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Streszczenie

Wstep: W ostatnich latach pojawito si¢ wiele prac dotyczacych roli powigzi w prawidlowym
funkcjonowaniu organizmu. Ponadto, popularne staje si¢ pojecie tensegracji, ktore pomaga
wyjasni¢ powigzania mi¢dzy oddalonymi od siebie rejonami ciata oraz strukturami, ktore nie
posiadaja ze soba bezposredniego potaczenia nerwowego. Przyjeto, ze wiele funkcji
organizmu ludzkiego zalezy od sprawnosci uktadu struktur mig$niowo-powieziowych.
Mechanika ciata ludzkiego nie jest jeszcze ostatecznie wyjasniona, niemniej obserwacja
uktadu ruchu uwzgledniajagca zjawisko tensegracji prowadzi¢ moze do opracowania
holistycznej strategii terapeutycznej zwigkszajacej skutecznos¢ leczenia miejscowego.
Material i metody: Badaniami zostalo objetych 120 oséb (60 kobiet i 60 mezczyzn),
w wieku 35-55 lat spetniajacych okreslone kryteria wigczenia. Badani zostali podzieleni na
dwie grupy: grup¢ badang oraz grupe kontrolng. Grupe badang stanowity osoby z asymetria
ustawienia obreczy miednicznej zdiagnozowang na podstawie odpowiednich testow
funkcjonalnych, za§ grupe kontrolng stanowity osoby z symetrycznie ustawiong miednica.
Badanie sktadato si¢ z 2 czgsci: badania podmiotowego oraz badania przedmiotowego. Do
pierwszej czeSci badania wykorzystano metryczke zawierajaca dane charakteryzujace
kazdego pacjenta, za$ badanie przedmiotowe wykonano w oparciu o autorskg karte badania.
Karta ta zawierala wyniki testow fizjoterapeutycznych, ktérych celem byla ocena
parametréw kompleksu lgdzwiowo-miedniczno-biodrowego oraz stopy i stawu skokowego.
Analize statystyczng wykonano z uzyciem programu Statistica. Jako poziom istnosci
przyjeto 0=0.05 dla testéw dwustronnych. Projekt badawczy uzyskat zgode Komisji
Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellonskiego, zawartag w opinii o numerze 1072.6120.5.2019
z dnia 31 stycznia 2019 roku.

Wyniki: Badania wykazaly, Ze kat alpha stopy lewej 0s6b z asymetrig miednicy byt istotnie

mniejszy od kata alpha stopy lewej (M = 7,2°% SD = 5,98°) w poréwnaniu do badanych osob
z symetrycznym ustawieniem miednicy (M = 10°; SD = 6,48°). Kat alpha stopy prawej 0osob

z asymetrig miednicy okazat si¢ istotnie mniejszy (M = 3,8°; SD = 4,7°) w porownaniu do

tego kata stwierdzonego u badanych z symetrycznym ustawieniem miednicy (M = 7,1°;



SD = 7,89°). Kat gamma stopy prawej osob z symetrycznym ustawieniem miednicy

charakteryzowat si¢ istotnie mniejsza wartoscig (M = 15,2° ; SD = 2,38°) w poroéwnaniu do
badanych z asymetrig miednicy (M = 16,4°; SD = 3,19°). U 0s6b z symetrycznie ustawiong
miednica czgsciej stwierdzono koslawos¢ stopy lewej (34%) w poréwnaniu do badanych
z asymetrig miednicy (26,5%). Przeprowadzone badania nie wykazaly jednak istotnego
zwigzku miedzy ustawieniem miednicy a ustawieniem stawu skokowego (x*1)= 0,67; n.i.;
21y = 0,004; n.i.). Osoby z asymetrig miednicy prezentowaly istotnie wiekszy procentowy

nacisk na przodostopie stopy lewej (M = 43,5%; SD = 8,37%) w stosunku do osob

z symetrycznym ustawieniem miednicy (M =39,8%; SD = 8,06%). Z kolei osoby z asymetria

miednicy wykazywatly istotnie nizszy procentowy nacisk na tylostopie w stopie lewej

(M = 56,5%; SD = 8,37%) w poréwnaniu do badanych z symetrycznym ustawieniem
miednicy (M = 60,2%; SD = 8,06%). U badanych z asymetrycznie ustawiona miednica

nacisk wywierany na przodostopie stopy prawej byl istotnie wickszy (M = 46,5%;

SD = 9,31%) w porownaniu do 0so6b z symetrycznie ustawiong miednica (M = 41,2%j;
SD = 8,61%). Osoby z symetrycznie ustawiong miednicg w istotnie wyzszym stopniu

wywieraly nacisk na tylostopie stopy prawej (M = 58,8%; SD = 8,61%) w poréwnaniu do

badanych z asymetrig miednicy (M = 53,5%; SD = 9,31%). Wykazano tendencj¢ wigkszego
odsunigcia $rodka cigzkosci ciata od polozenia idealnego w grupie osdb z negatywnym
wynikiem testu Trendelenburga (M = 11,5%; SD = 6,44%) w stosunku do o0sob
z pozytywnym wynikiem tego testu (M = 9,2%; SD = 6,44%). Wykazano dodatni, staby
zwiazek (r@o) = 0,31; p<0,05) migdzy glebokoscia lordozy lgdzwiowej a odsunigciem srodka
ciezkos$ci ciata od idealnego potozenia tego Srodka w tej grupie badanych a takze ujemna,
staba korelacje (r(102) = - 0,30; p<0,01) migedzy stopniem pochylenia miednicy a katem Clarka
stopy lewej. Stwierdzono rowniez dodatni, staby, potencjalny zwiazek (r(102) = 0,18; p=0,07)
migdzy stopniem pochylenia miednicy a katem gamma stopy prawe;.

Whioski: Istnieje zalezno$¢ miedzy ustawieniem miednicy a wybranymi parametrami
ustawienia stopy (kat alpha, kat gamma). Nie wykazano natomiast istotnego statystycznie
zwigzku miedzy ustawieniem miednicy a ustawieniem stawu skokowego. Jednakze
ustawienie miednicy wptywa na nacisk wywierany przez stop¢ na podloze. Asymetria
miednicy oddziatuje rOwniez na ustawienie stopy oraz jej wysklepienie. Wydolnos$¢ migsni

miedniczno-kretarzowych koreluje z polozeniem $rodka cigzkosci ciala na poziomie



tendencji statystycznej. Nie wykazano natomiast istotnego statystycznie zwigzku migdzy

wydolno$cig migéni miedniczno-kretarzowych a wysklepieniem tukéw stopy.

Stowa kluczowe: tensegracja, kompleks ledZwiowo-miedniczno-biodrowy, parametry

biomechaniczne stopy i stawu skokowego



Summary

Introduction: Recent years bring increased internet on the role of fascia in the functioning
of human body. In addition, the phenomenon of tensegration became popular, helping to
explain the relation between distant body regions and structures that do not have a direct
nervous connection with each other. It is well known that many functions organism depend
on the efficiency of the myofascial structures. The mechanics of the human body is not yet
fully understood, but the observation of the locomotor system taking into account the
phenomenon of tensegration may lead to the development of a holistic therapeutic strategy
increasing the effectiveness of local treatment.

Material and methods: The study has covered 120 people (60 women and 60 men), aged
35-55 years, meeting specific inclusion criteria. The subjects were divided into two groups:
the test group and the control group. The test group consisted of people with an asymmetric
position of the pelvic girdle, diagnosed on the basis of appropriate functional tests, into the
control group people with a symmetrically positioned pelvis were employed. The study
consisted of 2 parts: a personal questionnaire and a physical examination. Personal
questionnaire was the birth certificate respondent’s particulars, and the physical examination
included the author's test sheet. It was based on a number of physiotherapeutic tests aimed at
assessing the parameters of the lumbar-pelvic-iliac complex as well as these of the foot and
ankle joint. Statistical analysis was performed using the Statistica program. The significance
level was assumed to be a = 0.05 for two-sided tests. The research project was approved by
the Bioethics Committee of the Jagiellonian University, contained in the opinion number
1072.6120.5.2019 of January 31, 2019.

Results: Alpha angle of the left foot; persons with pelvic asymmetry showed a significantly

lower alpha angle of the left foot (M = 7.2°; SD = 5.98°) compared to those with

a symmetrical positioning of the pelvis (M = 10°; SD = 6.48°). Right foot alpha angle: persons

with pelvic asymmetry presented a significantly lower alpha angle of the right foot (M = 3.8°;
SD = 4.7°) compared to those with a symmetrical positioning of the pelvis

(M =17.1° SD = 7.89°); Right foot gamma angle: persons with a symmetrical position of the

pelvis were characterized by a significantly smaller gamma angle of the right foot (M = 15.2°;

SD = 2.38°) compared to those with pelvic asymmetry (M = 16.4°; SD = 3.19°). People with



a symmetrically positioned pelvis more often showed valgus of the left foot (34%) compared
to those with pelvic asymmetry (26.5%). However, the performed test did not evidence
a significant relationship between the position of the pelvis and the position of the ankle joint

(%2 (1)=0.67;n.1.; %2 (1)=10.004; n.i.). Pressure on the forefoot - left foot people with pelvic

asymmetry demontrsated a significantly higher percentage of pressure on the left forefoot
(M = 43.5%; SD = 8.37%) compared to people with a symmetrical position of the pelvis
(M =39.8%; SD =8.06%) ).

Pressure on the hindfoot - left foot: persons with pelvic asymmetry showed a significantly

lower percent of pressure on the rearfoot of the left foot (M = 56.5%; SD = 8.37%) compared
to those with a symmetrical positioning of the pelvis (M = 60.2%; SD = 8.06%). Pressure on

the forefoot - right foot: subjects with an asymmetrically positioned pelvis were characterized

by significantly greater pressure exerted on the forefoot of the right foot (M = 46.5%;
SD = 9.31%) compared to people with a symmetrically positioned pelvis (M = 41.2%;
SD = 8, 61%); Pressure on the hindfoot - right foot: people with a symmetrically positioned

pelvis exerted a significantly higher pressure on the hindfoot (M = 58.8%; SD = 8.61%)
compared to those with pelvic asymmetry (M = 53.5%; SD = 9.31%) . There was a tendency
for of a greater shift of the center of gravity in the group of people with a negative
Trendelenburg test result (M = 11.5%; SD = 6.44%) compared to those with a positive result
(M =9.2%; SD = 6.44 %). A positive, weak relationship (r (49) = 0.31; p <0.05) was found
between the depth of lumbar lordosis and the shift of the center of gravity from the ideal in
this group of subjects; negative, weak correlation (r (102) = - 0.30; p <0.01) between the
degree of pelvic inclination and the Clark's angle of the left foot and a positive, weak,
potential relationship (r (102) =0.18; p =0, 07) between the degree of pelvic inclination and
the gamma angle of the right foot.

Conclusions: There was a correlation between the pelvic position and the selected foot
positioning parameters (alpha angle, gamma angle). However, no statistically significant
relationship was found between the position of the pelvis and the position of the ankle joint.
The position of the pelvis varied influenced the pressure exerted by the foot on the ground.
Pelvic asymmetry also affected the position of the foot and its arches. The efficiency of the

pelvic-trochanteric muscles correlated with the position of the center of gravity at the level

10



of the statistical trend. However, no statistically significant correlation was found between

the efficiency of the pelvic-trochanteric muscles and the arches of the foot.

Key words: tensegration, lumbar-pelvic-iliac complex, biomechanical parameters of the

foot and ankle
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1. Wprowadzenie

Od kilku lat coraz wigksza uwaga cieszy si¢ problematyka struktur powigziowych
1 ich rola w organizmie. Specjalisci wielu dyscyplin medycyny, a szczegolnie fizjoterapeuci
dostrzegaja jej niebagatelng role w prawidlowym funkcjonowaniu organizmu. Rownie
popularne staje si¢ zjawisko tensegracji, ktore z kolei pomaga wyjasni¢ powigzania
pomiedzy oddalonymi od siebie rejonami ciata oraz strukturami, ktore nie posiadaja ze soba
bezposredniego powigzania nerwowego. Okazuje si¢, iz wiele funkcji organizmu ludzkiego
zalezy wtasnie od sprawnosci struktur migsniowo-powieziowych. Wzdhuz nich przenoszone
sa bowiem sily napigcia oraz przecigzenia z jednej czgsci ciata na druga, nawet bardzo
odlegla jego strukturg. Koncepcja tensegracji pozwala zatem w nowy sposob rozpatrywaé
liczne problemy kliniczne, wskazujac iz uktad powieziowo-mig§niowo-szkieletowy nalezy
ocenia¢ holistycznie a nie skupia¢ si¢ wylacznie na leczeniu miejsca dysfunkeji lub
wystepowania bolu. Mechanika ciata ludzkiego nie jest jeszcze ostatecznie wyjasniona,
niemniej obserwacja uktadu ruchu uwzgledniajaca aspekty tensegracji prowadzi¢ moze do
opracowania holistycznej strategii terapeutycznej zwigkszajacej skuteczno$¢ leczenia
miejscowego.

