 78,4
NS EO Md moment proc T3 | 22,0 65,5 45,5 0,868 -
T6 | 29,5 73,0 50,0
NS EC M X proc T3 | 93,4 163,6 108,3 0,008 | 0,42
T6 | 73,5 133,9 99,2
NSECMY proc T3 | 82,1 122.9 100,0 0,078 -
T6 | 84,8 116,8 95,3
NS EC M moment proc T3 78,6 195,2 106,6 0,300 -
T6 | 73,9 153,1 1122
NS EC Md moment proc T3 | 22,5 67,5 47,0 0,847 -
T6 | 30,5 67,5 51,5
ST operowT M X proc T3 | 48,2 77,3 67,7 0,103 -
T6 | 37,6 78,6 53,3
ST operowT M Y proc T3 54,7 80,1 67,1 0,098 -
T6 | 53,9 75,6 61,0
ST operowT M moment proc T3 | 24,3 68,9 44,1 0,321 -
T6 | 22,6 65,5 44,3
ST operowT Md moment proc | T3 | 75,5 93,0 86,0 0,764 -
T6 | 75,5 93,5 87,0
ST zdrowaT M X proc T3 | 41,6 81,2 57,3 0,334 -
T6 | 39,9 75,7 53,6
ST zdrowaT M Y proc T3 | 52,2 78,6 65,0 0,049 | 0,32
T6 | 49,2 75,0 58,8
ST zdrowaT M moment proc T3 | 21,6 78,4 47,4 0,137 -
T6 18,7 58,4 40,6
ST zdrowaT Md moment proc T3 66,0 93,0 85,5 0,889 -
T6 | 80,5 95,0 87,5

61



Tabela 5 Mediana odpowiedzi w 3 1 6 tygodniu i istotnos$¢ réznic migdzy nimi

pytanie mediana w 3 tygodniu mediana w 6 tygodniu poziom istotnos$ci rdznicy
1 2,5 4,0 0,001
2 4,0 4,0 0,211
3 2,0 4,0 <0,001
4 3,0 4,0 0,001
5 4,5 5,0 0,129
6 3,0 4,0 0,008
7 2,0 3,0 <0,001
8 3,0 4,0 <0,001
9 3,0 5,0 <0,001
10 3,0 4,0 0,001
11 1,0 4,5 <0,001
12 1,0 4,0 <0,001
13 2,0 5,0 <0,001
14 0,0 1,0 <0,001
15 2,0 3,0 <0,001
16 3,0 50 <0,001
17 4,0 5,0 0,001
19 3,0 4,0 <0,001
20 3,0 4,0 <0,001
21 4,0 50 <0,001

Odwotanie do ksigzki [90] — Skala aktywno$ci zycia codziennego.

Istotno$¢ réznicy migdzy mediang wynikow w 3 oraz 6 tygodniu okreslono na podstawie
wyniku testu Wilcoxona z korektg na wigzania

Dla pomiaru Semi tandem z noga operowang w tyle (ST.operowT) stwierdzono istotng
zmiang $redniego X wyrazonego w % oraz Sredniego momentu. Zmiany byly umiarkowane.
Dla pomiaru Semi tandem z noga zdrowa w tyle stwierdzono umiarkowang, istotng zmiang
sredniego wychylenia w osi X.

Dla pozostatych zmiennych z platformy balansowej nie stwierdzono réznic w wynikach przed

1 po rehabilitacji.
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Tabela 6 Mediany wynikow i ich rozrzut dla poszczegolnych zmiennych z platformy

balansowej. Dla pomiaru badan w 3 1 6 tygodniu oraz istotnos$¢ réznic mig¢dzy nimi.

N = 40 t3 t6 p d
NSEOM X 4,0 [3,0;5,1] 3,7 [2,6;4,5] 0,011 0,43
NS EO Md X 3,2 [3,2;3,8] 3,2 [3,2;3,8] 0,500 -
NSEOMY 5,714,9;7,3] 5,5[4,7;6,7] 0,361 -
NSEOMdAY 5,9 [4,8;6,2] 5,9 [4,8;6,1] 0,500 -
NS EO M moment 9,116,3;13,5] 7,5[5,6;10,2] 0,035 0,39
NS EO Md moment 7,7[7,6;8,4] 7,71(7,6;8,4] 0,186 -
NSECM X 4,4 [3,8;6,2] 4,0 [3,1;5,5] 0,010 0,43
NS EC Md X 4,0 [4,0:4,1] 4,0 [4,0;4,1] 1,000
NSECMY 8,917,1;10,6] 8,4[7,0;10,1] 0,084 -
NSECMdAY 9,0 [8,3;9,4] 9,0 [8,3;9,4] 1,000 -
NS EC M moment 11,9 [9,5;21,3] 12,7 [8,0;16,9] 0,298 -
NS EC Md moment 11,3 [11,1;11,3] 11,3 [11,1;11,3] 1,000 -
ST operowT M X 8,2 [6,5;9,6] 8,0 [5,8;9,6] 0,137 -
ST operowT Md X 12,5 [11,9;16,7] 15,9 [12,5;16,7] 0,856 -
ST operowT M'Y 7,6 [6,7;9,0] 7,8 [6,4;8,5] 0,186 -
ST operowT Md Y 11,5[10,4;14,3] 12,8 [11,5;14,3] 0,856 -
ST operowT M moment 17,6 [12,7;25,3] 20,0 [11,4;23,9] 0,324 -
ST operowT Md moment 39,6 [39,6;59,5] 48,8 [39,6;74,9] 0,956 -
ST zdrowaT M X 7,3 [6,5;9,6] 7,5[5,2;9,8] 0,405 -
ST zdrowaT Md X 12,5 [11,9;16,7] 16,7 [12,5;16,7] 0,901 -
ST zdrowaT M Y 7,516,2;9,1] 7,5 [5,7;8,5] 0,208 -
ST zdrowaT Md Y 11,5[10,4;14,3] 12,8 [11,5;14,3] 0,990 -
ST zdrowaT M moment 18,9 110,0;30,6] 17,9 [11,5;24,1] 0,163 -
ST zdrowaT Md moment 39,6 [39,6;59,5] 51,11[39,6;74,9] 0,964 -
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Dla istotnych réznic badano wielko$¢ efektu d Cohena.

4.4 Stan pacjentow przed rehabilitacja
Przed zastosowaniem terapii wyniki roznity si¢ migdzy konczyng operowang i

nieoperowang

Tabela 7 Porownanie zakresu ruchu i obwodow konczyny operowanej i nieoperowanej w 3

tygodniu po rekonstrukcji

N=40 operowana nieoperowana p d

Zakres ruchow konczyny dolnej 79,5 + 21,45 127,1 £ 6,96 <0,001 2,96
Obwody konczyny dolnej pl 42,1 +3,98 43,9+3,98 <0,001 0,49
Obwody konczyny dolnej p2 53,4+ 6,44 59,1 £5,67 <0,001 0,94

4.5. Stan pacjentéw po rehabilitacji

Po zastosowaniu terapii roznica wynikow istotnie zmalata, miedzy konczyna

operowang i nieoperowang. Réznice byly mniejsze.

Tabela 8 Stan pacjentdw po rehabilitacji porownanie zakresu ruchu i obwodéw konczyny

operowanej 1 nieoperowanej w 6 tygodniu po rekonstrukcji.

N=40 operowana nieoperowana p d

Zakres ruchow konczyny dolnej 116,8 £ 11,18 131,1 £ 6,65 <0,001 1,55
Obwody konczyny dolnej pl 43,0 + 3,88 44,8 + 3,99 <0,001 0,45
Obwody konczyny dolnej p2 57,3 +5,30 59,8 £6,47 <0,001 0,45

Wyniki zakresu ruchu  w konczynie operowanej i nieoperowanej w 3tygodniu i w 6
tygodniu na skutek rehabilitacji ulegly poprawie.Zakres ruchu konczynie operowanej byt

zblizony do konczyny nieoperowanej.
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Rycina 39 [lustracja zmian w zakresie ruchu w nodze operowanej i nieoperowanej w skutek

rehabilitacji

Zmiany wartosci obwodow w konczynie operowanej i nicoperowanej w 3 tygodniu i w 6

tygodniu. Pomiar P1 dokonano- 6cm od podstawy rzepki.
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Rycina 40 Ilustracja zmian w obwodzie nogi w punkcie P1 w nodze operowanej

1 nieoperowanej w skutek rehabilitacji
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Zmiany wartosci obwodow w konczynie operowanej i nieoperowanej w 3 tygodniu

1w 6 tygodniu. Pomiar P2 dokonano-22cm od kolca biodrowego przedniego.

70+

60+ noga

operowana

EI zdrowa

obwod.p2

50+

404

tydzien

Rycina 41 Ilustracja zmian w obwodzie w punkcie P2 w nodze operowanej i nieoperowanej

w skutek rehabilitacji

4.6. Roznice w klasyfikacji

Platforma balansowa pozwala zakwalifikowa¢ osoby do grup ze wzgledu na rozktad
wynikow 1 relacje miedzy $rednig a mediang. Przyjeto taki podziat oséb, gdzie jesli mediana
wynikdéw jest mniejsza od ich $redniej jest to predyktor osoby silnej, natomiast sytuacja
odwrotna (rozktad lewosko$ny, Md > M) jest to predyktor osoby ostabione;.
Poniewaz badanie na platformie sktadato si¢ z 15 podtestow, kazda osoba mogta zostac

zakwalifikowana jako silna od 0 do 15 razy. Rozktad liczebnosci przedstawiono ponize;j:

ile 0 1 2 3 4 5 6 7 8 10 11 12 13 14 15

razy

N 4 3 9 6 12 6 10 6 12 3 2 1 4 1 1

% 5% 4% 11% 8% 15% 8% 13% 8% 15% 4% 3% 1% 5% 1% 1%
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Roztad liczebnosci kategorii "silny"
w 3 i 6 tygodniu
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0 5 10 15
Niebieski - 3 tydz.
Pomaranczowy - 6 tydz.

Rycina 42 Rozktad liczebnosci kategorii ,,silny” w 3 1 6 tygodniu

Analizujac powyzszy wykres mozna zauwazy¢ zwigkszenie liczby klasyfikacji jako osoba

silna po rehabilitacji. Porownanie wynikéw na platformie balansowej miedzy pierwszym

a drugim pomiarem. Wyniki istotne zaznaczono pogrubiong czcionka. Wskazuja one

na te obszary, w ktorych stwierdzono poprawe.

Tabela 9 Analiza statystyczna

p-value Pomiar
Pomiar
NSEOMX 0,011 ST operowT M X
NS EO M X proc 0,032 ST operowT M X proc
NS EOMd X 0,500 ST operowT Md X
NSEOMY 0,361 ST operowT MY
NS EOM Y proc 0,444 ST operowT M 'Y proc
NSEOMdAY 0,500 ST operowT Md Y
NS EO M moment 0,035 ST operowT M moment
NS EO M moment proc 0,114 ST operowT M moment proc

p-value

0,137
0,103
0,856
0,186
0,098
0,856
0,324

0,321
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NS EO Md moment 0,186 ST operowT Md moment 0,956

NS EO Md moment proc 0,868 ST operowT Md moment proc 0,764
NSECMX 0,010 ST zdrowaT M X 0,405
NS EC M X proc 0,008 ST zdrowaT M X proc 0,334
NS EC Md X 1,000 ST zdrowaT Md X 0,901
NSECMY 0,084 ST zdrowaTM Y 0,208
NS ECMY proc 0,078 ST zdrowaT M Y proc 0,049
NSECMdAY 1,000 ST zdrowaT Md Y 0,990
NS EC M moment 0,298 ST zdrowaT M moment 0,163
NS EC M moment proc 0,300 ST zdrowaT M moment proc 0,137
NS EC Md moment 1,000 ST zdrowaT Md moment 0,964
NS EC Md moment proc 0,847 ST zdrowaT Md moment proc 0,889

4.7. Szczegolowe wyniki uzyskane na platformie balansowej i r6znice miedzy nimi.
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Rycina 43 Sprawdzenie r6znic miedzy warunkami: oczy otwarte/zamknigte oraz noga

nieoperowana/operowana



Na osi poziomej przedstawione sg wyniki w 3 tygodniu, na osi pionowej w 6 tygodniu danego
pomiaru na platformie balansowej. Kolorem zaznaczono pomiar w sytuacji oczu zamknigtych
i otwartych - nie stwierdzono réznic (p = 0,815).

Dla testu w pozycji NS, pomiaru osi X stwierdzono istotng poprawe na skutek rehabilitacji
zaroOwno podczas pomiaru z EO jak i EC .

Brak roznic oznaczalby odktadanie si¢ wynikéw na przekatnej wykresu - takiej sytuacji nie
stwierdzono. Wyniki w 3 tygodniu rozciaggajace si¢ az do 15 pkt w 6 tygodniu skracaja
rozktad do maksymalnie 8 pkt. [lustruje to poprawe wynikow w srednim wyniku dla osi X.
Istniejg jednak takze osoby, ktorych wyniki ulegly pogorszeniu (powyzej przekatnej) - jest ich
mniej oraz zmiany sg mniejsze.

Nie stwierdzono istotnego statystycznie zwigzku pomi¢dzy wynikami NS 1 semi tandem

konczyny operowanej i nieoperowanej w tescie statycznym na platformie balansowe;.
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® zamkniete

10~

NS.M.Y 6 tydzien

wn
i

0 5 10 15 20
NS.M.Y 3 tydzien

Rycina 44 Brak r6znicy w liczbie os6b z poprawa spowodowanej testem z oczami

zamknigtymi lub otwartymi chi2(1) = 0.80, p = 0.371.
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Rycina 45 Brak roéznicy w liczbie 0s6b z poprawa spowodowanej testem z oczami

zamknigtymi lub otwartymi chi2(1) = 0.80, p = 0.371.

ST.M.X 6 tydzien

10 15
ST.M.X 3 tydzien
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Rycina 46 Brak réznicy w liczbie osdb z poprawa migdzy wynikami dla nogi operowane;j

1 nieoperowanej w semi tandem z tylu chi2(1) = 1,25, p = 0,263.
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Rycina 47 Brak roznicy w liczbie 0s6b z poprawg migdzy wynikami dla nogi operowane;j

i nieoperowanej w semi tandem z tytu chi2(1) =0, p = 1,0.
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Rycina 48 Brak r6znicy w liczbie 0sob z poprawa miedzy wynikami dla nogi operowanej

1 nieoperowanej w semi tandem z tyhu chi2(1)=0, p =1,0.
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Rycina 49 Brak réznicy w liczbie 0s6b z poprawa spowodowanej testem z oczami

zamknigtymi lub otwartymi chi2(1) =0, p = 1.
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Rycina 50 Brak roznicy w liczbie os6b z poprawg spowodowanej testem z oczami

zamknigtymi lub otwartymi chi2(1) = 1,25, p = 0.264.
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Rycina 51 Brak roéznicy w liczbie 0s6b z poprawa spowodowanej testem z oczami

zamknigtymi lub otwartymi chi2(1) = 0.20, p = 0.654.
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Rycina 52 Brak réznicy w liczbie oséb z poprawa migdzy wynikami dla nogi operowane;j

i nieoperowanej w semi tandem z tytu chi2(1) = 0,80, p = 0,370.
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Rycina 53 Brak réznicy w liczbie 0s6b z poprawa migdzy wynikami dla nogi operowanej

1 nieoperowanej w semi tandem z tyhu chi2(1) = 0,05, p = 0,819.
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Rycina 54 Brak réznicy w liczbie oséb z poprawa migdzy wynikami dla nogi operowane;j

1 nieoperowanej w semi tandem z tylu chi2(1) = 0.05, p = 0.823.
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Ocena stawu kolanowego od momentu zapoczatkowania ¢wiczen — oceniano jak:

-bardzo si¢ polepszyt (A)

-polepszyt si¢ (B)

-nie polepszyt si¢ ,ani si¢ nie pogorszyt (C)

-pogorszyt si¢ (D)

-zdecydowanie si¢ pogorszyt (E)

Tabela 10 Ocena stawu kolanowego

Ankieta 2
Razem
A B

A 8 0 8
5
.0 B 19 5 24
=
=
< |c 4 4 8
Razem 31 9 40

Pola w kolorze turkusowym zawieraja pacjentéow (13 osob, 32,5%), ktorzy w pierwszej

idrugiej ankiecie tak samo ocenili staw kolanowy. Pola oznaczone kolorem zottym

to pacjenci, ktorych ocena stawu w drugiej ankiecie byla wyzsza niz w pierwszej

(27 osob, 67,5%).
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V Dyskusja

5.1. Omo6wienie materialu badan
Zgromadzony materiat mimo niewielkiej liczebnosci nie odbiega od dostgpnych

w literaturze doniesien na temat rekonstrukcji wigzadla krzyzowego przedniego stawu

kolanowego [9, 28, 34, 36, 113, 144, 151].

Grupa badanych dotyczyla rekonstrukcji wiezadla krzyzowego przedniego
z wykorzystaniem przeszczepow ze Sciegna migsni potbtoniastego 1 smuktego oraz z wigzadta
rzepki. Towarzyszace uszkodzenia lgkotek (czgsciowe lub catkowite usuniecie) nie wptynety

na wynik oceny funkcji stawu kolanowego oraz na oceng propriocepcji.

5.2. Profilaktyka urazéow stawu kolanowego

Dane z literatury wskazuja na wysoka efektywno$¢ treningu propriocepcji w réznych
dyscyplinach sportowych [32, 33, 36, 42, 60, 63, 74, 79, 90, 100, 101, 102, 111]. Badacze
wskazuja, ze trening propriocepcji, obniza czesto$¢ urazow stawu kolanowego. Hewett 1 wsp.
opracowali profilaktyczny program treningowy, ktéry jest proéba zmniejszenia ryzyka
uszkodzenia stawu kolanowego. Wykazali oni, ze prawidlowo przeprowadzony trening
propriocepcji  prowadzi do zwigkszenie sily migsni kulszowo-goleniowych 1 migénia
czworogltowego [62]. Znalazto to potwierdzenie w badanej grupie, gdzie przeprowadzona
terapia doprowadzila do znaczacego zwigkszenia masy migsniowej, zmiana widoczna byta

w obydwu sposobach pomiaru obwoddow.