Dysertacja niniejsza podejmuje temat tensegracji kompleksu ledzwiowo-miedniczno-
biodrowego oraz stopy 1 stawu skokowego. Mimo, 1z regiony te stanowig kluczowe ogniwa
fancucha kinematycznego organizmu ludzkiego w dostgpnej literaturze nie znalaztam
doniesien, ktore podejmowatyby tematyke wspodtzaleznosci regionalnej tych obszarow
w kontekscie wystepowania plaskostopia. Stanowi ono jedno z najczeScie] wystepujacych
dysfunkcji stopy. Ponadto, poznanie zwigzku migdzy symetria obreczy miednicznej
a wysklepieniem stopy moze poméOc w zaplanowaniu nowatorskich  strategii
rehabilitacyjnych, ktore nie beda si¢ skupiaé na lokalnym usprawnianiu okreslonych struktur,

np. stopy, ale obejmowac¢ nawet odlegle czesci ciata w tym obrgcz miedniczng 1 kregostup.
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2. Powiez

Powigz wg najnowszej definicji ‘“jest powlokq, arkuszem bqgdz dowolng liczbg
dajgcych sie oddzieli¢ skupisk tkanki tqcznej, znajdujgcych sie pod skorg i majgcych na celu
umocowanie, ostoniecie i oddzielenie miesni oraz innych narzqdow wewnetrznych” [1]. Jest
ona migkkotkankowg cz¢scig tkanki tacznej, wypelniajaca cate cialo, tworzac nieprzerwana,
trojwymiarowg macierz wsparcia strukturalnego (Ryc. 1-3). Przenika ona oraz otacza

narzagdy wewngtrzne, migsnie, kosci oraz struktury nerwowe [2].

2.1. Rodzaje powiezi

Powigz powierzchowna: warstwa powierzchowna jest czesto opisywana jako wioknista

cz¢s$¢ tkanki facznej. Jest ona nazywana takze warstwg otoczkowa lub thuszczowa. Lezy ona
bezposrednio pod warstwa tkanki tluszczowej zlokalizowanej pod skora. Powiez
powierzchowna jest wldknista, ale przy tym bardzo elastyczna. Zawiera ona znaczacg ilo$¢
tkanki thuszczowej 1 separuje skore od migsni, umozliwiajac wlasciwy $lizg pomigdzy tymi
strukturami. Jest ona zaangazowana w termoregulacje, krazenie krwi oraz przeptyw limfy.

Powiez powierzchowna jest potaczona z powiezig gieboka [2].

Powigz gleboka: jest gesta, pozbawiong komorek ttuszczowych, dobrze zorganizowang

warstwa wioknista pokrywajaca cate cialo. Jej rozwarstwiajgca si¢ warstwa wewnetrzna,
tworzy oddzielne kieszonki, wokot kazdego z migsni nazywane namigsna, oraz okrywajace
cate grupy miesni szerokie, plaskie pasma nazywane rozciggnami. Dzigki temu wszystkie
migsnie sg od siebie rozdzielone, a jednocze$nie zachowuja wzajemne polaczenie [3].
Namigsna obejmuje pojedyncze migénie lub ich glowy oraz przedtuza si¢ w pochewki
$ciggna oraz osciggna. Jest ona zbudowana z tych samych widkien co powigz gleboka, jednak
jest znacznie od niej ciensza. Jest to spowodowane koniecznos$cig dostosowania si¢ ksztattu
namigsnej do zmian zachodzacych w okolicy omigsnej tudziez srddmigsnej w odpowiedzi na
zachowanie wilokienek mig$niowych. Stanowi ona bowiem ciaglo$¢ z omiesng, ktoéra
odizolowuje peczki widkien migsniowych od siebie, oraz pozostaje w ciagltosci ze

srodmiesng, ktora izoluje od siebie widkienka migsniowe [4]. Omigsna tworzy cigglos¢ ze
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scieggnami. Powiez gleboka jest szczeg6lnie wazna, gdyz to wlasnie w niej ma miejsce
przeniesienie sity migdniowo-powigziowej. Nastepuje ono w mig¢sniach sgsiadujacych, nawet
bedacych antagonistami. Szacuje sig, 1z blisko 30% catkowitego napigcia powigziowego jest
przekazywane w ten sposob [2]. Zaleznos$¢ ta, sprzyja wzajemnym reakcjom mig¢sniowo-
powieziowym, umozliwia lepsza regulacje napigcia i rozciggnigcia, a takze wyjasnia

dlaczego skurcze mig¢éni odczuwane sg nawet w odleglych obszarach ciata [3].

Powie¢z oponowa: otacza struktury uktadu nerwowego [2].

Powiez trzewna: otacza narzady wewngtrzne klatki piersiowej oraz jamy brzusznej. Stuzy

umocowaniu narzadéw w ich jamach oraz zapewnia narzagdom mozliwo$¢ fizjologicznego

ruchu [2].

2.2. Budowa powiezi

Podstawowymi elementami skladowymi powig¢zi sg komorki (gtownie fibroblasty)

oraz macierz pozakomorkowa, ktora sktada si¢ z widkien oraz wodnistej istoty podstawowej

[2].

2.2.1. Fibroblasty

Fibroblasty sa to najliczniejsze komorki wystepujace w powiezi. Wytwarzaja one oraz
utrzymuja macierz pozakomorkowa, produkuja weglowodany ztozone wchodzace
w sklad istoty podstawowej, oraz syntetyzuja i przebudowuja kolagen w zaleznos$ci od
napi¢cia pomigdzy komodrka a macierza pozakomoérkowa. W sytuacji gdy napiecie poza
granicami komorki jest niskie, produkcja kolagenu jest niewielka, jednakze pod wptywem
zwigkszonego napigcia tkanek fibroblasty intensyfikuja produkcj¢ kolagenu [2]. Sa one
komorkami kierunkowrazliwymi, co oznacza, iz organizujg si¢ w zalezno$ci od kierunku
pociggania wystepujacej ponizej macierzy pozakomorkowej. Na podstawie otrzymywanych

impulséw mechanicznych (tj. nacisk, wibracje) stymulujg one syntez¢ kolagenu w miejscach
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przecigzonych oraz wydzielaja kolagenaze (enzym rozktadajacy widkna kolagenowe), tam

gdzie kolagenu jest zbyt duzo [5].

2.2.2. Macierz pozakomoérkowa

Macierz pozakomorkowa: jest to ,,0gol substancji pozakomorkowej w obrebie tkanki

tqcznej” [2]. Stanowi makromolekularng sie¢, ktéra otacza komorki w poszczegdlnych
tkankach. Jej ztozony sktad obejmuje glikoproteiny, ktére zanurzone s3 w uwodnionym
polisacharydowym zelu. Gléwny skladnik macierzy stanowig bialka kolagenowe, ktore
dzielg sie¢ na dwie klasy: wtokienkowe oraz niewldkienkowe. Do pierwszej grupy zaliczy¢
mozemy kolagen typu I, zas do drugiej m.in. kolageny bton podstawnych, kolageny
mikrofibrylarne oraz multipleksyny. W grupie biatek niekolagenowych z kolei wyr6zni¢
mozna m.in. elastyne, fibronektyne, lamine, fibryling oraz glikoproteiny, ktore sa

zasocjowane z mikrofibrylami [6].

Widknista cz¢$¢ macierzy miedzykomorkowej tworzy swoiste rusztowanie, na ktérym opiera

si¢ cate cialo i1 ktdre zapewnia mechaniczne potaczenia migdzy poszczegolnymi komorkami
(Ryc. 1-3). Ta cze$¢ macierzy jest w wiekszosci zbudowana z kolagenu, ktory wystgpuje
w organizmie w okoto 30 rodzajach. Jego widkna tworza potrojnie spleciong helisg, ktora
nadaje powig¢zi niewiarygodng wytrzymatos¢ na rozcigganie, gdyz pozwala ona na
plastyczna oraz elastyczng deformacj¢. Ponadto kolagen dziala zgodnie z prawem Wolffa,
ktore zaktada, iz kos$¢ przystosowuje si¢ do regularnych obcigzen i wraz z uptywem czasu
staje si¢ coraz silniejsza [2].

Poza kolagenem, we widknistej czesci macierzy pozakomorkowej wystepuje elastyna, ktora
dzieki duzej zdolno$ci do rozciagania nadaje tkance tacznej dodatkowa sprezystos¢ [2].
Kolejnym biatkiem wldoknistym macierzy jest retikulina, ktora wystepuje od okresu

zarodkowego 1 stopniowo ulega przeksztatceniu si¢ w dojrzaty kolagen [7].

Plynnym komponentem macierzy pozakomoérkowe] jest bezksztattna, przezroczysta

1 galaretowata istota podstawowa. Stanowi ona ciekle, lepkie sSrodowisko, w ktérym zachodzi

w obrgbie calego organizmu wymiana sktadnikéw pomiedzy komorkami a ich otoczeniem
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oraz wymiana sktadnikow migdzy krwia, limfg oraz komdrkami. Wypelnia ona przestrzenie

migdzy komorkami oraz otacza wldkna powigziowe gwarantujgc im odpowiedni poslizg [2].

Hydrofilne proteoglikany to biatka, ktére stuza przycigganiu wody oraz stanowig warstwe

ochronng dla kolagenowej struktury macierzy pozakomorkowej. Sa one zlozone
z kombinacji mniejszych molekul w postaci glikozaminoglikanéw. Ich gltoéwna rolg jest
magazynowanie wody, dzieki czemu macierz pozakomoérkowa jest odporna na dziatanie sit
kompresyjnych. Szczegdlnie waznym glikozaminoglikanem jest kwas hialuronowy, ktorego

najwazniejszg cechg jest lubrykowanie kolagenu oraz elastyny [2].

Receptory komorkowe: Istota podstawowa wnika do $rodka komorek dzigki

pOtprzepuszczalnej btonie komorkowej, ktora zawiera wysoko wyspecjalizowane receptory
zlokalizowane na jej powierzchni. Sg to glikoproteiny, ktorych zadaniem jest rozpoznawanie
substancji znajdujacych si¢ wokot komorki. Szczegdlnie istotne dla budowy powigzi sa
biatka adhezyjne integryny. Istota ich dziatania jest reagowanie na bodZce mechaniczne
(rozcigganie oraz wibracje). Stymulacja integryn powoduje uruchomienie procesu
przenoszenia sygnalow mechanicznych ze S$rodowiska do komorki 1 zmiany

elektrochemiczne na poziomie komorkowym [2].

Poczatkowo macierz pozakomdrkowa byla postrzegana, jako statyczne rusztowanie,
ktore utrzymuje wiasciwg strukture tkanki oraz miejsce, w ktorym zakotwiczone sg
dojrzewajace komorki. Obecne badania wskazuja, iz jest to struktura bardzo dynamiczna,
bowiem jej sktadniki s3 niezwykle elastyczne 1 ulegaja ciaglemu przemieszczaniu oraz
odksztalceniom. Oddzialuja one wzajemnie ze soba, z jednej strony utrzymujac zwarta,
mocng oraz elastyczng strukture tkanki, z drugiej za$ kontrolujg funkcjonowanie komorek
poprzez regulowanie oddziatywan komorka - macierz, modulowanie sygnatow
zewnatrzkomoérkowych oraz magazynowanie rdznych substancji (np. cytokin, czynnikdéw
wzrostu) [8]. Ponadto macierz pozakomoérkowa stanowi swoista sie¢ komunikacyjna
wewnatrz organizmu, transmitujagc za pomocg sieci powigziowej sygnaly mechaniczne

w postaci naprezenia lub wibracji w obrebie catego ciata [9].
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Ryc. 1. Powigz w fotomikrografii
Zrodto: [16].
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Ryc. 2. Syncytium (zespolina)
utworzona przez tkankg lqczng
Zrodlo: [16].

18



Ryc. 3. Uklad fraktalny powiezi
Zrodto: [16].

2.3. Wlasciwosci powiezi

Z fizyczno-chemicznego punku widzenia powiez jest koloidem, a wiec substancja,
w ktorej czasteczki materiatu statego zawieszone sa w cieczy. Jest ona zar6wno widknem jak
1 ciecza 1 wykazuje wlasciwosci substancji stalej 1 ciektej jednoczesnie. PowiezZ jako koloid
wykazuje lepkoelastycznos$é. Polega ona na tym, iz w momencie poddawania powiezi
naciskowi staje si¢ ona zarowno lepka jak i elastyczna. Elastyczno$¢ gwarantuje powrot
substancji statej do jej oryginalnego ksztaltu po zadziataniu na nig sity zewnetrznej. Lepkos¢
z kolei jest miara oporu przeptywajacej cieczy. Materialy o wysokiej lepkosci rzadko
powracaja do swojego pierwotnego ksztattu [2]. Przeprowadzone badania wykazaty, iz
podgrzewanie powi¢zi zmniejsza jej lepkosé, dzigki czemu jest ona bardziej ptynna i bardziej
przesuwalna [10]. Kolejng wtasciwoscia powiezi jest zdolnos¢ do pelzania. Jest to zdolnosé
powiezi do powolnej deformacji pod wptywem obcigzenia. Jezeli obcigzenie nie przekracza
bariery fizjologicznej wytrzymatos$ci, powiez stopniowo przystosowuje si¢ do niego,
natomiast gdy obcigzenie zostanie usuni¢te, powiez powoli powraca do swojego wlasciwego
ksztattu. Jednak kiedy obciazenie bgdzie zbyt duze lub bedzie ono wystepowac zbyt czgsto

lub zbyt dlugo powiez moze ulec uszkodzeniu [2].
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2.4. Funkcje powiezi

Role powigzi mozna zamkng¢ a angielskim akronimie “4P”: packaging, protection,

posture, passageway [11, 12].