Dostepna wiedza wskazuje, ze zmiany propriocepcji zmniejszaja efektywnos$¢ ochrony
kolana przez osobg chora 1 by¢ moze predysponuja do sumujgcych si¢ mikrourazow ACL,
co grozi ostatecznym niepowodzeniem [7, 16, 130]. Wskazano, ze u pacjentow
z uszkodzeniem ACL spada skuteczno$¢ aparatu proprioceptywnego [7, 10, 23, 126, 129,
137, 139, 145] zatem istnieje zwigzek pomiedzy propriocepcja a sukcesem rekonstrukcji

ACL.

Wielu autoréw twierdzi, ze wdrozenie wlasciwych dziatan profilaktycznych zmniejsza
ryzyko wurazu stawu kolanowego 1 skutkuje spadkiem liczby kontuzji. W oparciu
o prawidtowo przeprowadzony program usprawniania wilgczenie c¢wiczen propriocepcji
przyczynia si¢ do redukcji urazow. Celem profilaktyki powinno by¢ zmniejszenie

prawdopodobienstwa wystgpowania urazu 1 przeciwdzialanie nawrotom. Nie ulega
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watpliwosci fakt, ze profilaktyka urazow, zapewnienie fachowej pierwszej pomocy,

a nastepnie odpowiednie leczenie rehabilitacyjne to kwestia najwyzszej wagi.

5.3. Skutecznos¢ terapii po rekonstrukcji wi¢zadla krzyzowego przedniego metoda PNF
Rozwdj metod fizjoterapeutycznych spowodowat, ze dzi$ istnieje mozliwos$¢ skutecznej
pomocy sportowcom (i nie tylko) podczas rehabilitacji po urazach. Do najbardziej
skutecznych 1 majacych szerokie zastosowanie nowoczesnych metod terapeutycznych
zaliczy¢ mozna metode PNF [3, 85, 86, 89]. W pracy potwierdzono skuteczno$¢ postepow

fizjoterapeutycznych w zakresie funkcjonalnej sprawnosci chorych.

Metoda PNF, okazala si¢ skuteczna w zakresie poprawy mierzonych paramentow,
propriocepcji, co zaowocowato zwigkszeniem zakresu ruchu i obwoddéw operowanych
stawow  kolanowych porownywalnych z nieoperowanymi stawami kolanowymi,
przy jednoczesnym zmniejszeniu dolegliwosci bolowych. Istotnie poprawity sie wyniki
konczyny operowanej i nieoperowanej w zakresie ruchu zgiecia, przy czym w konczynie
operowanej poprawa byla trzy razy wigksza. Franczuk i wsp. wykazali, ze pomigdzy
czwartym a szostym tygodniem po rekonstrukcji wiezadla krzyzowego przedniego w wyniku
usprawniania mozna przywroci¢ wyprost w stawie kolanowym, nastepnie w 12 tygodniu
zakres zginania i obwodow operowanych i nieoperowanych stawdéw kolanowego, ktore
zostaly zblizone do wynikdéw sprzed operacji [44]. Czamara w swojej pracy uzyskat istotng
klinicznie poprawe zakresu ruchu zgigcia i wyprostu w operowanym stawie kolanowym,
ktore byly poréwnywalne do koficzyny nieoperowanej. Werner potwierdzita w badaniach
osiggniecie przez wigkszosci chorych zblizonych wartosci zakresu do konczyny
nieoperowanej po 6 tygodniu terapii. Inni autorzy potwierdzili, ze w podobnym przedziale
mozna przywroci¢ normalny chod na biezni, a takze kinematyke chodu na twardym podtozu.
W badaniach wlasnych pomiedzy trzecim a szdstym tygodniem usprawniania chorzy mogli
wejse 1 zej$¢ po schodach, a takze odnotowano deficyt wyprostu (5°) u jednego chorego.
W szostym tygodniu po rekonstrukcji ACL osiggnieto istotng statystycznie poprawe zakresu
ruchu zgigcia 1 wyprostu w stawie kolanowym po rekonstrukeji (p<0,0001). Wartosci zakresu
ruchu zgigcia i1 prostowania uzyskane w széstym tygodniu rehabilitacji byty zbliZzone
do wynikoéw konczyny nieoperowanej. Po rekonstrukcji ACL wérdd chorych istotnie zmienit
si¢ obwod dla pomiaru P1 1 P2 konczyny operowanej. Zmiany w konczynie nieoperowanej

byly mniejsze dla P2 ponad pig¢ razy.
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W przypadku uszkodzen bardzo wazne w terapii jest odtworzenie stabilizacji stawu
kolanowego, poprzez prawidlowo przeprowadzony proces usprawniania. Zastosowanie
metody PNF, jest wlasciwym postepowaniem majacym na celu powr6t funkcji stawu
kolanowego. Metoda PNF ma wplyw na stabilizacje stawu kolanowego i1 tym samym obniza
ryzyko wystepowania urazéw. Uzyskane wyniki pozwalajg na stwierdzenie przydatnosci
metody w terapii po rekonstrukcji ACL. Potwierdzony naukowo jest fakt, ze stosowany
trening proprioceptywny, wpltywa pozytywnie na przyrost sity mig$niowej, zwigkszenie
zakresu ruchu, poprawe rownowagi. Trening proprioceptywny z powodzeniem stosowany jest

w celu profilaktyki urazéw wsrod wielu dyscyplin sportowych [11, 12, 30, 35, 43, 62, 88].

5.4. Propriocepcja a funkcja stawu kolanowego

W 1906 roku Sherrington wprowadzit pojecie ,,propriocepcji” definiujac je jako
przeptyw sygnaléw powstajacych z proprioceptorow (receptory struktur stawowych, Sciegien,
migéni 1 narzadu przedsionkowego) i docierajacych do rdzenia kregowego, ktore moga dac

poczatek reakcjom odruchowym [83].

Pojgcie propriocepcji ma rdézne znaczenie, koncentrujac si¢ gtoéwnie na komponencie
swiadomego czucia pochodzacego z proprioceptoréw [10, 22, 24, 53, 83, 84]. Badacze
sg zgodni, ze propriocepcja jest waznym czynnikiem wplywajacym na stabilno$¢ stawow,
zachowanie rownowagi, koordynacji ruchowej i wytrzymatosci [10, 23, 24, 29, 53, 61, 62, 83,
84]. Niestabilno$¢ stawu kolanowego spowodowana uszkodzeniem wigzadla krzyzowego
przedniego zwigzana jest z nie tylko z mechanizmem destabilizujagcym staw, ale rowniez
z uszkodzeniem receptoréw wiezadla odpowiedzialnych za propriocepcje stawu kolakowego
[6, 49, 83]. Zagadnienie propriocepcji 1 funkcjonalnej stabilizacji stawu kolanowego
ze wzgledu na przedmiot badania narzuca potrzebe wypracowania metody PNF. Podczas
aktywnos$ci sportowej zaleca si¢ stopniowanie obcigzenia 1 zwrdcenie uwagi na ¢wiczenia

propriocepcji na réznorodnym podtozu [3, 62, 88, 100, 110, 115, 143].

5.5. Trening propriocepcji, metoda PNF

Czucie glebokie, czyli czucie proprioceptywne, wraz z towarzyszgcymi mechanizmami
nerwowo-migsniowego sprzezenia zwrotnego stanowi istotny element funkcjonalnej
stabilizacji stawow [129]. Prace wykazuja roznice w propriocepcji, wynikajace z nastgpstw
urazow torebkowo-wiezadtowych, sposobu i1 czasu rekonstrukcji wigezadel oraz podkreslaja
korzystny wplyw wczesnego, wdrazenia kompleksowych programoéw rehabilitacyjnych.

Jednym z elementéw programow rehabilitacyjnych, na ktory zwrdcono uwage w ostatnich
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latach jest rola czucia proprioceptywnego 1 kontroli nerwowo-migsniowej. Czesciowe

odtworzenie kinestezji po rekonstrukcji ACL zostato udowodnione przez Barreta.

Odtworzenie zdolnosci rozpoznawania pozycji stawow, kontroli nerwowo-mig$niowe;j
powinno by¢ jednym z istotnych elementéw protokotow rehabilitacyjnych. Wiaczenie do tych
programdw treningu proprioceptywnego wydaje si¢ by¢ uzasadnione [10, 13, 15, 16, 19, 28,
33, 36, 56]. U pacjentdéw, u ktérych po rekonstrukcji ACL, wlaczono trening proprioceptywny

zaobserwowano cze$ciowa poprawe kinestezji stawu kolanowego.