1. Packaging (opakowanie)

Gtowng funkcja powigzi jest otaczanie poszczegodlnych komorek naszego ciala,
tkanek oraz narzagdow dla zapewnienia im odpowiedniego ksztaltu oraz wlasciwego utozenia
wzgledem sgsiadujacych struktur. Wielowarstwowos¢ sieci powigziowej pozwala tkankom
na pelng swobode ruchu, za§ dzigki izolacji kazdego z migéni moga one pracowac
niezaleznie. Powi¢z wypetnia oraz scala caly organizm, tworzac siatk¢ tensegracyjnych

wiokien [11, 12].

2. Protection (ochrona)
Powigz stanowi swoisty mechanizm podpierajacy dla poszczegdlnych narzadow,

zapewniajac wilasciwe ich funkcjonowanie [11, 12].

3. Passageway (droga przewodzaca)

W powigziach umiejscowione sg drogi dla naczyn krwiono$nych i limfatycznych oraz
nerwow. Z powiezi wychodzg bowiem szlaki zwigzane z tworzeniem substancji odzywczych
oraz wydalaniem [11]. W ten sposdb powiez odgrywa istotng role we wszystkich procesach
przemiany materii. Z uwagi na fakt, iz struktury tacznotkankowe nadaja ksztatt narzadom
oraz tworzg pecherzyki zawierajace hormony 1 enzymy, napigcia powig¢ziowe moga mieé
wplyw zar6wno na funkcjonowanie narzadow jak 1 przemian¢ materii. Homeostaza

organizmu zalezy rowniez od stanu tkanki tacznej [12].

4. Posture (postawa)

Powigz bierze takze udzial w utrzymywaniu postawy ciata, poprzez przekazywanie
napie¢ miedzy poszczegdlnymi migsniami [11]. Proprioceptory s3 zlokalizowane
w strukturach migsniowo-powigziowych, wrzeciona mig¢$niowe znajdujg si¢ w miegsniach,

a receptory butawkowate Golgiego w $ciggnach. Ponadto cialka Paciniego wystepujace
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w wiegzadtach i torebkach stawowych odpowiadaja za posturalny tonus i sg niezb¢dne do
odpowiedniej kontroli ruchu. W powigziach sg zlokalizowane liczne wolne zakonczenia
nerwowe oraz receptory bolowe [12]. Istniejg przypuszczenia, iz uktad powi¢ziowy ma

zdolnos¢ do zapamigtania wzorcow ruchowych oraz urazow czg¢sci powigziowej [13, 14].
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3. Lancuchy mi¢Sniowo-powi¢ziowe

Przeprowadzone w ostatnich latach badania na temat mig¢$ni oraz powiezi dowodza,
iz w zamysle kinezjologicznym nie nalezy ich postrzegaé stricte wedle porzadku
anatomicznego. Coraz wigkszego znaczenia nabiera analizowanie nie tylko pojedynczych
aktondw, ale raczej catych grup migsniowych, ktore wspodtpracuja ze sobg poprzez ciagtosé
mig$niowo-powigziowa. Wbrew atlasom anatomicznym, w ktorych poszczegolne elementy
ciala sg rozdzielone, nalezy pamigtaé, iz stanowig one anatomiczng calosC. ,, Wiezadla
i Sciegna nie przyczepiajq si¢ do kosci tylko sq kontynuacjq okostnej, ktora nastepnie
przechodziw Sciegno lub wigzadto. Miesnie stanowiq wypetnienie opakowania zewnetrznego
i w odpowiedzi na stymulacje nerwowq zmieniajq swojg diugosc. Otoczone one sg powiezig
tworzqceq poszczegolne przegrody migsniowe. Komorki miesniowe sq wlozone w szuflady
powiezi, z ktorq sq potgczone, dlatego nie powinnismy analizowaé miesni jako izolowanych
jednostek ruchowych ale raczej patrze¢ na uktad migsniowo-powigziowy jako catosc-
nierozerwalng siec¢” [15].

Pojecie tasm (fancuchow) mig§niowo-powieziowych stanowi opisowe pojecie catego
systemu, wskazujac jednocze$nie na powigzang i1 nierozdzielng nature tkanki migsniowej
oraz towarzyszacej jej powigzi zbudowanej z tkanki tacznej a takze zaspakajajac
wspotczesng potrzebe globalnego postrzegania struktury i funkcji ciata ludzkiego [16].

Istnieje wiele roznorodnych modeli tancuchow migéniowo-powigziowych. Niektore
z nich maja pewne cechy wspolne, inne sg bardzo specyficzne. Wystepujace w nich réznice
wynikaja z odmiennych zalozen teoretycznych oraz innego terapeutycznego punktu
widzenia. Niezaleznie od przyjetego modelu zauwazy¢ mozna prawidlowos$¢, iz migsnie
tworzg tancuchy, ktore uktadajac si¢ jedne na drugich formuja petle, a te z kolei harmonijnie
przechodza z jednej ptaszczyzny w kolejna [12].

Lancuchy mig¢$niowo-powigziowe stanowig funkcjonalny uktad, w ktorym zadne
z polaczen nie jest przypadkowe ani hierarchiczne. Szczegdlng role w kazdym tancuchu
ogrywa kregostup, ktory stuzy jako miejsce przyczepu wszystkich potaczen powieziowych.
Przypomina on maszt statku, do ktérego przymocowane sg liny. Liny stabilizujg maszt, ktory
z kolei utrzymuje zagle. Jesli liny sg dobrze napigte, a maszt prawidtowo osadzony, zagle

beda dobrze funkcjonowac. Ludzki tutow sktada si¢ z kilku warstw powiezi, ktére sg
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polaczone z kregostupem 1 wzajemnie si¢ rownowaza. Wyrdznia si¢ 3 brzuszne
13 grzbietowe warstwy mig¢§niowo-powieziowe:

e warstwa zewnetrzna: po stronie grzbietowej utworzona jest przez mi¢sien najszerszy

grzbietu oraz migsien czworoboczny, za$ po stronie brzusznej migénie piersiowe oraz
migsien zebaty przedni;

e warstwa Srodkowa: utworzona jest po stronie grzbietowej przez migsnie

przykregostupowe oraz obydwa migsnie zebate tylne, a po stronie brzusznej tworza
ja migsien dilugi szyi, mig¢$nie mi¢dzyzebrowe, migs$nie brzucha oraz migsénie
ledzwiowe;

e warstwa wewnetrzna: po stronie grzbietowej sktada si¢ z wiezadta karkowego oraz

aparatu wiezadtowego tukoéw kregdéw, za§ po stronie brzusznej z btony surowiczej

narzadow 1 $ciggna centralnego [12].

Brzuszne 1 grzbietowe warstwy mig$niowo-powieziowe rownowaza kregoshup
poprzez odpowiednig modyfikacje napigcia miesniowego. W sytuacji gdy z jednej strony
wystepuje hipertonia - druga strona ulega rozluznieniu. Odbywa si¢ to dzigki wspolpracy
migs$ni agonistycznych z antagonistycznymi. Struktury migsniowo-powig¢ziowe jednej strony
musza dopasowac si¢ do napie¢ wystepujacych po drugiej stronie. Utrzymanie stabilnosci
utatwiaja rowniez krzywizny kregostupa. Kregi na skutek obcigzenia spowodujg okreslone
ustawienie kregostupa, ktore umozliwia naturalnym krzywiznom przeciwdzialanie sile
nacisku. Co wigcej, poszczegdlne odcinki kregostupa poruszaja sie¢ wokot kregow, ktore wg
Littlejohna stanowia punkty obrotowe. Najczesciej sg to C2, C5, Th4, Th9, L3, L5/SI.
Wiasciwie funkcjonujacy uktad migsniowo-powigziowy wymaga stabilnego podparcia,
ktoére zapewniaja mu m.in. liczne migénie. Dzigki temu powstaja lancuchy mig$niowo-

powieziowe [12].

Uktad mie$ni w ksztalcie lemniskaty, rOwniez warunkuje utrzymanie stabilno$ci oraz
umozliwia harmonijne wykonywanie ruchow we wszystkich ptaszczyznach. W jezyku
niemieckim lemniskata ,, jest uktadem przypominajacym ksztaltem lezaca 6semke”. W ten
sposob powstaja tancuchy w ksztalcie petli, w ktorych wigkszo$¢ migsni przebiega

diagonalnie lub ma wachlarzowaty uklad zaréwno w plaszczyznie strzatkowej, jak
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1 czolowej. Wspomniane punkty obrotowe Littlejohna oraz stawy konczyn zlokalizowane sg
mniej wig¢cej na punktach skrzyzowania lemniskaty badz w $rodku danej petli. Takie utozenie
miegs$ni umozliwia ptynne wykonywanie ruchow we wszystkich ptaszczyznach jednoczesnie
w sposob ekonomiczny pod wzgledem wydatku energetycznego. Dzigki temu mozliwe staje
si¢ przeksztalcenie energii potencjalnej w kinetyczng oraz wykorzystanie elastycznoS$ci
aparatu ruchu. Uktad mie$ni w postaci lemniskat zapewnia ciagglo$¢ fancuchow mig$niowo-
powigziowych migdzy poszczegdlnymi odcinkami krggostupa, a takze taczy lewa i prawa
stron¢. Zasada ta obowigzuje réwniez w przypadku konczyn [12].

Model tasm anatomicznych przedstawiony za pomocag map migsniowo-
powieziowych ilustruje holistyczng anatomi¢ funkcjonalng, oparta na migsniowo-
powieziowych wzorach przenoszenia sit oraz zasad tensegracji, a takze wzorcow
kompensacyjnych. Sg one zorganizowane wokot linii [2]. Do dnia dzisiejszego powstaly
liczne prace opisujace powigzania mi¢§niowo — powigziowe, ale autorzy jednak w rézny

sposob ustosunkowuja si¢ do przebiegu tych powigzan [15].

3.1. Modele lancuchéw powie¢ziowych

W literaturze mozemy odnalez¢é rozmaite tancuchy mig§niowo-powigziowe
1 odmienne ich przebiegi [12, 15, 17, 18]. Obecnie najbardziej powszechny jest model
stworzony przez T. Myersa, ktory obejmuje 13 map migSniowo-powigziowych calego ciata,
odpowiadajacych zarowno wzorcom mig$niowo-powieziowej transmisji sit jak i zasadom
tensegracji. Wg Myersa tancuch mig§niowo-powig¢ziowy jest warunkowany przez 4 kryteria.
Po pierwsze przebieg tasmy migsniowo-powigziowe] powinien by¢ ciagly i biec w jednym
kierunku. Przenoszenie sit powinno odbywac¢ si¢ wzdhluz linii prostej lub subtelnie od niej
odbiega¢. Po drugie, kazda tasma mig¢sniowo-powigziowa sklada sie, jak sama nazwa
wskazuje, z migsni 1 powiezi, a takze kosci 1 stawow zlokalizowanych w jej obrebie.
Kolejnym istotnym punktem jest miejsce przyczepu migsni. Biorac pod uwage fakt, iz jedno
miejsce przyczepu moze shuzy¢ wielu mig§niom nalezy uwzgledni¢ mozliwos¢ przenoszenia
informacji przez powi¢z w rdéznych kierunkach. Co wigcej Myers wprowadza pojecie migsni
»ekspresowych”, ktore wpltywaja na prace wielu stawoéw oraz migsni ,,lokalnych”, ktore sg

jednostawowe [16]. Na wyodrgbnione przez Myers’a tasmy sktadajg sig:

24



Ryc. 4. Tasma powierzchowna tylna
Zrodlo: [16].