W badanej grupie zaobserwowano jedynie umiarkowang zmiang $redniego wychylenia
w osi X wyrazonego w procentach oraz $redniego mementu podczas badania na platformie
balansowej. Dla pomiaru semi tandem znoga zdrowa w tyle stwierdzono umiarkowang
istotng zmian¢ Sredniego wychylenia w osi X. Dla pomiaru semi tandem z noga operowang
w tyle stwierdzono rowniez umiarkowang istotng zmiang. Dla testu w pozycji NS pomiaru osi
X stwierdzono istotng poprawe na skutek rehabilitacji zar6wno podczas pomiaru z EO 1 EC.
Rozktad liczebnosci w kategorii ,,silny” w trzecim tygodniu wyniki rozciagaja si¢
az do pi¢tnastu punktow, a w szdéstym tygodniu skracajg rozklad do maksymalnie o$miu
punktow. Ilustruje to poprawe wynikow w srednim wyniku dla osi X. Istniejg takze osoby,

ktorych wyniki ulegly pogorszeniu, jest ich mniej oraz zmiany sa mniejsze.

W literaturze istnieje zgodno$¢ co do konieczno$ci wdrazenia w plan treningu
proprioceptywnego ¢wiczen zapobiegajacych kontuzjg sportowym [122]. Nie ma ustalonych
procedur ¢wiczen, ktore sa najskuteczniejsze [8, 13, 15, 16, 19]. Krolak podkresla
koniecznos$¢ przygotowania i wdrazenia skutecznych programow treningu proprioceptywnego
[4]. Specjalistyczny trening prorioceptywny poprawia stabilizacje stawow, oraz kinestezje,
zmniejsza liczbe urazoéw sportowych 1 jednoczesnie pozwala zachowac cigglos¢ treningu [15,
16, 22, 29, 30, 36, 81, 83, 91, 94]. Badania wykazaty, ze ¢wiczenia propriocepcji poprawiaja
funkcjonalno$¢ stawow, akoordynacja nerwowo-mig$niowa ulegta poprawia. Autorzy
podkreslaja edukacje w zakresie treningu propriocepcji, ktora zawiera si¢ mi¢dzy innymi
w koncepcji PNF. Funkcje proprioceptywne mozna poprawi¢ na drodze specjalistycznych
¢wiczen. Wykonujemy je po to by nasz aparat ruchu pracowal w sposob bardziej
skoordynowany i byt gotowy na wykonanie zadan, ktére stawia przed nami dziatanie
w warunkach naturalnych. Efekty treningu propriocepcji wsrdd roznych dyscyplin

sportowych pozytywnie wptywaja na obnizenie czgstosci wystepowania urazow [84, 91].
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Lisinski 1 wsp. podkresla ze glownym celem leczenia usprawniajacego jest obok
uzyskania petlnego zakresu ruchu w stawie kolanowym przywrdcenie catkowitej propriocepcji
1 wlaczenie treningu propriocepcji. Trening propriocepcji powinien ulec dalszej intensyfikacji
dzigki wprowadzeniu ¢wiczen dynamicznych, takich jak przysiady, chod tytem, podskoki
na mickkim 1 twardym podtozu oraz wypady, ¢wiczenia koncentryczne i ekscentryczne
mie$ni obreczy biodrowej, uda, podudzia, ¢wiczenia na rotorze z obnizonym siodetkiem
inasteperze. Autorzy stwierdzaja, ze zabiegi fizjoterapeutyczne 1 odpowiednio
przeprowadzony program usprawniania, umozliwiajg choremu powrdét do aktywnosci
sportowej [89]. Dadej 1 wsp. uwazaja, ze wazne jest uzyskanie prawidtowej 1 bezbolesnej
ruchomosci w stawie kolanowym, kontroli nerwowo-mig$niowej i propriocepcji. Istotnym
elementem jest jednak trening propriocepcji, zdolnos¢ czucia glebokiego, ktére pozwala
choremu na rozpoznawanie wykonywanego ruchu oraz oceny potozenia stawu w przestrzeni.
Zerwane ACL nie dostarcza do mézgu informacji dotyczacej czucia glebokiego, wskutek
czego zaburzeniu ulega mechanizm kontroli nerwowo-mi¢$niowej [36]. Pasierbinski
i Jarzabek podkreslaja bardzo dobre efekty w usprawnianiu chorych po rekonstrukcji ACL
metoda PNF stosujac rdzne techniki. Autorzy twierdza, Ze trening propriocepcji jest waznym
elementem profilaktyki powtdérnych wurazéw 1 powinien by¢ stosowany réwniez

po zakonczeniu rehabilitacji [110,111].

Lemiesz i Iwanczyk podkreslaja range treningu propriocepcji w procesie usprawniania
chorych po rekonstrukcji ACL. Gtéwnym zatozeniem programu jest umozliwienie szybkiego
powrotu do codziennego funkcjonowania, pracy, aktywno$ci fizycznej ze wzgledu
na psychiczne i ekonomiczne korzysci [82]. Waldzinska 1 wsp. twierdza, ze specjalistyczne
treningi proprioceptywne poprawiajace stabilizacj¢ stawOw oraz kinestezj¢ zmniejszaja liczbe
urazé6w sportowych 1 jednocze$nie pozwalajg zachowaé cigglos¢ treningowg. Metody
oceniajace sprawnos$¢ czucia glebokiego, czyli propriocepcje sg nadal mato doktadne, ale
potwierdzony naukowo jest fakt, ze stosowanie treningu proprioceptywnego wplywa
pozytywnie na poprawe kontroli nerwowo-mig$niowej, funkcjonalnos¢ stawu oraz zdolnosé
rownowagi. Ponadto dowody naukowe wskazuja, ze trening proprioceptywny moze byc¢
z powodzeniem stosowany w celu profilaktyki urazow wsrdéd wielu dyscyplin sportowych

[145].

Brotzman twierdzi, ze wczesne podjgcie treningu migsni ma kluczowe znaczenie dla
zapobiezenia ich zanikowi i1 ostabieniu. Dynamiczng ochrong ACL wspieraja ¢wiczenia

rownowagi migsniowej, czyli dazenie do uzyskania odpowiedniej relacji pracy migsni
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kulszowo-goleniowych i mig$nia czworogtowego [22,23]. Risberg 1 wsp. zwracajg uwage na
¢wiczenia dynamiczne 1 stabilizujace staw kolanowy. Trening propriocepcji to ¢wiczenia
stabilizujace staw kolanowy, koordynujace grupy mie$niowe konczyn dolnych podczas
chodu, biegania czy aktywnosci fizycznej [116]. Tsavo twierdzi, ze ¢wiczenia powinny
wlaczy¢ trening propriocepcji, ktora jest potrzebna w aktywnosci zycia codziennego 1 sporcie.

Kontrola rownowagi daje funkcjonalny poziom stabilizacji stawu kolanowego [139].

Trening proprioceptywny wedtug wielu autordw przyczynia si¢ do utrzymania ciggltosci
procesu treningu i zapewnia przetrwanie we wspotczesnej rywalizacji sportowej. Biorac pod
uwage wilasne doswiadczenia mozna wnioskowaé, ze wczesna rehabilitacja chorych
przyspiesza jego powrdt do aktywnosci fizycznej 1 zmniejsza ryzyko powtdrnych urazow.
Wedhug koncepcji PNF proponowana terapia ma by¢ bezbolesna, funkcjonalna, wzorowana
na naturalnych ruchach zdrowego czlowieka. Stosujac trening proprioceptywny wykonujemy
¢wiczenia roOwnowazne statyczne i dynamiczne w pozycjach stabilnych i niestabilnych
z oczami otwartymi 1 zamknigtymi [3, 4, 46, 88, 101, 105, 115, 118, 122, 123, 126, 132, 137,
144, 151, 156]. Badania wtasne zgodnie z doniesieniami licznych autorow potwierdzaja
konieczno$¢ wiaczenia treningu proprioceptywnego dla chorych po rekonstrukcji wiezadta
krzyzowego przedniego. Trening proprioceptywny powinien stanowi¢ integralng czes¢

treningu sportowego w réznych dyscyplinach sportowych.

5.6. Podejscie terapeutyczne

Dobdr ¢wiczen 1 specjalistycznych metod fizjoterapeutycznych po rekonstrukcji
wiezadla krzyzowego przedniego nie jest przypadkowa. Skuteczno$¢ metoda PNF
potwierdzaja liczni autorzy [29, 33, 36, 63, 89, 96, 104]. Nie ma idealnego schematu
fizjoterapii po rekonstrukcji ACL, s3a jednak pewne elementy powtarzajace si¢ w rdznych
planach rehabilitacji, jak: indywidualny program terapii, ktdry jest gwarancja na uzyskanie
efektow rehabilitacji, przywrdcenie prawidtlowych wzorcéw ruchowych oraz poprawa

zaburzonej kontroli nerwowo-migs$niowej, ktéra pozwala na peten powrdt do zdrowia.

Indywidualna praca z chorym przynosi wymierne efekty, skraca czas usprawniania,
umozliwia statg kontrole 1 pomiar efektow terapeutycznych, podnosi jako$s¢ wykonywanej
pracy fizjoterapeutycznej. Wazna jest edukacja chorego oraz zaangazowanie w procesie
leczenia, poniewaz dopiero wtedy terapia jest najskuteczniejsza. Podjecie wiasciwego
leczenia w przypadku uszkodzenia ACL jest decyzja zlozona, bedaca wypadkowa wieku

pacjenta, poziomu aktywnos$ci fizycznej, oczekiwan 1 pozostatych uwarunkowan
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zdrowotnych. Prawidlowe podejscie 1 kontakt z chorym podczas terapii, przedstawienie
efektow ciezkiej rehabilitacji 1 silne motywowanie chorego powinno by¢ kluczowym

elementem pracy kazdego terapeuty [13, 16, 36, 60, 63, 74, 89, 96, 118, 144].