Tasma powierzchowna tylna, ktora faczy

1 ochrania calg tylng powierzchni¢ ciata,
rozciagajac si¢ od podeszwowej czesci stopy, az
do szczytu glowy (Ryc. 4). Obejmuje ona
powigz podeszwowa oraz krotkie zginacze
palcéw, $ciegno Achillesa, migsien brzuchaty
tydki, grupe migsni kulszowo-goleniowych,
powiez krzyzowo-lgdzwiowa, migsien
prostownik grzbietu, czepiec S$ciegnisty oraz
rozciggno naczeszne. Funkcja posturalna tej
taSmy polega na utrzymaniu ciala w pozycji
petnego wyprostu, zapobiegajac w ten sposob
przyjmowania pozycji zgieciowej. Warunkuje
ona zatem ruchy w plaszczyznie strzaltkowe;j
wyprostu oraz przeprostu. Jedynym wyjatkiem
od funkcji prostujacej tej tasmy jest jej
czynno$¢ w obrebie stawow kolanowych

polegajaca na ich zginaniu [16].
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Ryc. 5. Tasma powierzchowna przednia
Zrodlo: [16].

Tasma powierzchowna przednia spaja z kolei

calg przednia powierzchnig ciata od grzbietowe;j
czesci stop do bocznych czesci czaszki (Ryc. 5).
Sktada si¢ ona z krotkich 1 dhugich
prostownikow palcéw, miesnia piszczelowego
przedniego, migsni przedniego przedziatu
podudzia, mi¢$nia czworogtowego uda, mi¢snia
prostego brzucha, powiezi mostkowej, mi¢snia
mostkowo-obojczykowo-sutkowatego oraz
powiezi czaszki. Jej funkcja posturalna polega
na roOwnowazeniu

napiecia tasmy

powierzchownej tylnej oraz zapewnieniu
elastycznego wsparcia dla tych czesci ciata,
ktére sa zlokalizowane do przodu wzgledem
linii §rodka ciezkosci. Warunkuje ona zatem
ochrong

narzadow  wewngtrznych  jamy

brzusznej. Jej struktury pozwalaja na

wykonywanie  kompleksowych  czynnosci
ruchowych na poziomie odcinka szyjnego,
ruchu zgiecia tulowia oraz stawoéw konczyn
dolnych z wyjatkiem stawéw kolanowych,

w ktorych umozliwiaja wyprost [16].
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Ryc. 6. Tasma glgboka przednia
Zrédto: [16].

Tasma gleboka przednia stanowi mi¢$niowo-

powieziowy rdzen ciata (Ryc. 6). Rozpoczyna
si¢ ona glteboko w podeszwowej czesci stopy,
nastepnie przechodzi za ko$¢mi podudzia i za
stawem kolanowym do wewngtrznej czesci ud.
Kolejno biegnie w okolicy stawu biodrowego
1 dna miednicy, a nastgpniec odcinka
ledzwiowego, klatki piersiowej, wokot 1 przez
narzady wewnetrzne, docierajac do
wewnetrznych  czeSci  modzgoczaszki  oraz
trzewioczaszki. Jest ona utworzona przez
migsnie nadgnykowe i1 podgnykowe, powiez
wewnatrzpiersiowa, migsien poprzeczny klatki
piersiowej, przepong, powiez przedkregowa,
migsnie pochyte, osierdzie, §rodpiersie, optucng
Scienng, migsien dlugi szyi i dlugi glowy,
migsien ledzwiowy, biodrowy, grzebieniowy,
migsien przywodziciel dtugi 1 krotki, przednig
powiez krzyzowa, dzwigacz odbytu, migsien
przywodziciel wielki 1 maty, powi¢z migsnia
podkolanowego, torebke stawowg stawu
kolanowego, migsien piszczelowy tylny oraz
dlugie zginacze palcéw. Tasma ta spetnia wazna
role w podparciu ciata: unosi tuk podtuzny
przysrodkowy, stabilizuje konczyny dolne,
odcigza odcinek ledzwiowy kregostupa nadajac
ksztatt okolicy biodrowo-miedniczno-
ledzwiowej. Dodatkowo stabilizuje klatke
piersiowa umozliwiajac jej ruchy oddechowe.
Tasma ta warunkuje stabilizacje oraz

wykonywanie niewielkich zmian postawy
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Ryc. 7. Tasma boczna
Zrddio: [16].

centralnych struktur ciala, dzigki czemu
mozliwa jest efektywniejsza praca bardziej

powierzchownych struktur i tasm [16].

Tasma boczna obejmuje obie czgéci ciala,

rozpoczynajac si¢ na przysrodkowej i bocznej
stronie srodstopia (Ryc. 7). Kolejno przebiega
przez boczng czes¢ podudzia i uda, przechodzi
przez tuldéw pod obrecza barkowa na wzor
sznuréwki, dochodzac do czaszki w okolicy
ucha. Sktada si¢ ona z migéni strzatkowych,
odwodzicieli stawu biodrowego, pasma
biodrowo-piszczelowego, mig$nia naprezacza
powiezi szerokiej, posladkowego wielkiego,
migs$ni sko$nych brzucha, miedzyzebrowych
zewnetrznych 1 wewngtrznych, mig$nia
platowatego glowy oraz migénia mostkowo-
obojczykowo-sutkowatego. Jej funkcja
strukturalna polega przede wszystkim na
utrzymaniu rownowagi przod-tyt, a przy pracy
obustronnej na zapewnieniu takze réwnowagi
lewo-prawo. Tasma ta uczestniczy roéwniez
w przekazywaniu sil migdzy innymi ta§mami
powierzchownymi,  wszystkimi  ta§mami
konczyn goérnych oraz tasma spiralng. Co
wiecej, taSma ta w skoordynowany sposob
stabilizuje tutdow 1 konczyny dolne w czasie
wykonywania czynnosci ruchowych.
Umozliwia ona ruchy boczne ciata — sklony
boczne tutowia, odwiedzenia stawu

biodrowego oraz ewersj¢ stopy [16].
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Ryc. 8. Tasma spiralna
Zrodlo: [16].

Tasma spiralna oplata cale cialo na wzor

podwdjnej helisy, integrujac poprzez gorng
czes¢ kregostupa kazdg strong czaszki
z przeciwng obreczg barkowa (Ryc. 8).
Krzyzuje si¢ kolejno wokot zeber na wysokosci
pepka 1 przechodzi na stawy biodrowe,
a nastepnie wzdhuz przednio-bocznej czesci uda
1 podudzia kieruje si¢ w stron¢ tuku podtuznego
przysrodkowego stopy. Przechodzac przez
podeszwowa czg$¢ stopy biegnie nastgpnie
tylno-boczng  czgécia  konczyny  dolnej
w kierunku ko$ci kulszowej 1 dalej przez
struktury prostownika grzbietu dochodzi do
czaszki. Obejmuje zatem migsien platowaty
glowy 1 szyi, mig$nie réwnolegtoboczne,
migsien zgbaty przedni, migénie skosne brzucha
zewngtrzne, kres¢ bialg, migsnie skosne
brzucha wewnetrzne, naprezacz powiezi
szerokiej, pasmo  biodrowo-piszczelowe,
migsien  piszczelowy  przedni, migsien
strzatlowy dhlugi, migsien dwuglowy uda,
powigz krzyzowo-ledzwiowa oraz prostownik
grzbietu. Jej funkcja posturalna polega przede
wszystkim na zespoleniu ciata podwojna helisa,
co warunkuje utrzymanie wlasciwej rownowagi
we wszystkich plaszczyznach. Ten trakt
migsniowy taczy tuki stopy z katem miednicy
a takze pozwala skutecznie kontrolowa¢ ruchy
stawu kolanowego podczas chodu. Uczestniczy
przede wszystkim w wykonywaniu ruchow

spiralnych 1 rotacyjnych ciala, a poprzez
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Ryc. 9. Tasma przednia glteboka
i powierzchowna
Zrodlo: [16].

Ryc. 10. Tasma tylna gleboka i powierzchowna
Zrodlo: [16].

generowanie odpowiedniego napigcia
zabezpiecza tutow oraz konczyne dolng przed
upadkiem zwigzanym z dzialaniem sity skretnej

[16].

Tasmy konczyny gérnej biorg udziat

w niezliczonych czynno$ciach manualnych:

o przednia gleboka jest utworzona przez

migsien piersiowy mniejszy, migsien
dwuglowy ramienia, powi¢z piersiowo-
obojczykowa, migsnie ktebu oraz wiezadto
poboczne promieniowe;

o przednia powierzchowna jest to tasma

w sklad ktérej wechodza: migsien piersiowy
wiekszy, migsien najszerszy grzbietu, grupa
mig$ni zginaczy (Ryc. 9).

o tylna gleboka: tasma obejmuje migsnie
rownoboczne, dzwigacz topatki, migsnie
pierScienia rotatoréw, migsien trojgtowy
ramienia, wigzadlo poboczne tokciowe oraz

miegsnie kiebika;

o tylna powierzchowna tasma jest zbudowana
Z migsnia czworobocznego, miegénia
naramiennego, przegrody bocznej
mi¢dzymigsniowej oraz grupy migsni

prostownikow (Ryc. 10) [16].
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Ryc. 11. Tasma funkcjonalna przednia
Zrodlo: [16].

Ryc. 12. Tasma funkcjonalna tylna
Zrodlo: [16].

Tasmy funkcjonalne stanowig przedtuzenie

taSm konczyn gornych, przechodzac przez
powierzchni¢ tutowia na kontrlateralng strone
miednicy 1 konczyne dolng. Sg nazywane
funkcjonalnymi, gdyz w przeciwienstwie do
innych tasm, sa rzadko angazowane do
utrzymania pozycji stojacej, a zaczynaja
pracowac przede wszystkim podczas czynno$ci
sportowych oraz innych aktywnosci, podczas
ktorych jedna ze stron ciata jest stabilizowana,
rownowazona lub wzmacniana praca drugiej
strony. Wyrodznia si¢ 2 tasmy funkcjonalne:

o przednig sktadajaca si¢ z migsnia
przywodziciela dhlugiego, pochewki
bocznej migénia prostego brzucha oraz
miegs$nia

(Ryc. 11);

piersiowego wiekszego
o tylna obejmujaca S$ciegno wlasciwe
rzepki, migsien obszerny boczny,
migsien posladkowy wielki, powigz
krzyzowa oraz piersiowo-lgdzwiowa
a takze migsien najszerszy grzbietu

(Ryc. 12).
Tasmy te spelniajag przede wszystkim funkcje
stabilizujaca postawe ciala we wszystkich
pozycjach oraz umozliwiaja zwigkszenie sily
1 precyzji ruchéw konczyn, za pomoca
wydtuzenia ramienia dziatajacej sity poprzez
potaczenie pracujacej konczyny w poprzek
ciala z przeciwng konczynag drugiej obreczy

[16].
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4. Tensegracja

4.1. Pojecie tensegracji

Prekursorem tensegracji w naukach biologicznych jest Donald E. Ingber. Prowadzone
przez niego badania nad budowa komorki pozwolity dostrzec, iz dziatanie Zzywego
organizmu ma duzo wspdlnego =z architekturg, gdzie tensegracja jest szeroko
rozpowszechniona [19].

Pojecie tensegracji po raz pierwszy pojawilo si¢ w piSmiennictwie w latach
60 ubieglego wieku. Wprowadzit je amerykanski architekt i teoretyk systemow Buckminister
Fuller taczac dwa angielskie stowa: tension (naprezenie) oraz integrity (spdjnosc), co
wskazuje, iz nalezy rozpatrywac ja jako spojnos¢ poprzez naprezenie, a mowiac jeszcze
prosciej, jako integracje strukturalng [16].

Z architektonicznego punktu widzenia struktury tensegracyjne sg zbiorem stabilnych
rozporek oraz wspotpotaczonych naprezonych kabli, ktére pod wptywem sity zewnetrznej
zmieniaja swoje ulozenie, a nastgpnie wracaja do swojego pierwotnego potozenia,
w momencie kiedy owe sily przestajg dziala¢. ,, Organizacja polgczonych elementow, ktore
tworzq strukture ma mozliwos¢ rozprzestrzeniania i pochlaniania sit kompresji poprzez
rozproszenie ich na ciggtos¢ catej sieci” [20]. Tensegracja obejmuje zatem struktury, ktorych
stabilizacja uzyskiwana jest poprzez wstepne napr¢zenie. Tworca tego pojecia twierdzil, iz
. tensegracja opisuje zasady zwiqzkow strukturalnych, ktorych ksztalt strukturalny jest
gwarantowany przez skonczenie zamknigte, catkowicie ciggle napieciowe zachowania
systemu, a nie przez nieciggle i wylgcznie lokalne wzorce kompresyjne poszczegolnych
elementow” [21].

Cialo utrzymuje réwnowage zaro6wno morfologiczng, jak 1 mechaniczng dzieki
wystgpowaniu zjawiska kompresji 1 napigcia. Model tensegracyjny zaktada, iz sity nie sa
lokalizowane ale przenoszone najkrotsza droga. Wymusza to takie ustawienie elastycznych
elementéw struktur tensegracyjnych, aby maksymalnie przeciwdziataly one obcigzeniom,
dzigki czemu uklad jest wytrzymaty, pomimo matej ilo§ci materialu. W modelu
tensegracyjnym wyrdznia si¢ dwa rodzaje elementéw: kompresyjne oraz napigciowe.