Metoda PNF umozliwia pelne wykorzystanie rezerw tkwiacych w organizmie,
wykorzystujac do terapii silne 1 zdrowe rejony ciala. PNF motywuje do dalszego dziatania,
aco najwazniejsze zapewnia bezbolesng pracg, bez traumatycznych, psychicznych
1 fizycznych doznan. Chory jest pozytywnie nastawiony do wspolpracy z terapeutg. Uzyskane

wyniki kliniczne potwierdzaja zasadno$¢ stosowania metody PNF.

5.7. Wplyw terapii na jakos¢ zycia

Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization - WHO), definiuje jako$é
zycia jako ,,poczucie jednostki co do jej pozycji zyciowe] w odniesieniu do jej osiagnied,
oczekiwan, standardow i zainteresowan” [72]. Wielu autorow podkresla, ze podjecie leczenia
operacyjnego prowadzi do poprawy jakosci zycia chorych, umozliwia im powrot
do normalnej aktywno$ci nie tylko w ramach czynnego uprawiania sportu ale réwniez
czynnosci dnia codziennego [6, 7, 39, 47, 58, 65, 90, 91, 92, 103, 104]. Crossman [31]
sugeruje, ze bardzo wazna rol¢ w procesie rehabilitacyjnym chorych po rekonstrukcji ACL
odgrywa poczucie wiasnej skutecznosci, $cisle zwigzanej z poczuciem wlasnej wartosci
i obrazem siebie. Cechy obrazu siebie jak i ocena wpltywu choroby na jakos$¢ zycia, a takze
aktywno$¢ zawodowa 1 spoleczna, moga mie¢ znaczenie w procesie zdrowienia oraz

rehabilitacji [134, 137].

Wielu autorow podejmuje problematyke dotyczaca psychologicznego wspomagania
chorego, ktory doznal obrazen fizycznych w wyniku dziatalno$ci sportowej. Skupiaja si¢ oni
na pomocy choremu w dostosowaniu si¢ do nowej sytuacji i dochodzeniu do sprawnosci
pourazowej. Autorzy przechodza do omowienie holistycznych podejs¢ do urazu,
zaakcentowane jest znaczenie psychologii zdrowia w rozumieniu poszczegolnych aspektow
choroby oraz postawy chorego wobec procesu leczenia 1 rehabilitacji. Zaburzenia
koncentracji, strach przed konsekwencjami, odczucie bolu, depresja moga hamowac proces

zdrowienia.

W badanej grupie w skali aktywnosci zycia codziennego odnotowano poziom istotnej
réznicy wyrazonej w procentach w trzecim i szostym tygodniu (p<0,001). Pod wzgledem

statystycznym brak réznic moze wskazywaé zaburzong kontrolg wzrokowo-proprioceptywna
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u chorych po rekonstrukcji ACL, ktéra mozna poprawi¢ stosujgc odpowiedni trening
proprioceptywny. Osiaggniety w pracy wynik kliniczny wraz z przywrdceniem sprawnos$ci
fizycznej, pozwoli na rozpoczgcie aktywnosci fizycznej na poziomie rekreacji
1 funkcjonowania w zyciu codziennym. W licznych badaniach podkresla si¢ istotno$¢
problematyki jakosci zycia chorych po rekonstrukcji ACL [134, 145], a wiedza uzyskana
z przeprowadzonych ankiet wptywa na poprawe¢ jakosci zycia. W badanej grupie chorzy
wysoko oceniali osiggni¢cia sprawnosci stawu kolanowego w czasie terapii oraz po jej
ukonczeniu. Catkowite funkcjonowanie stawu kolanowego podczas czynnosci dnia
codziennego chorzy oceniali jako normalne lub bliskie normy. Otrzymane wyniki po
rehabilitacji w odniesieniu do stanu przed terapig wykazywaty w opinii chorych zadawalajace
zmiany (zmiany dotyczyly poprawy funkcjonowania stawu kolanowego w czasie codziennych
czynnos$ci zyciowych, np.: stanie, mozliwo$¢ chodzenia, uzywanie kul, nie uzywanie kul,
wchodzenie po schodach, schodzenie ze schodow, przysiad, klek, siad ze zgietymi kolanami,
wstawanie z krzesta, jak réwniez oceniali oslabienie lub utrate sity migSniowej
w czynno$ciach dnia codziennego. Wartosci uzyskane w badanej grupie po zakonczeniu
leczenia pozwalaja na uznanie efektow terapii za umozliwiajagce chorym powrdt do sportu

1 czynno$ci dnia codziennego, co informuje o sukcesie rehabilitacji.

Cwiczenia wedtug koncepcji PNF nalezg do kompleksowej metody rehabilitacyjnej,
w ktorej kazdy zabieg obejmuje cztowieka calosciowo. Stad terapia PNF uwzglednia chorego
wraz z jego otoczeniem, czynnikami osobistymi, fizycznymi, jak rowniez emocjonalnymi.
PNF opiera si¢ na optymistycznym 1 pozytywnym podej$ciu. Wykorzystujac do ¢wiczen silne
1 zdrowe regiony ciata fizjoterapeuta aplikuje usprawnianie w taki sposob, aby umozliwié
bezbolesng pracg, bez traumatycznych psychicznie i fizycznie doznan. Jest to optymalny
sposob na stymulowanie pacjenta i pelne wykorzystanie rezerw tkwigcych w jego organizmie,
a dzieki temu osiggnigcie najlepszych wynikow terapeutycznych. Terapia PNF
podporzadkowuje si¢ nadrzgdnemu celowi, jakim jest pomoc choremu w osiggnigciu
mozliwie najwyzszego poziomu funkcjonalnego. Najwyzszy poziom funkcjonalno$ci
to uwzglednienie leczenia na poziomie strukturalnym ciala 1 poziomie aktywnosci oraz ujgcie
potrzeb ruchowych zglaszanych przez chorego 1 wzorowanie si¢ na naturalnych ruchach

zdrowego czlowieka.

Terapia wedlug koncepcji PNF wptyneta na poprawe jakosci Zycia codziennego.
Im bardziej chorzy po rekonstrukcji ACL oceniali, ze zwigkszyt si¢ zakres ruchu w stawie

kolanowym, zmniejszyl si¢ obrzek oraz kolano byto stabilne, tym wigksze byto zadowolenie.
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Otrzymane wyniki informujg jak bardzo polepszyta si¢ jako$¢ zycia, zwigkszyta si¢
kreatywnos$¢ 1 optymizm. W badaniach wlasnych chorzy oceniali poziom sprawnosci jako

dobry i bardzo dobry, parametry w grupie ulegly polepszeniu.

Atutem terapii wedtug koncepcji PNF jest holistyczne, czyli catosciowe podejscie
do chorego, globalne spojrzenie na pacjenta, a nie tylko na uszkodzong strukture. Terapia

polega na optymistycznym podejsciu i nastawienie na sukces.
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VI Whnioski

1. Zaproponowana terapia metoda PNF doprowadzila do znacznego zwigkszenia masy
migsniowe] operowanej konczyny (zwigkszenie obwodu konczyny), a takze miata
wplyw na zwiekszenie obwodow konczyny nieoperowane;.

2. W badanej grupie po przeprowadzeniu trzytygodniowej terapii zaobserwowano istotne
statystycznie zwigkszenie ruchomo$ci w stawie kolanowym zaréwno w konczynie
operowanej, jak 1 nicoperowanej.

3. Wyniki kontroli wzrokowo-proprioceptywnej u pacjentow po rekonstrukcji ACL
w tescie statycznym wykazaly zmiany umiarkowane zaréwno w tescie oczy otwarte,
jak i oczy zamknigte.

4. U wigkszosci badanych zaobserwowano znaczaca poprawe funkcji stawu kolanowego,
poprawa byta widoczna we wszystkich aspektach ankiety oceniajacej aktywnosci dnia
codziennego.

5. Wiaczenie treningu propriocepcji do terapii pozwolito na uzyskanie dobrej stabilizacji
stawu kolanowego 1 przyspieszylo powrot do pelnej sprawnos$¢ po rekonstrukcji

wiezadla krzyzowego przedniego.
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VII Streszczenie

Wstep

W dostepnej literaturze dotyczacej terapii po rekonstrukcji wiezadta krzyzowego
przedniego wskazuje si¢ na potrzebg kompleksowego usprawniania i treningu propriocepcji,
gdyz to pozwala na odtworzenie stabilizacji stawu kolanowego. Zastosowanie metody PNF
jest wlasciwym postepowaniem majacym na celu powr6t funkcji stawu kolanowego. Metoda
ma wpltyw na zwigkszenie czynnego zakresu ruchu, zwigkszenie sity mig¢sniowej, wplywa

na stabilizacje stawu kolanowego, i tym samym obniza ryzyko wystepowania urazow.