Elementy kompresyjne sg zatopione w uktadach statych napieé. Sg one zrodiem sil, ktorych
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wektor skierowany jest na zewnatrz. Elementy napigciowe z kolei maja wektor skierowany
do $rodka. Sity te wzajemnie si¢ rownowaza, dzigki czemu cata konstrukcja pozostaje
stabilna. Co wigcej, takie roztozenie sit przeciwdziata uszkodzeniom fragmentu konstrukcji,
na ktére dziata obcigzenie. Jest ono bowiem rownomiernie przenoszone nawet na odlegte
elementy wzdhuz linii napigcia. Wyjasnia to dlaczego w uktadzie ruchu niektore uszkodzenia
nie powstaja jako odpowiedz na lokalne przecigzenia, ale sa wynikiem dlugotrwatych
przecigzen w innych, nawet odlegltych czesciach ciala. Najczes$ciej miejscem, w ktorym
dochodzi do uszkodzenia jest najstabszy punkt konstrukeji [7]. W uktadzie tensegracyjnym
wszystkie elementy sztywne sa poddawane S$ciskaniu poprzez napigcie pochodzace
z elementoéw gigtkich, ktore sg rozpiete migdzy nimi. Wynika z tego, iz sztywne elementy,
ktore przenosza obcigzenie $Sciskajace beda rozciggac elementy gietkie, a te z kolei z tego

powodu beda $ciska¢ elementy sztywne [22, 23].

4.2. Biotensegracja

Biotensegracja jest terminem stworzonym przez S. Levina jako zastosowanie zasad
tensegracji w przypadku zywej materii 1 znajduje ona odzwierciedlenie na kazdym poziomie
organizacji organizmu: od pojedynczej komorki az do kolumny kregostupa. Biotensegracje
nalezy rozumie¢ jako strukture zywej tkanki, utworzong przez sie¢ elementow, ktore znajduja
si¢ w naprezeniu lub sa poddawane kompresji. Taka organizacja zapewnia idealng
rownowage pomiedzy poszczegdlnymi strukturami oraz zdolno$¢ przeciwstawiania si¢ sile
grawitacji. Model biotensegracyjny korzystajac z ksztattow geometrycznych, z rozpérkami
1 gumkami, podobnych do dwudziestoscianow Platona, stanowi reprezentacje dynamicznych
sit wewnatrz stale zmieniajacej si¢ struktury. Zjawisko biotensegracji wystepuje na
wszystkich poziomach organizacji ciala, poczawszy od struktur komorkowych, az do tkanek,
narzadoéw 1 uktadoéw. Struktura organizmu sktada si¢ z komorek 1 wiokien tworzacych
trojwymiarowe mikroprzestrzenie. Stanowig one swoistego rodzaju architektoniczne
cegietki o wielo$ciennych, nieregularnych ksztattach. Pozostaja one w stalym napre¢zeniu
oraz stanowig wspdlng ciaglo$¢. Sa wydajne i dobrze zorganizowane, nie ma w nich bowiem
zadnych pustych przestrzeni, bowiem mikroprzestrzenie, wystgpujace pomiedzy

wilokienkami sg wypelnione badz komodrkami majacymi wiasny cytoszkielet, badz
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znajdujacym si¢ pod ci$nieniem ptynem. Znajdujaca si¢ pod ci$nieniem zawarto$¢ wnetrza
wakuoli komorkowych jest odpowiednikiem lokalnych miejsc kompresji wewnatrz ciggtosci
sieci widkien [20]. Dr Guimberteau, tworca anatomii funkcjonalnej dowiodt, iz ,, nie ma
przerwy w cigglosci tkanek, czy to w obrebie migsnia, Sciegien czy tez wokot struktur zZylnych
i tetniczych oraz struktur otaczajgcych adipocyty. Wszystkie te struktury zbudowane sq
w jednakowy sposob i sq ciggte (...)" [2]. Zjawisko to opisuje dynamiczna fraktalizacja.
Zaczerpnigte z jezyka tacinskiego stowo fractus oznacza czastkowy lub potamany. Fraktalna
organizacja wedle definicji ,, fo kazdy wzorzec, ktory jest powtorzony w sposob regularny lub
nie, na roznych poziomach skali, od bardzo matej do wielkiej” [20]. Fraktale tworzg na pozor
niekonczace si¢ wzory, w ktorych nawet najmniejsze elementy odzwierciedlaja ogoélny
ksztatt catosci [2]. Wystepuja one powszechnie w organizmach zywych, a fraktalizacja
dodaje nowy wymiar do chaotycznego charakteru zywej materii. Powiez ma uktad fraktalny,
a jej widkienka nieustannie zmieniajg si¢ i przebudowuja w oparciu o napi¢cie mechaniczne
wystepujace w danym momencie oraz uktadajg si¢ one wzdhuz kierunku dzialajacej sity
(Ryc. 3). Umozliwia to na absorpcje naprezen oraz naciskow na kazdym poziomie
organizacji zywej materii, dzigki czemu mozliwe jest przeciwstawianie si¢ sile grawitacji

oraz innym sitlom, ktore na nig oddziatuja [20].

4.3. Mikrotensegracja

Zjawisko tensegracji wystepuje na wszystkich poziomach organizacji ciala
cztowieka, a wigc dotyczy takze poziomu komoérkowego. Badania D. Ingebera wskazuja, iz
w obrgbie komorki wystepuje aktywny system okre§lany jako cytoszkielet, do ktorego
przyczepiaja si¢ wszystkie organelle 1 wzdtuz ktorego ulegaja one przemieszczeniom [24].
Jest on rodzajem rusztowania, ktore mechanicznie taczy rozne elementy komorki 1 ma wpltyw
zarOwno na jej ksztatt jak 1 funkcje [25]. Ponadto, w obrgbie macierzy wewnatrzkomorkowe
znajdujg si¢ czasteczki kurczliwych biatek, ktoére poprzez zmiany napigcia moga
oddziatywa¢ na rozne struktury wewngtrzne komorki i na btong komoérkowa [24]. Wszystkie
elementy cytoszkieletu sa czgscig dynamicznej struktury, ktora reaguje na dziatajace sity
mechaniczne, a zmiana sity w jednej czgsci struktury powoduje zmiang catego cytoszkieletu,

zgodnie z prawami tensegracji [26, 27]. Cytoszkielet jest strukturg wielofunkcyjna, ktora
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wplywa zaréwno na ksztatt komorki jak i na pozycje jej organelli oraz taczy si¢ z innymi
komoérkami poprzez receptory btonowe. Przytaczenie ligandu do tych receptoréw aktywuje
wewnatrzkomorkowe szlaki sygnalizacyjne, zmieniajagce aktywno$¢ komorki. Bardzo
istotnymi w procesie tensegracji receptorami sg integryny, do ktorych zaliczane sg m.in.
selektyny, kadheryny oraz adhezyny. S3a one mechanoreceptorami, a ich rolg jest
przekazywanie napigcia i kompresji z otoczenia komorek do jej wngtrza (nawet do poziomu
jader komoérkowych) [16]. Substancja podstawowa oraz biatka adhezyjne s3 wlaczone
w uktad zewnetrznego cytoszkieletu, ktory odgrywa kluczowa rolg w przenoszeniu naprezen
pochodzacych z otoczenia komorki i modulujacych jej aktywnos$¢ metaboliczng [19, 24, 26].
Dzigki temu istnieje potaczenie od jadra komorkowego poprzez cytoszkielet, do blony
komorkowej, poprzez t¢ blong z integrynami, a nast¢pnie poprzez glikokaliks i proteoglikany
do sieci kolaganenowej w przestrzeni migdzykomodrkowej. Polaczenia takie sa obecne
w kazdej komorce. Najczesciej dziatajg one w kierunku dosrodkowym komorki tzn. zmiany
mechanicznie w $rodowisku macierzy pozakomoérkowej maja wplyw na sposob
funkcjonowania komorki. Dzigki tym potaczeniom, komorki oraz struktury
migdzykomoérkowe tworza jeden wspotpracujacy ze sobg system i wigzg tkanki, narzady

oraz uktady organizmu zgodnie z zasadami [16].

4.4. Makrotensegracja

Zjawisko tensegracji w biologii nie wystgpuje jedynie na poziomie komdérkowym
1 subkomorkowym, ale dotyczy wszystkich poziomdw organizacji spotykanej w organizmie
[19].

Lacznikiem miedzy mikro-, a makrotensegracja sa miofibroblasty. Stanowig one
grupe komoérek wystepujacych w powiezi, ktore sa zdolne do wygenerowania napigcia [28].
Wystepuja one takze w wiezadlach, tgkotkach, $ciggnach oraz torebkach stawowych
1 stanowig tacznik pomiedzy komorkami miegsni gladkich, a tradycyjnymi fibroblastami,
ktére w gldwnej mierze tworza i utrzymuja macierz kolagenowa. Miofibroblasty maja
zdolno$¢ do generowania niskonapigciowych skurczéw, ktére wystepuja jako wynik
dzialania niektorych cytokin lub aktywnych biologicznie substancji (np. oksytocyny,

histaminy). Badania in vitro dowodza, ze miofibroblasty sa odpowiedzialne za dtugotrwale
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utrzymujace si¢ naprezenie tkanki. Dzieki skurczom miofibroblastow zmienia si¢ napigcie
struktur tkankowych i1 zwigksza ich stabilnos$¢, co pozwala na dlugotrwate utrzymywanie
duzych obcigzen zgodnie z zasadg tensegracji [16].

W ujeciu makroskopowym, zgodnie z zasadg tensegracji takze poszczegolne
struktury ciata ludzkiego, oddziatujac na siebie wzajemnie powoduja zmiany w napigciu
spoczynkowym. Dotyczy to przede wszystkim struktur kontaktujacych si¢ ze sobg
bezposrednio, ale réwniez tych ktore nie pozostaja w bezposrednim sgsiedztwie.
Potwierdzeniem tej zaleznosci sg wyniki badan dotyczace zmian w zapisie EMG oraz MMG
mig$ni majacych posrednie potgczenie z mig§niami poddanymi sprezystemu odksztatcaniu
[19, 29].

Zjawisko tensegracji wystepuje na roznych poziomach organizmu cztowieka, w tym
w obszarze ukladu ruchu [30 - 32]. Uklad mig$niowo-powieziowy tworzy sie¢, ktora
zardwno ogranicza jak i pozwala na dopasowanie napi¢¢ wokot kosci, chrzastek oraz
narzadéw wewnetrznych [7]. W takim rozumieniu kosci stanowi¢ beda elementy
kompresyjne, za$ uklad mig$niowo-powieziowy jest elementem napigciowym. Zatem
kregostup nie moze by¢ traktowany jako stabilna kolumna, do ktdrej przyczepiaja si¢ tkanki
migkkie, ale jest on konstrukcja, w ktorej odpowiednio zrownowazone napigcie tkanek
migkkich zapewnia jego wilasciwe ustawienie [7]. Poszczegdlne elementy uktadu ruchu
(ko$ci, migsnie, $ciggna, wiezadla) pozwalaja na utrzymanie pozycji pionowej dzigki
wlasciwemu ich napigciu, podobnie jak liny w rzeZbach Snelsona [33]. Co wigcej, do wielu
koS$ci przyczepiajg si¢ (na malym obszarze) liczne migsnie, ktore generujg sity pociggania
w roznych kierunkach, gdyz dzialaja w przeciwstawny sposob. Aby zachowaé wiasciwe
potozenie ko$ci konieczne jest zachowanie wlasciwego tonusu spoczynkowego. Zatem jesli
w jednym z migéni nastagpi wzrost napigcia, wowczas we wszystkich migsniach
przyczepiajacych si¢ w danym miejscu kosci dochodzi do wzrostu tonusu spoczynkowego.
W ten sposdb rownowazone sg sity dziatajace na przyczepy migsniowe, a w wyniku tego
elementy kostne nadal utrzymywane sg na tym samym miejscu. Natomiast w sytuacji, kiedy
podwyzszenie napiecia migsniowego staje si¢ dlugotrwale, nastepuje zaburzenie trofiki
migsni, zmiany migsniowego przeptywu krwi, a z czasem rozwija si¢ stan zapalny oraz nasila

bolesno$¢ w miejscu, w ktorym sumujg si¢ sity pociaggania [22, 34, 35]. Co wigcej, nawet
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niewielkie zmiany w budowie lub funkcji jednego elementu wywoluja czasem zmiany
w odlegtych okolicach uktadu ruchu, wptywajac na powstawanie wadliwej postawy [36].
Na poziomie makroskopowym nasz szkielet, utworzony przez 206 kosci, wznosi si¢
wbrew sile grawitacji 1 utrzymuje w pozycji pionowej dzigki zrownowazonemu napigciu
migsni, Sciegien 1 wigzadel, ktore dzialaja nieroztacznie tworzac lancuchy mig$niowo-

powieziowe, w obrgbie ktorych przekazywane sa dziatajace sity [19].
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5. Anatomia funkcjonalna dolnego odcinka kregostupa i miednicy

5.1. Obrecz miedniczna

5.1.1. Budowa i ustawienie fizjologiczne obreczy miednicznej

Miednica jest pierscieniem kostnym sktadajacym si¢ z dwodch kosci miednicznych,
ko$ci krzyzowej oraz guzicznej (Ryc. 13). Z przodu obie kosci miedniczne potgczone sg
spojeniem tonowym, za$ z tylu za posrednictwem stawow krzyzowo-biodrowych lacza si¢
z koscig krzyzowa. Wszystkie polaczenia s3 wzmacnianie przez szereg wigzadel oraz

licznych migéni majacych przyczepy w tym obszarze [37, 38].

kolec biodrowy tylny gérny k. krzyzowa
[ /staw krzyzowo-biodrowy
grzebien .
biodrowy

kolec biodrowy
przedni gérny

w. krzyzowo-
guzowe
guzek fonowy

k. kulszowa — - —
k. fonowa

Ryc. 13. Budowa anatomiczna obreczy miednicznej
Zrodlo: [38].