Cel: Celem badania jest ocena wptywu metody PNF na mas¢ migsniowa, zakresy ruchow,

sprawno$¢ i funkcje stawu kolanowego po rekonstrukeji wiezadta krzyzowego-przedniego.
Material i metoda

Grupe badawcza stanowito 40 osob (6 kobiet i 34 megzczyzn) w wieku od 19
do 54, srednia wieku w badanej grupie 30,7 + 8,69 lat. W badanej grupie dokonano
pomiaréw obwoddéw konczyn dolnych z wykorzystaniem tasmy krawieckiej, pomiaru zakresu
ruchu w stawie kolanowym przy pomocy goniometru. Kontrole wzrokowo-proprioceptywna
oceniono przy wykorzystaniu platformy GOOD-BALANCE. Oceng sprawno$ci w aktywnosci
dnia codziennego przeprowadzono przy zastosowaniu skali Activitis of Daily Living Scale
of the knee Outcome Survey. Wszystkie testy 1 ankiet¢ przeprowadzono w trzecim i1 szostym

tygodniu po rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego.
Wyniki

W badanej grupie istotnie poprawity si¢ zakres ruchu konczyny operowanej (90;120
p<0,001) i nieoperowanej (125, 135 p<0,001), przy czym w konczynie operowanej poprawa
byla prawie trzy razy wigksza. W konczynie operowanej istotnie zmienity si¢ obwody dla
pomiaru 1 1 pomiaru 2 konczyny operowanej. Zmiany w konczynie nieoperowanej byly
mniejsze niz w konczynie operowanej ponad 5 razy.

Wsréd badanych zaobserwowano silng (d=1,35) istotng poprawe (p<0.001)
subiektywnej oceny funkcjonalnej. U wszystkich przebadanych chorych zauwazono
zwiekszenie aktywnos$ci w czynnos$ciach dnia codziennego ocenionych skalg aktywnosci
zycia codziennego.

Wyniki kontroli wzrokowo-proprioceptywnej wykonanej na platformie balansowej

wykazaty jedynie umiarkowana poprawe po zastosowanej terapii.
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VIII Summary

Introduction

There are many outstanding articles and publications on the reconstruction of the
anterior cruciate ligament. The authors are of the opinion that there is a need for
a comprehensive rehabilitation and proprioceptive training. In the case of ACL injuries, the
therapy should be oriented on the restoration of the stability of the knee joint through

a properly conducted improvement process.

Application of PNF is the right procedure designed to restore function of the knee.
This method has the effect on increasing the active range of mobility, increases of muscle

strength, impacts on the stability of the knee joint, and hence it lowers the risk of injury.

Objective: The aim of the study involves the assessment of the effectiveness of the method of
PNF after ACL reconstruction with graft of tendons of semitendinosus and gracilis muscles

and the patellar ligament, and the rehabilitation method on the knee joint functions.
Material and methods

The study group consisted of 40 people (6 women and 34 men) aged 19 to 54, the
average age in the study group amounted to 30.7 £ 8.69 years. The study patients were
recruited from orthopaedic departments of Orthopaedics and Rehabilitation Hospital
of K. Marcinkowski in Poznan, Independent Public Health Care Unit in Srem, NZOZ
“Klinika Promienista” in Poznan (damage to the partial or complete ACL tear, arthroscopic

technique).
Findings

1. The function of the knee joint after reconstruction of the anterior cruciate ligament in the

opinion of 67.5% is rated as good or very good.

2. The proposed PNF therapy method restores good stabilization of the knee joint and

accelerates the efficiency after the reconstruction of the anterior cruciate ligament.

3. Satisfaction of treatment results depends on improving the range of mobility and perimeters
of the knee joint, the greater range of mobility and perimeters, the higher was the subjective

evaluation.
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4. Results of the balance platform (GOOD BALANCE) found moderate changes as well

as a significant improvement as a result of rehabilitation.

5. The inclusion of training of proprioception has a beneficial effect on rehabilitation after

anterior cruciate ligament reconstruction.
Results

Patients commenting on the function of operated knee joints evaluated their performance
in questionnaire 1 and 2 as good and very good. I found very good clinical outcomes as for
the range of mobility and perimeters of operated knee joints, comparable to non- operated
knee joints.Taking into account both the ischiocrural muscles and quadriceps femoris,
in almost every measurement, patients achieved clinical improvement, with the exception
of one patient in whom the extension deficit was 5°. A wider the range of knee flexion, the

better was the subjective evaluation.

In my opinion, the muscles of the entire lower limb are responsible for the functional
stabilization of the knee joint after ACL reconstruction. PNF method makes the therapy
focused on the patient as the whole. Using the principles and techniques it affects the

functional restoration of muscle strength, endurance, improves knee joint proprioception.

Statistical analysis on the balance platform shows the effect of statistically significant
improvement as a strong person after rehabilitation. Indeed, the results of the operated limb
and unoperated limb improved as for the mobility, wherein the improvement was three times
greater in the operated limb. The perimeters for operated limb M1 and M2 significantly
changed. There was a strong (d = 1.35), significant improvement (m 0.001) of subjective
functional assessment. The results of the balance platform expressed in % for measuring Semi
tandem showed moderate changes. There are people in which they got worse, however these

cases are less frequent and the changes are smaller.
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Rycina 10

Rycina 11

Rycina 12

Rycina 13

Rycina 14

Rycina 15

Staw kolanowy, articulatio genus; odstoni¢te zostaly wiezadta krzyzowe oraz

takotki; widok od tytu [114].

Wigzadlo krzyzowe przednie okupuje centralng cze$¢ stawu (1 — wigzadto
krzyzowe przednie, 2 — wigzadto krzyzowe tylne, wigzadto tagkotkowo-udowe)

[68].
Wigzadto krzyzowe przednie stawu kolanowego [68].

Wigzadta krzyzowe stawu kolanowego [68].
Kaletki stawu kolanowego [65].

Widok przednio-przysrodkowy (a), widok przednio-boczny czgs$ciowo zgictego

stawu kolanowego (b) [68].
Ogolny widok szkieletu konczyny dolnej [68].
Zgiecie (a) i wyprost (b) stawu kolanowego [68].

Funkcja rzepki, trzeszczki potaczonej z rozciggnem migénia czworoglowego

uda, jest przemieszczanie migsnia czworogtowego ku przodowi [52, 136].
Czynne zgiecie w stawie kolanowym [68].

Réwnowaga pomigdzy  strukturami, ktére zapobiegaja przedniemu
przemieszczeniu  goleni  wzgledem uda 1 strukturami 1 sitami

przemieszczajacymi piszczel ku przodowi [52].
Zgiecie bierne stawu kolanowego [68].

Komputerowy model kolana. Linie A-B 1 C-D oznaczaja najbardziej obcigzone
wtokna ACL 1 PCL, X2 miejsce styku powierzchni stawowych uda 1 piszczeli

na ktore rzutuje o$ obrotu stawu [111].

Hamowanie rotacji wewnetrznej piszczeli przez ACL, w koncowej fazie

wyprostu [111].

Stabilno$¢ przednio-tylna stawu kolanowego pozwalajagca na wykonywanie

ruchow zawiasowych [68].
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Rycina 16, 17, 18 Skrajne wldkna wigzadel oraz ich przyczepy [68].

Rycina 19

Szczegdtowy schemat zgigcia blizszych przyczepow ACL (czerwone) i PCL

(zielone) odpowiednio ku gorze i ku dotowi [68].

Rycina 20, 21 Wig¢zadta krzyzowe stawu kolanowego [68].

Rycina 22

Rycina 23

Rycina 24

Rycina 25

Rycina 26

Rycina 27

Rycina 28

Rycina 29

Rycina 30

Rozluznienie wtokien PCL i napigcie widkien ACL [68].

Czynniki ryzyka uszkodzen ACL [opracowanie wlasne na podstawie:

P. Brukner Kliniczna medycyna sportowa, Warszawa 2011].

Pozycja bezpieczna i pozycja prowadzaca do powstania urazu, tzw. no return

[24].

Pobieranie tkanki S$ciegna rzepki (cz¢s¢ gorna) lub $ciggna migdnia

polsciggnistego/smuklego (przeszczep migsni kulszowo-goleniowych) [24].

Staw po zabiegu — z uwidocznieniem umocowanego przyczepu czy tez

,howego wigzadta” [24].

Zastgpienie zerwanego wi¢zadla przez tkanke ze S$ciegna przyczepionego

za pomocg widocznych na rycinie $rub interferencyjnych [24].

Cwiczenia rozciggajace migsnie [opracowanie wilasne na podstawie skryptu

PNF, PNF w Praktyce].

Cwiczenia rozciagajace migénie oraz sposoby siedzenia moga powodowaé
rozcigganie przeszczepu [opracowanie wlasne na podstawie skryptu PNF, PNF

w Praktyce].

Cwiczenia irradiacji. Prawidlowe wykorzystanie oporu  wywoluje
promieniowanie 1 wzmocnienie. Jest to rozprzestrzenianie si¢ odpowiedzi
na stymulacje;

a) oporowanie skurczu migéni obreczy barkowej w celu wywolania napigcia

w migsniach operowanej konczyny

b) zaoporwanie ruchu zgigcia, odwiedzenia i rotacji zewnetrznej w celu

uzyskania ruchu zgigcia stawu kolanowego
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Rycina 31

Rycina 32

Rycina 33

Rycina 34

Rycina 35

Rycina 36

Rycina 37

Rycina 38

c¢) lifting — wzorzec zgieciowy konczyny goérnej w celu uzyskania podporu

1 napigcia operowanej konczyny dolne;.