W pozycji pionowej miednica fizjologicznie ustawiona jest w przodopochyleniu, co
uwarunkowane jest jej budowa anatomiczng oraz dzialaniem sit wigzadlowych
1 migsniowych. Kat pochylenia obreczy miednicznej standardowo wyznaczany jest jako kat

migdzy poziomem a prostg przechodzacg przez kolce biodrowe gorne (przednie i tylne) po
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jednej stronie. Wedlug réznych autoréw wilasciwy kat pochylenia miednicy miesci si¢

w granicach miedzy 2,8°a 22,0° (Ryc. 14) [39, 40].

PSIS
ASIS

Ryc. 14. Kqt pochylenia miednicy zawarty miedzy plaszczyzng horyzontalng
a linig lgczqceq kolce biodrowe gorne
Zrodto: [98].

Do migéni obreczy miednicznej naleza liczne migsnie, ktére dzialaja przede
wszystkim na staw biodrowy, a posrednio takze na caty lancuch kinematyczny konczyny
dolnej. Zaliczamy do nich zginacze (Ryc. 15, 18), prostowniki (Ryc. 16, 17), przywodziciele
(Ryc. 19), odwodziciele (Ryc. 16) oraz rotatory stawu biodrowego (Ryc. 16, 18). Ich
przyczepy poczatkowe przewaznie zlokalizowane sa w obrebie kosci miednicy, za$ koncowe

w obrgbie kosci udowe;.
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m. biodrowo-
ledzwiowy

Ryc. 15. Migsnie kompleksu
ledZzwiowo-miedniczno-
biodrowego: zginacze
stawu biodrowego
Zrédio: [38].

prostownik

(m. po$ladkowy
wielki)
odwodziciele
(m. po$ladkowy
Sredni i maty)

obracacze

(m. gruszkowaty,
m. zastaniacz
wewnetrzny,

m. blizniaczy

m. czworoboczny
uda)

Ryc. 16. Migsnie kompleksu
ledzwiowo-miedniczno-
biodrowego: prostowniki,
odwodziciele, rotatory
stawu biodrowego
Zrédio: [38].
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guz kulszowy

m. czworoboczny uda

m. przywodziciel
wielki

m. dwuglowy uda,
glowa dfuga
czesc¢ przysrodkowa

m. przywodziciela wielkiego
m. pofsciggnisty

m. pétbloniasty

m. dwugfowy uda,
glowa krétka

przyczep koricowy
m. pbtbloniastego do
torebki stawu kolanowego

m. krawiecki

m. obszerny boczny
m. obszern,

m. obszerny posredni przyﬁmdko‘vyvy
m. obszerny m. prosty uda
przy$rodkowy

m. krawiecki

m. obszerny
przysrodkowy

Sciggno migsnia
czworoglowego uda
rzepka

w. rzepki

gesia stopa
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Ryc. 17. Migsnie kompleksu
ledzwiowo-miedniczno-
biodrowego: przedziat tylny
uda: prostowniki stawu
biodrowego, zginacze
stawu kolanowego
Zrédlo: [38].

Ryc. 18. Migsnie kompleksu
ledZzwiowo-miedniczno-
biodrowego: przedziaf przedni
uda: zginacze i rotatory stawu
biodrowego, prostowniki
stawu kolanowego
Zrédio: [38].



—_ kresa grzebieniowa
kresa grzebieniowa

/

!
i
—T—« m. przywodziciel krotki

m. przywodziciel diugi \— otwory dla tetnic

m. przywodziciel wielki —:

Yt ) Ryc. 19. Miesnie kompleksu
N R led?wiowo-miedniczno-
, “ L biodrowego przywodziciele
| NI ¥ stawu biodrowego
’ ‘ Zrédio: [38].

5.1.2. Funkcja obrgczy miednicznej

Poza funkcja ochronng dla narzadow wewnetrznych, znajdujacych si¢ w jej obregbie,

miednica petni przede wszystkim funkcj¢ mechaniczng. Jest bowiem kluczowym elementem

fancucha biokinematycznego, stanowigcym potaczenie migdzy tutowiem, a konczynami

dolnymi oraz zasadniczym ogniwem kompensacji wszelkich asymetrii. Pelni znaczaca role

w utrzymywaniu réwnowagi ciala oraz koordynacji, dzigki czemu minimalizowane jest

zmeczenie mieg$ni posturalnych, a przez to réwniez ich wydatek energetyczny [41].

Uczestniczy w dystrybucji sit migdzy kregostlupem a konczynami dolnymi [37]. Z tego

powodu, aby narzad ruchu funkcjonowal prawidtowo, miednica winna by¢ ustawiona

symetrycznie oraz pozostawa¢ w rownowadze statycznej [42].
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5.1.3. Asymetrie ustawienia obreczy miednicznej

Obszar miedniczno-lgdzwiowy poddawany jest duzym obcigzeniom statycznym
1 dynamicznym, stad istnieje wiele czynnikow prowadzacych do zaburzenia jej statyki,
a przez to podraznienia licznych struktur anatomicznych [43]. Asymetrie ustawienia obreczy
miednicznej stanowig jedng z przyczyn odpowiedzialnych za pojawienie si¢ sit, ktore
powoduja nadmierne obcigzenia stawdéw kregostupa, miednicy oraz konczyn dolnych, co
moze to powodowaé zmiang¢ ustawienia poszczegoélnych ogniw tancucha kinematycznego
[42]. Zaburzenia przestrzennego ustawienia miednicy klinicznie objawiaja si¢ asymetrig

ustawienia kolcow biodrowych gornych: przednich i tylnych w réznych ptaszczyznach [43].

Wg Graffa i Saulicza wyr6znia si¢ nastepujace typy:

MIEDNICA SYMETRYCZNA:

© °
=4/ ‘ kolce biodrowe gorne (przednie
\
® =t ) ° . . .
\Cg - §~« 1 tylne) sg ustawione symetrycznie
\h = f ry (Ryc. 20).
i W ‘uf ,,""’/

Ryc. 20. Miednica symetryczna
Zrodio: [175].

t , MIEDNICA ASYMETRYCZNA:
[ ]

,,,f?\\ ' roznica w  wysokosci miedzy

[ g /9:,—:"‘_ ) ® . . . , .

A g’:%‘ | kolcami  biodrowymi  goérnymi

TH " B_f s (przednimi 1 tylnymi) po tej samej

L B stronie  wynost powyzej 0,5 cm

(Ryc. 21).

Ryc. 21. Miednica asymetryczna
Zrodlo: [175].
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Ryc. 22. Miednica skosna
Zrodto: [175].
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Ryc. 23a. Miednica mieszana. symetrycznie ustawione
kolce biodrowe przednie, asymetrycznie kolce

biodrowe tylne
Zrédto: [175].

;\/i, o
“B -
=
(

V ‘v//' (
\»: e &

Ryc. 23b. Miednica mieszana: symetrycznie ustawione
kolce biodrowe tylne, asymetrycznie kolce biodrowe

~ przednie
Zrodto: [175].
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MIEDNICA SKOSNA:

kolce  biodrowe gorne: tylny
1 przedni po przeciwnych stronach
ciata Y] polozone wyzej
w porownaniu do drugiej pary
kolcéw, a rdéznica miedzy nimi
wynosi co najmniej 0,5 cm

(Ryc. 22).

MIEDNICA MIESZANA:

kolce biodrowe przednie goérne sa
ustawione symetrycznie lub réznica
wysokosci jest mniejsza niz 0,5 cm,
za$ kolce biodrowe tylne s3
asymetrycznie potozone, a rdznica
miedzy nimi wynosi powyzej 0,5 cm
(Ryc. 23a). Sytuacja moze by¢
réwniez odwrotna: kolce biodrowe
tylne  gorme  sa  ustawione
symetrycznie lub réznica wysokosci
jest mniejsza niz 0,5 cm, za$ kolce
biodrowe przednie goérne s3
asymetrycznie potozone, a rdznica
migdzy nimi wynosi powyzej 0,5 cm

(Ryc. 23b) [43].



Ustawienie obreczy miednicznej moze nawet wptywaé na prace dystalnych odcinkow
ciata poprzez liczne ta$my mig$niowo-powieziowe, ktdre sg polaczeniami bezposrednio
sasiadujacych struktur miesniowych wewnatrz sieci powieziowej. Wzdtuz nich przenoszone
sg sity napigcia i przecigzenia z jednej czesci ciata na drugg, nawet bardzo odlegly jego
strukture [16, 44]. Koncepcja ta rzuca nowe $wiatto na rozpatrywanie licznych problemow
klinicznych i wskazuje, ze uktad migsniowo-szkieletowy nalezy ocenia¢ holistycznie a nie

skupia¢ si¢ wylacznie na leczeniu miejsca dysfunkcji lub bolu [12].

5.2. Odcinek ledZwiowy kregostupa

5.2.1. Budowa i ustawienie fizjologiczne odcinka ledzwiowego kregostupa

Odcinek ledzwiowy kregostupa utworzony jest przez 5 kregoéw, oddzielonych od
siebie kragzkami miedzykregowymi (Ryc. 24). Typowy krag sktada si¢ masywnego trzonu
o nerkowatym zarysie oraz tuku (Ryc. 25). Obie te cz¢éci ograniczajg otwoér kregowy, ktory
w tym odcinku ksztalttem zblizony jest do trojkata rownobocznego tudziez owalu.
Przebiegaja w nim struktury uktadu nerwowego tj. dolna czg¢$¢ rdzenia krggowego oraz ogon
konski utworzony przez korzenie nerwow ledzwiowych, krzyZzowych oraz guzicznych. Trzon
kazdego kregu potaczony jest z tukiem za pomoca dwoch, krotkich, symetrycznych nasad
kostnych. Oddzielajag si¢ one od trzonu w jego gorno-bocznej czesci, wyznaczajac
rébwnoczesnie granice otworu mig¢dzykregowego, przez ktdry przebiegaja struktury
naczyniowo-nerwowe. Od przebiegajacych ku tylowi i dosrodkowo dwoch blaszek tuku
kregu odchodzi 7 wyrostow: centralnie potozony, nieparzysty wyrostek kolczysty oraz
parzyste wyrostki stawowe gorne 1 dolne, jak rowniez wyrostki poprzeczne zredukowane do
tzw. wyrostkow dodatkowych. Ponadto, w miejscu whasciwych wyrostkow poprzecznych
znajduja si¢ wyrostki zebrowe bedace pozostalo$ciami po zebrach ledzwiowych. Stanowia
one miejsce przyczepu licznych wigzadel 1 migéni wzmacniajacych odcinek lgdzwiowy

[37,38].
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kolec biodrowy przedni gérny

‘ . wiezadfo

* grzebieniowe
3 wigzadfo

pachwinowe

kregi odcinka
ledzwiowego

grzebien
kosci fonowej

fonowy

spojenie wigzadto
tonowe rozstgpowe

Ryc. 24. Budowa anatomiczna odcinka ledzwiowego kregostupa
Zrodto: [38].

wyrostek stawowy goérny wciecie kregowe gorne

wyrostek

poprzeczny kregu
blaszka

tuku
kregu

wigcie kregowe dolne

wyrostek kolczysty wyrostek stawowy dolny

Ryc. 25. Budowa anatomiczna kregu ledZzwiowego
Zrédio: [38].
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Wigzadla wystepujace w tym obszarze zostaty podzielone na dwie kategorie: krotkie
oraz dhugie (Ryc. 26). Do pierwszej grupy zaliczane sg wigzadla, ktore zespalaja ze soba dwa
sasiadujace kregi czyli wigzadla zotte, miedzykolcowe oraz migedzypoprzeczne. Z kolei za
potaczenia dtugie uwazane sg wigzadta, ktére tacza wiecej niz dwa kregi. Zalicza si¢ do nich:
wiezadla podluzne (przednie oraz tylne) oraz wiezadto nadkolcowe. Ponadto, bardzo
waznym wigzadlem wystepujacym w tym obszarze jest wiczadlo biodrowo-ledzwiowe.
Laczy ono wyrostek poprzeczny ostatniego kregu ledzwiowego z tylno-boczng czescig kosci
biodrowej. Jest to najsilniejsza struktura taczaca odcinek ledzwiowy z obrecza miedniczna,
ktéra zapobiega jednoczesnie zeslizgowi ostatniego kregu ledzwiowego ku przodowi oraz

rotacji wokot wlasnej osi [37, 38].

w. podfuzne tylne
guzowatosc
potyliczna
zewnetrzna

w. karkowe

wyrostek
kolczysty C7

w. nadkolcowe

w. podtuzne przednie
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w. zoftte w. miedzykolcowe

)
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NN
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cad e

w. Zofte w. nadkolcowe

Ryc. 26. Wigzadta stabilizujqce kregostup
Zrodio: [38].

Oprécz opisanych powyzej struktur pasywnie stabilizujacych odcinek ledzwiowy
kregostupa, wystepuja w tym obszarze liczne migé$nie, umozliwiajagce odpowiedni ruch
kregostupa oraz obregczy miednicznej (Ryc. 27). Topograficznie zostaty one podzielone na
3 grupy: mieg$nie migdzypoprzeczne, grupg przednio-boczng utworzong przez migsien
ledzwiowy wiekszy oraz czworoboczny ledzwi oraz grupe tylng sktadajaca si¢ z migsni
mig¢dzykolcowych, wielodzielnego, najdluzszego klatki piersiowej oraz biodrowo-

zebrowego [38, 45].
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m. ledzwiowy mniejszy m. poprzeczny < -
m. ledzwiowy wigkszy brzucha SSZ /J 7 oS

m. najdfuzszy

m. wielodzielny —| m. biodrowo-zebrowy

m. kolcowy

m. biodrowy

m. czworoboczny ledzwi

Ryc. 27. Miesnie stabilizujgce kregostup ledzwiowy
Zrodto: [38].

W pozycji spoczynkowej odcinek ledzwiowy kregostupa skierowany jest wklestoscia
ku tytowi (lordoza ledzwiowa) (Ryc. 28). Stanowi ona funkcjonalne przystosowanie do
utrzymania gornych partii ciata w pionie oraz buforowania wstrzasow. Jej wielko$¢ ulega
zmianie na skutek dojrzewania szkieletu i ostatecznie jej kat wyznaczony w plaszczyznie
strzatkowej miedzy gorng powierzchnig pierwszego kregu ledzwiowego a szczytem kos$ci
krzyzowej oscyluje miedzy 49°a 61° w pozycji stojacej. Dodatkowo, pozycja wyprostowana
powoduje jej zwickszenie o ok. 8 °do 16° w odniesieniu do pozycji neutralnej. Glgbokos¢
lordozy ledzwiowej okresla si¢ wyznaczajac lini¢ prostopadla do wykreslonej prostej migdzy
gorng krawedzig trzonu pierwszego kregu ledzwiowego, a dolng krawedzig trzonu ostatniego
kregu [37]. Zazwyczaj jej szczyt znajduje si¢ na poziomie trzeciego kregu ledzwiowego,
ktory stanowi kluczowy punkt podparcia pozwalajacy na utrzymanie wyprostowanej

postawy ciata [45].
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lordoza szyjna

kifoza piersiowa

lordoza ledzwiowa

z &\
i kifoza krzyzowa

0$ $rodka ciezkosci

Ryc. 28. Krzywizny kregostupa
Zrodlo: [38].

Lordoza lgdZzwiowa spetnia kilka istotnych funkcji. Wraz z pozostatymi krzywiznami
kregostupa (Ryc. 28) wspotuczestniczy w dystrybucji cigzaru ciata, w taki sposob, aby nie
przechodzit on prostopadle miedzy czaszka a miednicg, warunkujgc w ten sposob stabilnosé

rotacyjng w ptaszczyznie strzatkowej, czym cze$¢ badaczy thumaczy zaangazowanie obreczy
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miednicznej podczas chodu [45]. Ponadto, pozostaje ona w bezposredniej zaleznosci

z ustawieniem obreczy miednicznej w ptaszczyznie strzatkowej [46, 47].

5.2.2. Znaczenie fizjologiczne odcinka ledzwiowego kregostupa

Odcinek ledzwiowy kregostupa taczy miednice z jego czegScig piersiowa.
Z biomechanicznego punktu widzenia warunkuje on osiowe usztywnienie brzusznej czgsci
tutowia, oddziela klatke piersiowa od miednicy umozliwiajac wystapienie okreslonych
ruchéw pomiedzy nimi, przenosi znakomitg cze$¢ cig¢zaru tutowia na obrecz miedniczng oraz

stanowi kluczowy element licznych tas§m mig$niowo-powigziowych [37, 45].

5.2.3. Znieksztatcenie naturalnych krzywizn kregostupa w odcinku ledzwiowym

Znieksztalcenia naturalnych krzywizn kregostupa sg zazwyczaj rezultatem dysfunkcji
mig$niowych w zakresie stabilizacji struktur kregostupa. Powstaja one na skutek
dysproporcji napiecia migs$ni kregostlupa w postaci zwigkszenia napiecia jednej grupy
migsniowej przy jednoczesnym oslabieniu innej. Zazwyczaj znieksztatcenia te nie dotycza
wytacznie pojedynczego odcinka, przyczyniajac si¢ do wystgpienia zmian w innym ogniwie
fancucha kinematycznego. Szacuje si¢, iz blisko 90% znieksztalcen kregostupa polega na
poglebieniu  naturalnej lordozy ledzwiowej, ktore koreluje ze zwigkszeniem

przodopochylenia miednicy [43].
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Ryc. 29. Nierownowaga
miesniowa w
hiperlordozie ledzwiowej
Zrédio: [43]

i  mm. nadmiernie napigte
g, mm. ostabione

Ryc. 30. Nierownowaga
mieSniowa w hipolordozie
ledzwiowej
Zrédlo: [43]

HIPERLORDOZA LEDZWIOWA (Ryc. 29):

WIOTKA: powstaje na skutek przesunigcia $rodka ciezkosci
ciala ku przodowi, na skutek wystepowania duzego brzucha
Najczesciej wystepuje u 0sob otytych, prowadzacych siedzacy
tryb zycia, z malg aktywnos$cig fizyczng oraz tendencja do
ostabienia mig$ni. Zwigkszenie glebokosci lordozy ledzwiowe;j
jest skutkiem oslabienia mie$ni brzucha oraz prostownikow
stawu biodrowego. W celu odzyskania rownowagi nastepuje
odruchowe pochylenie sylwetki ku tytlowi [35].

SZTYWNA: jest wynikiem jednostronnej aktywnosci
ruchowej, dlatego zazwyczaj pojawia si¢ u pracownikow
fizycznych lub sportowcoéw. Wystepujacy wowczas bardzo
silny rozwdj migsni grupy przedniej uda oraz zginaczy stawow
biodrowych 1 prostownikoéw odcinka ledzwiowego powoduje
dysbalans mig$niowy w stosunku do oslabionych migéni
brzucha oraz prostownikdéw stawu biodrowego, co prowadzi do
zwigkszenia przodopochylenia miednicy, a w konsekwencji

kata gtebokosci lordozy ledzwiowej [35].

HIPOLORDOZA LEDZWIOWA (Ryc. 30):

cechuje si¢ zmniejszeniem fizjologicznej  krzywizny
kregostupa, a w skrajnych przypadkach nawet jej odwroceniem.
Jest ona zdecydowanie mniej powszechna. Pojawiajacy si¢
dysbalans migéniowy polega na przykurczu migsni grupy
kulszowo-goleniowej oraz migsni brzucha, przy jednoczesnym
ostabieniu mieg$ni grupy przedniej uda, zginaczy stawu

biodrowego oraz prostownikow odcinka ledzwiowego [35].

52



6. Stopa i staw skokowy jako kompleks anatomiczno-funkcjonalny

6.1. Anatomia stawu skokowo-goleniowego

Masa calego ciala zostaje przeniesiona na stope za posrednictwem kosci skokowe;j
polaczonej z kos¢mi podudzia stawem skokowo-goleniowym. Jest to staw zlozony,
czynnos$ciowo dzielacy sie na goérny staw skokowy utworzony przez kos¢ skokowa i dystalny
koniec kosci piszczelowej 1 strzatkowej, dolny staw skokowy, ktory tworza ko$¢ skokowa,

pictowa oraz kos$¢ toédkowata [48].

Staw skokowy gorny (skokowo-goleniowy) to jednoosiowy staw zawiasowy
(Ryc. 31). Laczy on kos$ci goleni ze szkieletem stopy. Glowke stawu stanowi bloczek kosci
skokowej, za§ panewka utworzona jest przez powierzchni¢ stawowa skokowa na nasadzie
dolnej kosci piszczelowej oraz powierzchnie wewnetrzne obydwu kostek. Obejmuja one
widetkowato bloczek, blokujac tym samym ruchy boczne. W stawie tym zachodzi zatem ruch

zgiecia 1 wyprostu [48].

L
;z k. piszczelowa
bfona | I
migdzykostna ) \

\ kostka
| przysrodkowa

=
kostka L. - \d
boczna
N
J I =
|
y '

k. strzatkowa

k. skokowa

Ryc. 31. Budowa anatomiczna stawu skokowo-goleniowego

Zrédlo: [38].

Staw skokowy dolny (skokowo-pigtowo-todkowy) jest utworzony przez
powierzchnie stawowe odpowiednio kosci skokowej oraz kompleks podskokowy czyli

wszystkie elementy kostne znajdujace si¢ ponizej kosci skokowej a wigc kos¢ pietowa
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1t6dkowata (Ryc. 32 ) [49]. Jest on podzielony na dwie czgsci: tylng: staw skokowo-pigtowy
oraz przednig: staw skokowo-pictowo-t6dkowy. Sa one oddzielone zatoka stepu. Tropiczna
budowa tego stawu sprawia, iz ko$¢ pigtowa porusza si¢ ruchem rotacyjnym inicjujac ruchy

ewersji 1 inwersji stopy wzdluz tak zwanej osi podskokowej (0§ Henke’go) (Ryc. 33).

Kat nachylenia tej osi i samej picty w plaszczyznie strzalkowej wynosi ok 42°. W stawie tym

zachodza nastgpujace ruchy: odwracanie oraz nawracanie [48, 50].

powieszchnia stawowa skokowa przednia

powierzchnia stawowa
| skokowa Srodkowa

w. pietowo-tédkowo-podeszwowe  podpdrka kosci skokowej

Ryc. 32. Budowa anatomiczna stawu skokowo-pigtowo-todkowego
Zrodlo: [38].

Ryc. 33. Os Henke 'go
Zrodto: [38].
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6.2. Anatomia stopy — sklepienie stopy i jej stabilizatory

Stopa jest najbardziej skomplikowang anatomicznie i1 biomechanicznie cze¢$cig
narzadu ruchu cztowieka. Stanowi koncowe ogniwo lancucha kinematycznego konczyny
dolne;j. Jej konstrukcja stanowi genialny przyktad biotensegracji w przyrodzie. L.aczy ona
lekko$¢ konstrukcji z jej niezwyktg wytrzymatos$cig oraz mozliwosciami ruchowymi [51].

Sktada si¢ z 26 kosci, 33 stawow oraz 107 wigzadel, a przyczepia si¢ do niej 21 migsni
(ryc. 34) [48]. Anatomicznie dzieli si¢ ja na 3 czeSci: przodostopie, ktore tworza kosci
paliczkow, $rddstopie zbudowane z 5 kosSci $rddstopia oraz step, w sktad ktéorego wchodza
kosci: toédkowata, klinowate (przysrodkowa, posrednia i boczna), szescienna, skokowa oraz
pigtowa. Podziat funkcjonalny z kolei dzieli ja na przodostopie oraz tylostopie. Granica
przebiega w tym przypadku przez tzw. lini¢ Lisfranca (Ryc. 35) przebiegajaca przez stawy

miedzy ko$émi klinowatymi i sze$cienng, a podstawami kosci §rodstopia [50].
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Ryc. 34. Buc{owa anatomiczna stopy
Zrodto: [38].
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Ryc. 35. Linia Lisfranca
Zrodlo: [38].