Cwiczenia kokontrakcji. Jednoczesne napigcie  przeciwstawnych — grup
migsniowych. W przypadku stawu kolanowego, bedzie to oznaczalo

jednoczesne napigcie prostownikow 1 zginaczy kolana.

Technika odtwarzanie ruchu. Toruje motoryczng nauke czynnosci
funkcjonalnych. Nauczenie pacjenta w wyniku danego ruchu lub czynnosci jest
istotne w pracy funkcjonalnej (np. w aktywnosci sportowej) oraz dla potrzeb

samoobstugi.

Opér manualny, kontakt wizualny.

Rytmiczne pobudzanie ruchu w celu regulacji napigcia mig§niowego,

zwigkszenia zakresu ruchu, nauke i automatyzacje ruchu.

Techniki antagonistyczne wykonane w roznych pozycjach wyjsciowych w celu
zwigkszenia sily i wytrzymatoséci trenowanych grup miesniowych, poprawa
stabilnos$ci pozycji i rownowagi, redukcja bolu, wzmocnienie pracujacych grup

mig$niowych.

Cwiczenia propriocepcji i powrét do aktywnosci fizycznej

a) powrot do aktywnosci fizycznej
b) ¢wiczenia rownowazne po zmiennym podtozu
c) ¢wiczenia propriocepcji technika rytmicznej stabilizacji

d) ¢wiczenia propriocepcji w zamknigtym tancuchu

kinematycznym we wczesnej fazie pooperacyjnej [opracowanie wiasnel].

a) jazda na rowerze z wysokim siedziskiem — 3 tydzien po operacji

b) ¢wiczenia izometryczne migéni konczyn dolnych w zamknigtym tancuchu

kinematycznym
c) przeskoki przez przeszkode jako test funkcjonalny

Rozktad wynikow w 3 1 6 tygodniu. Skala aktywno$ci Zycia codziennego [90].
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Rycina 39

Rycina 40

Rycina 41

Rycina 42

Rycina 43

Rycina 44

Rycina 45

Rycina 46

Rycina 47

Rycina 48

Rycina 49

Rycina 50

Rycina 51

Rycina 52

[lustracja zmian w zakresie ruchu w nodze operowanej i nieoperowanej

w skutek rehabilitacji

Ilustracja zmian w obwodzie nogi w punkcie P1 w nodze operowanej

1 nicoperowanej w skutek rehabilitacji

[lustracja zmian w obwodzie w punkcie P2 w nodze operowanej
1 nicoperowanej w skutek rehabilitacji

Rozktad liczebnosci kategorii ,,silny” w 3 1 6 tygodniu

Sprawdzenie réznic migdzy warunkami: oczy otwarte/zamkni¢te oraz noga

zdrowa/operowana

Brak r6znicy w liczbie oséb z poprawa spowodowanej testem z oczami

zamknigtymi lub otwartymi chi2(1) = 0.80, p = 0.371.

Brak r6znicy w liczbie oséb z poprawa spowodowanej testem z oczami

zamknigtymi lub otwartymi chi2(1) = 0.80, p = 0.371.

Brak réznicy w liczbie 0séb z poprawa miedzy wynikami dla nogi operowane;j

1 nieoperowanej w semi tandem z tytu chi2(1) = 1,25, p = 0,263.

Brak réznicy w liczbie 0séb z poprawa miedzy wynikami dla nogi operowane;j

1 nieoperowanej w semi tandem z tytu chi2(1) =0, p = 1,0.

Brak ro6znicy w liczbie osob z poprawa migdzy wynikami dla nogi operowanej

1 nieoperowanej w semi tandem z tytu chi2(1) =0, p = 1,0.

Brak roznicy w liczbie osob z poprawa spowodowane] testem z oczami

zamknigtymi lub otwartymi chi2(1) =0, p = 1.

Brak réznicy w liczbie 0s6b z poprawag spowodowanej testem z oczami

zamknigtymi lub otwartymi chi2(1) = 1,25, p = 0.264.

Brak roznicy w liczbie osob z poprawa spowodowane] testem z oczami

zamknigtymi lub otwartymi chi2(1) = 0.20, p = 0.654.

Brak ro6znicy w liczbie osob z poprawg migdzy wynikami dla nogi operowanej

1 nieoperowanej w semi tandem z tytu chi2(1) = 0,80, p = 0,370.
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Rycina 53  Brak réznicy w liczbie 0s0b z poprawg miedzy wynikami dla nogi operowane;j

1 nieoperowanej w semi tandem z tytu chi2(1) = 0,05, p = 0,819.

Rycina 54  Brak r6znicy w liczbie 0s6b z poprawg miedzy wynikami dla nogi operowane;j

1 nieoperowanej w semi tandem z tytu chi2(1) = 0.05, p = 0.823.

105



Spis tabel
Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

Tabela 6

Tabela 7

Tabela 8

Tabela 9

Tabela 10

Operowanych lewych konczyn stwierdzono 22, za$ prawych 18, rozktad

wg plci przedstawia tabela ponizej

Tabela przedstawia istotno$¢ testu Shapiro-Wilka badajacego normalno$é

rozktadu wynikow

Tabela przedstawia warto§¢ mediany oraz zakres dla poszczegdlnych
zmiennych, istotno$¢ roéznic [na podstawie testu Wilcoxona porownan parami]

oraz wielkos¢ efektu [d Cohena]

Tabela przedstawia przeliczone wg norm wyniki z platformy balansowej
wyrazone w %, istotno$¢ réznic parami na podstawie testu Wilcoxona oraz

wielkos¢ efektu [d Cohena] dla istotnych r6znic
Mediana odpowiedzi w 3 i 6 tygodniu 1 istotno$¢ réznic miedzy nimi

Mediany wynikéw 1 ich rozrzut dla poszczegdlnych zmiennych z platformy
balansowej. Dla pomiaru badan w 3 1 6 tygodniu oraz istotno$¢ réznic migdzy

nimi

Poréwnanie zakresu ruchu i obwodéw konczyny operowanej i nieoperowanej

w 3 tygodniu po rekonstrukcji

Stan pacjentdéw po rehabilitacji poroOwnanie zakresu ruchu i obwoddéw

kofczyny operowanej i nieoperowanej w 6 tygodniu po rekonstrukcji

Analiza statystyczna

Ocena stawu kolanowego
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ZALACZNIKI
Zalacznik nr 1

OSWIADCZENIE BADANEGO — zgoda na udziat w badaniach

Temat badan: ,,Ocena usprawniania pacjentdow po rekonstrukcji wiezadta krzyzowego
przedniego stawu kolanowego metoda Proprioceptywnego Nerwowo Mig$niowego

Torowania”

Niniejszym oswiadczam, ze zostalem/am szczegétowo poinformowany/na o sposobie

przeprowadzenia badan i rehabilitacji.
Rozumiem, na czym polegaja badania i do czego potrzebna jest moja zgoda.

Zostatem poinformowany/na, ze moge odmowi¢ uczestnictwa w badaniach w trakcie trwania

realizacji projektu badawczego.
Wyrazam $wiadoma zgode na uczestnictwo w badaniach.

................................................................................ podpis badacza
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Zalacznik nr 2
SKALA AKTYWNOSCI ZYCIA CODZIENNEGO — WYNIKI BADANIA KOLANA
LD T 1S 172 I« - - Y
Data UrOdZenia. . ......uiei e
IMIC 1 NAZWISKO. ...ttt e

Ponizszy kwestionariusz jest zaprojektowany by okresli¢ symptomy i ograniczenia jakich
doswiadczasz poprzez problem z kolanem podczas codziennej aktywnosci zyciowej. Prosze,
odpowiedz na pytania poprzez zaznaczenie najblizszej prawdzie podanej odpowiedzi okreslajacej twoj
stan w ciagu ostatnich dwdch dni. Moze by¢ kilka odpowiedzi, ktore pasuja do ciebie lecz wybierz
tylko jedna, ktora najbardziej oddaje charakter problemu.

1. Do jakiego stopnia bol zaburza w kolanie aktywnosci zycia codziennego?
a) nigdy nie mam bdlu w kolanie

b) mam bdl w kolanie, ale nie przeszkadza mi on w czynnos$ciach zycia codziennego
¢) bol zaburza aktywno$¢ w niewielkim stopniu
d) bdl przeszkadza mi umiarkowanie
e) bol dokucza mi mocno
f) bol w kolanie przeszkadza mi w czynnos$ciach dnia codziennego
2. Do jakiego stopnia chrzgszczenie/tarcie wystepuje w twoim kolanie na poziomie aktywnosci
dnia codziennego?
a) nigdy nie odczuwam tego w kolanie
b) wystepuje, ale nie przeszkadza mi on w czynnos$ciach dnia codziennego
¢) przeszkadza mi delikatnie
d) przeszkadza mi umiarkowanie
e) dokucza mi mocno

f) nie pozwala mi wykonywa¢ wszystkich czynnos$ci dnia codziennego

3. Do jakiego stopnia sztywnos¢ kolana przeszkadza ci w aktywno$ci zycia codziennego?
a) nigdy nie odczuwam tego w kolanie

b) wystepuje, ale nie przeszkadza mi on w czynnos$ciach dnia codziennego
¢) przeszkadza mi delikatnie

d) przeszkadza mi umiarkowanie

e) dokucza mi mocno

f) nie pozwala mi wykonywa¢ czynno$ci dnia codziennego
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Do jakiego stopnia opuchlizna przeszkadza ci w aktywnosci zycia codziennego?
a) nigdy nie odczuwam tego w kolanie

b) wystepuje, ale nie przeszkadza mi ona w czynnos$ciach dnia codziennego
¢) przeszkadza mi delikatnie

d) przeszkadza mi umiarkowanie

¢) dokucza mi mocno

f) nie pozwala mi wykonywac czynno$ci dnia codziennego

Do jakiego stopnia suwanie przeszkadza ci w czynnosciach dnia codziennego?
a) nigdy nie odczuwam tego w kolanie

b) wystepuje, ale nie przeszkadza mi ono w czynnosciach dnia codziennego
¢) przeszkadza mi delikatnie

d) przeszkadza mi umiarkowanie

e) dokucza mi mocno

f) nie pozwala mi wykonywac czynno$ci dnia codziennego

Do jakiego stopnia znieksztalcenie przeszkadza ci w czynnosciach dnia codziennego?
a) nigdy nie odczuwam tego w kolanie

b) wystepuje, ale nie przeszkadza mi on w czynnos$ciach dnia codziennego
¢) przeszkadza mi delikatnie

d) przeszkadza mi umiarkowanie

e) dokucza mi mocno

f) nie pozwala mi wykonywa¢ czynnosci dnia codziennego

Do jakiego stopnia ostabienie lub utrata sity migsniowej nogi przeszkadza ci w czynno$ciach
dnia codziennego?

a) moja noga nigdy nie jest ostabiona

b) moja noga jest ostabiona, ale nie zaburza to czynno$ci dnia codziennego
¢) odczuwam lekkie ostabienie

d) odczuwam umiarkowane ostabienie

e) odczuwam silne ostabienie

f) ostabienie i utrata sily migsniowej przeszkadza mi catkowicie w czynno$ciach dnia
codziennego
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Niezdolno$¢ funkcjonalna w czynnos$ciach zycia codziennego

8.

10.

11.

Jak bardzo twoje kolano zaburza mozliwos¢ chodzenia?
a) moje kolano nie zaburza mozliwo$ci chodu

b) kolano boli mnie podczas chodzenia, ale nie ogranicza to mozliwosci chodu
¢) kolano boli mnie podczas chodzenia wigcej niz jednej mili

d) kolano ogranicza mnie przed chodzeniem wigcej niz 2.5 mili

e) kolano ogranicza mnie przed chodzeniem powyzej 2,5 mili

f) kolano catkowicie ogranicza mi chodzenie

Z powodu kolana uzywasz kul lub laski.
a) mogg poruszac si¢ bez kul i laski

b) moje kolano sprawia, ze musze poruszac si¢ o jednej kuli lub lasce
¢) moje kolano sprawia, ze musze poruszac si¢ o dwoch kulach
d) z powodu kolana nie moge chodzi¢ nawet przy uzyciu kul

Czy twoje kolano sprawia, ze utykasz podczas chodzenia?
a) chodze bez utykania

b) czasami moje kolano powoduje, ze utykam
¢) przez moje kolano nie mogg i8¢ bez utykania

Jak twoje kolano utrudnia ci wchodzenie po schodach?
a) nie utrudnia mi mozliwosci wchodzenia po schodach

b) wystepuje bol w kolanie podczas wchodzenia po schodach, ale nie ogranicza to mozliwosci
chodzenia po schodach

c) jestem w stanie iS¢ w gore po schodach normalnie, ale muszg uzywac poreczy

d) jestem w stanie i$¢ w gore po schodach, stopien na jakis czas, z uzyciem poreczy
e) musze uzywac kul lub laski by wej$¢ na gore

f) nie jestem w stanie iS¢ na gore

Jak twoje kolano utrudnia ci schodzenie ze schodow?
a) nie utrudnia mi schodzenia ze schodoéw

b) wystepuje bol w kolanie podczas schodzenia ze schodow, ale nie ogranicza to mozliwosci
zejscia
¢) jestem w stanie zej$¢ w dot po schodach, stopien na jaki$ czas, z uzyciem poreczy

d) jestem w stanie i$¢ w dot po schodach normalnie, ale musze uzywac poreczy

e) musze uzywac kul lub laski by zej$¢ na dot
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14.

15.

f) nie jestem w stanie zejs$¢ na dot

Czy twoje kolano utrudnia ci stanie?
a) moje kolano nie utrudnia mi stania, moge sta¢ nieograniczong ilo$¢ czasu

b) wystepuje bol podczas stania, ale nie ogranicza to zdolnosci stania
¢) przez kolano nie moge sta¢ dtuzej niz godzine

d) przez kolano nie mogg sta¢ dtuzej niz 30 minut

e) przez kolano nie mogg sta¢ dtuzej niz 10 minut

f) nie jestem w stanie sta¢ przez moje kolano

Jak twoje kolano ogranicza kleczenie na przedniej czgséci kolana?
a) nie utrudnia mi klgczenia, mogg klecze¢ nieograniczong ilo§¢ czasu

b) wystepuje bol podczas kleczenia na przedniej powierzchni kolana, ale nie ogranicza to
mozliwosci kleczenia

¢) nie jestem w stanie klecze¢ na przedniej powierzchni kolana przez wigcej niz godzine
d) nie jestem w stanie klecze¢ na przedniej powierzchni kolana przez wigcej niz 30 minut

e) nie jestem w stanie klecze¢ na przedniej powierzchni kolana przez wigcej niz 10 minut

f) nie jestem w stanie klecze¢ na przedniej powierzchni kolana

Jak twoje kolano ogranicza ci mozliwos$¢ kucania, przysiadu?
a) nie ogranicza, moge kuca¢ do samego dotu

b) wystepuje bol przy przysiadzie, ale mimo to jestem w stanie kucna¢ do samego dotu
¢) nie jestem w stanie ukucna¢ wigcej niz % przysiadu

d) nie jestem w stanie ukucna¢ wigcej niz Y4 przysiadu

e) nie jestem w stanie ukucna¢ wigcej niz % przysiadu

f) nie jestem w stanie w ogole ukucnad

Jak twoje kolano ogranicza tobie siedzenie ze zgigtymi kolanami?
a) nie ogranicza mi siedzenia ze zgigtymi kolanami, mogg tak siedzie¢ nieograniczony czas

b) wystepuje bol w kolanie podczas siedzenia ze zgigtymi kolanami, ale nie ogranicza to
mozliwosci siedzenia tak

¢) nie mogg siedzie¢ ze zgietymi kolanami dtuzej niz godzine
d) nie moge siedzie¢ ze zgietymi kolanami dtuzej niz 30 minut
e) nie mogg siedzie¢ ze zgietymi kolanami dtuzej niz 10 minut

f) nie jestem w stanie siedzie¢ ze zgigtymi kolanami w ogole

111



17.

18.

19.

20.

21.

Jak twoje kolano ogranicza tobie wstawanie z krzesta?
a) nie ogranicza

b) wystepuje bol podczas wstawania z pozycji siedzacej, ale nie ogranicza wstania z krzesta
¢) z uwagi na bol w kolanie jestem w stanie wsta¢ z krzesta tylko z asysta
d) z powodu kolana nie jestem w stanie wstac z krzesta

Jak oceniasz obecny poziom funkcjonowania kolana w czasie codziennych czynno$ci
zyciowych uzywajac skali od 0 do 100, gdzie 100 oznacza stan poprzedzajacy uraz kolana.

Jak oceniasz catkowite funkcjonowanie swojego kolana podczas codziennych czynnos$ci
zyciowych?

a) normalnie

b) bliskie normy

¢) anormalny

d) catkowicie nieprawidtowy

W rezultacie urazu kolana jak ocenit(a)by$ obecne mozliwosci w aktywnos$ci codziennej?
a) normalnie

b) bliski normy
¢) anormalny
d) catkowicie nieprawidlowy

Jak oceniasz stan swojego kolana od momentu zapoczatkowania ¢wiczen?
a) bardzo si¢ polepszyt

b) polepszyt si¢
¢) nie polepszyt si¢, ani si¢ nie pogorszyt
d) pogorszyt sie

e) zdecydowanie si¢ pogorszyt

Opublikowane i wystandaryzowane przez:
Dawid J. Magge, Orthopaedic Physical Assessment, s. 661 1729, USA 2006.

Skala zostata przettumaczona na jezyk polski przeze Katarzyna Galasinska.
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Karta badania zakresow ruchow i obwodow

Zalacznik nr 3

Konczyna operowana

Konczyna nieoperowana

6 5 3tydzien 6 tydzien 3 tydzien 6 tydzien
2

N &

Konczyna operowana Konczyna nieoperowana

z 3 tydzien 6 tydzien 3 tydzien 6 tydzien
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