6.2.1. Sklepienie stopy

Sklepienie stopy wg definicji Kapandij’ego ,jest kompleksem architektonicznym
mieszczgcym i koncentrujgcym w sobie wszystkie komponenty kostno-stawowe, wigzadtowe
i miesniowe stopy”. Dzigki zasadom tensegracji poszczegolnych struktur anatomicznych
wspottworzacych sklepienie stopy uzyskuje si¢ unikalne zrownowazenie architektoniczne,
ktore jest podstawg pelnienia roznych funkcji. Gléwng jego funkcja jest optymalna
dystrybucja ci¢zaru ciata w kierunku podioza, w pozycji stojacej. Dzigki mozliwosciom
zmiany ksztattu oraz elastycznos$ci sklepienia podeszwowego mozliwe jest efektywne
przystosowanie stopy do nierownosci podioza podczas chodu. Wszelkie dysfunkcje
polegajace na zmianie architektury wysklepienia stopy w postaci jego poglebienia lub
sptaszczenia w istotny sposéb zaburzajag wlasciwe wspieranie ciala na podtozu oraz

negatywnie wplywaja na postawe oraz lokomocje [52].
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Wg Kapandij'ego sklepienie podeszwowe opiera si¢ na 3 punktach podparcia
(Ryc. 36) migdzy ktorymi rozciagaja si¢ tuki. Punkty podparcia sg zlokalizowane w strefie
kontaktu z podtozem a wigc w okolicy glowy I kosci srodstopia, V kosci srodstopia oraz
guzowatosci pietowej. Punkty te potaczone sg tukami stopy. Wyrézniamy w stopie 5 tukow
podtuznych, z ktorych najwazniejszy jest tuk przysrodkowy i boczny oraz 2 tuki poprzeczne.
Luki poprzeczne sg najkrotsze. Blizszy rozcigga si¢ na wysokosci kosci klinowatych
1 sze$ciennej, za$ dalszy si¢ pomigedzy dwoma przednimi punktami podparcia (gtowami
11V kosci $rodstopia). Luk boczny o posredniej dlugosci 1 wysokosci faczy ze sobg V kos¢
$rodstopia z guzem pigtowym, za§ najwyzszy i najdtuzszy tuk przysrodkowy laczy
przysrodkowe punkty podparcia. Jest on jednocze$nie najwazniejszy sposrod wszystkich
lukow stopy, zarowno w warunkach statycznych jak i dynamicznych. Wykazuje bowiem
znaczng mobilno$¢ ze wzgledu na duzy =zakres ruchu miedzy koscia skokowa,
a pictowa [52]. Warto podkresli¢, iz wsrod kregowcow czlowiek jest jedyng istota, u ktorej
wyksztatca si¢ wysklepienie podtuzne stop [53].

Ryc. 36. Punkty podparcia stopy
Zrodlo: [175].
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Luk przysrodkowy (dynamiczny) obejmuje 5 kosci: I kos¢ srodstopia, kos¢ klinowata

przysrodkowsa, kos$¢ todkowats, kos¢ skokowa oraz kos¢ pigtowa (Ryc. 37). Kluczowe
znaczenie ma tutaj ko$¢ skokowa, zlokalizowana na szczycie stgpu, ktéra przejmuje
obcigzenia transmitowane wzdhuz podudzia i warunkuje prawidtowg ich dystrybucje na cate
sklepienie stopy [52]. Co wigcej, w uksztattowaniu kostnego wysklepienia tuku
przysrodkowego wyjatkowa role odgrywa rowniez kat rotacji osi gtowy kosci skokowe;.
Ksztattuje si¢ on w zyciu plodowym, a jego zaburzenie moze prowadzi¢ do hiperpronacji
stopy w stawie skokowym dolnym i powstaniu stopy ptaskiej. Wynika z tego, iz od
ustawienia osi glowy kosci skokowej zalezy ustawienie calego pierwszego promienia stopy
[54]. Kostna architektura tuku jest podtrzymywana przez szereg wi¢zadet i migsni (Ryc. 41).
Glownymi stabilizatorami sa wigzadta podeszwowe tj. klinowato-$rodstopne, tddkowo-
klinowate, a przede wszystkim wigzadlo podeszwowe pictowo-lddkowate oraz wiezadto
migdzykostne skokowo-pigtowe. Struktury wigzadtowe przeciwstawiajg si¢ gwattownym,
krotkotrwatym sitom, za§ miesnie sa odpowiedzialne za przeciwdziatanie obcigzeniom
dlugotrwatym. Migénie taczag dwa punkty potozone w réznych odleglosciach na catlej
dlugos$ci tuku i dziatajg jak cieciwa lub struna, stabilizujac fragment catego sklepienia.
Zaliczamy do tych mig$ni: migsien piszczelowy tylny, strzatkowy dlugi, zginacz dlugi

palucha oraz zginacz dtugi palcow, a takze odwodziciel palucha [52].

Ryc. 37. Luk przysrodkowy stopy
Zrodto: [38].

Luk boczny (statyczny) opiera si¢ na 3 kosciach: V kosci §rddstopia, kosci szesciennej

oraz kosci pigtowej (Ryc. 38). W przeciwienstwie do tuku przysrodkowego, ktory wyraznie

jest uniesiony nad podtozem, tuk boczny jest nieznacznie uniesiony a w zasadzie kontaktuje
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si¢ z podtozem za posrednictwem tkanek migkkich. W poréwnaniu do tuku przysrodkowego
jest on zdecydowanie mniej elastyczny, dzieki czemu mozliwa jest transmisja sity
napedzajacej, generowanej przez migsien trojglowy tydki. Sztywnos$¢ tego tuku jest
uwarunkowana przez wigzadlo podeszwowe diugie glebokie i powierzchowne. Stabilizujg
go dodatkowo mig$nie strzatkowe dlugi i krotki oraz migsien odwodziciel palca matego
(Ryc. 41) [52].

Ryc. 38. Luk boczny stopy
Zrodlo: [38].

Luk poprzeczny dalszy taczy glowy kosci $rddstopia rozciagajac si¢ miedzy glowa
I wspartg przez dwie trzeszczki, a glowa V kosci srodstopia (Ryc. 39). Ma on relatywnie
niewielkie wygiecie 1 spoczywa na tkankach migkkich. Jest on stabilizowany przez slabe
wigzadla podeszwowe $rodstopia oraz tylko jeden migsien - glowe poprzeczna migénia

przywodziciela palucha (Ryc. 41) [52].

Luk poprzeczny blizszy wystepuje na wysokosci kosci klinowatych oraz kosci

sze$ciennej (Ryc. 39). Jest on mocno stabilizowany przez $cieggno migsnia strzatkowego

dtugiego (Ryc. 41) [52].
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Ryc. 39. Luk poprzeczny stopy
Zrodto: [38].

Rozciggno podeszwowe jest rowniez elementem sklepienia stopy, gdyz stanowi

wazny stabilizator statyczny 1 dynamiczny stopy, bedacy funkcjonalnym przedhuzeniem
migsni podudzia (Ryc. 40). Jest to mocne tacznotkankowe pasmo, przyczepiajace si¢ do
guzowatos$ci kosci pigtowej i biegnace wachlarzowato w kierunku podstaw dystalnych czesci
paliczkow wszystkich palcéw bezposrednio na zginaczu krotkim palcow. W ujeciu
histologicznym oraz anatomicznym powinno by¢ ono postrzegane jako powigz
powierzchowna, gdyz termin rozciggno odnosi si¢ do ukladu regularnych widkien
kolagenowych wzdtuz sit trakcyjnych, zas w obregbie podeszwy stopy struktura ,,rozciggna”
ma uktad wielokierunkowy, co sugeruje, iz jest to tkanka powigziowa [55]. Konczy si¢ ono
na torebkach stawow §rédstopno-palcowych oraz pochewkach $ciegien [56]. Zazwyczaj jest
ono dwuwarstwowe. Sktada si¢ ono z 3 czeSci: przysrodkowej, centralnej oraz boczne;.
Pasmo boczne, przebiegajace do palca V jest elementem zmiennym anatomicznie. W tylne;j
czgsci jest ono $ciggniste, zas cze$¢ przednia przechodzi w powigz. Podobnie pasmo
przysrodkowe, ktére biegnie do migsni palucha. Dominujaca role czynnosciowej stabilizacji
stopy pelni cze$¢ centralna. Podczas zgiecia palcéw ku gorze rozciegno ulega napieciu,
dzigki czemu dochodzi do uniesienia sklepienia podluznego. Mechanizm ten zostat opisany
juzw 1954 roku przez Hicksa i jest nazwany ,,mechanizmem kotowrotu” bgdz mechanizmem
»windlass” [57, 58]. Uniesienie sklepienia podiluznego poprzez napigcie rozciggna

podeszwowego zapewnia lepsza stabilizacje w trakcie ruchu. Fizjologicznie rozciggno
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powinno zapewni¢ odpowiednie napigcie oraz wzmocnienie tuku stopy. Ponadto spetnia ono
role stabilizujaca jak i thumigcg wstrzasy szczegdlnie podczas dynamicznych aktywnosci np.
podczas biegu. Dziatajace wowczas obcigzenie moga 2-3 krotnie przekroczy¢ mase ciala
1 wlasnie wtedy rozciggno dzigki swojej budowie zapewnia odpowiednig amortyzacje [59,

601.
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Ryc. 40. Rozciggno podeszwowe stopy
Zrodto: [38].
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6.2.2. Rozktad obcigzen

Cigzar ciala, ktory transmitowany jest przez konczyny dolne oddziatuje przede
wszystkim na tylng czg¢$¢ stopy poprzez bloczek kosci skokowej oraz staw skokowy gorny.
Z tego punktu nastepuje dystrybucja obcigzenia w kierunku trzech punktéw podparcia
sklepienia stopy.

W kierunku przednio-przysrodkowego punktu podparcia obcigzenie transmitowane
jest przez szyjke kosci skokowej, za§ w kierunku przednio-bocznego punktu podparcia przez
glowe kosci skokowej 1 wyrostek przedni kosci skokowej. Linie, ktore biegng w kierunku
tych punktow podparcia tworza kat ok. 35-40° ktory w przyblizeniu odpowiada katowi
migdzy osig szyjki, a trzonem kosci skokowe;j. Z kolei w kierunku punktu podparcia na pigcie
dystrybucja ci¢zaru ciata odbywa si¢ przez trzon kosci skokowej, dolny staw skokowy oraz
system beleczek kostnych biegnacy od tylnej powierzchni stawowej ko$ci pigtowej [37].

Fizjologicznie dystrybucja ci¢zaru ciata w obrebie stopy wyglada nastepujaco: 60%
obcigzenia przypada na picte, zaledwie 8% na $rodstopie, za$ pozostata cze$¢ przypada na

przodostopie, szczeg6lnie I i V glowe kosci srodstopia (Ryc. 42) [61-63].

= \ev :‘

' 60%

Ryc. 42. Rozktad obcigzenia na stopie
Zrodto: [175].
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Ponadto, kazda konczyna dolna powinna by¢ symetrycznie obcigzona z mozliwg
niewielkg dysproporcja siegajaca do kilku kilograméw. Przyjmuje sig¢, iz wskaznik
symetrycznosci obcigzenia konczyn dolnych w pozycji stojacej jest ilorazem wartosci
wiekszej do warto$ci mniejszej 1 powinien miesci¢ si¢ w granicach miedzy 1,00 a 1,15 [64,

651.

6.3. Funkcje stopy

Stopa pelni szereg rdéznorodnych funkcji. Jest ona nierozlacznie potaczona
funkcjonalnie z pozostalymi ogniwami kinematycznymi konczyny dolnej tj. podudziem,
udem 1 miednicg. Stanowi ona jednocze$nie koncowe ogniwo propriocepcyjnego tancucha
kinematycznego czlowieka w wyniku czego wszelkie zaburzenia w budowie 1 funkcji
poszczegdlnych  segmentow  stopy  uruchamiajg caly szereg mechanizmow
kompensacyjnych, a to z kolei moze prowadzi¢ do dysfunkcji w innych elementach uktadu
ruchu [66]. Dlatego nalezy pamicta¢ o wplywie, jaki wywieraja na siebie wzajemnie
wszystkie elementy uktadu podporowego, a wiec konczyny dolne, miednica oraz kregostup.
Z jednej strony niesprawnosc¢ i nieprawidtowo$¢ budowy stop wptywaja negatywnie na calg
postawe, przy braku objawow bolowych zwigzanych bezposrednio ze stopami. Z drugiej
strony nieprawidlowa morfologia lub funkcja stop moze by¢ wynikiem patologii na
wyzszych pietrach szkieletu [67]. Stopa ma ogromne znaczenie dla statyki ciata, gdyz
W pozycji stojacej stanowi punkt stabilizacji dla tancuchéw mig$niowych [12]. Jest zard6wno
elementem podporowo-no$nym, umozliwiajgcym zrownowazenie ciala w polozeniu
przestrzennym jak 1 elementem dynamicznym (napgdowym), warunkujagcym propulsje
w trakcie poruszania si¢ [68]. Jest ona pierwszym elementem kontaktu z podtozem, a poprzez
dostosowanie si¢ do nieréwnos$ci podtoza zmniejsza jednostkowe naciski cigzaru ciata
w trakcie chodu. Jednoczes$nie dziata jako dzwignia w trakcie odbicia oraz absorbuje rotacje
poszczegdlnych segmentow konczyny dolnej podczas fazy obcigzenia [69]. Ponadto spetnia
ona istotng funkcje amortyzujaca. Sklepienie stopy bedace swoistego rodzaju amortyzatorem
chroni narzady wewnetrzne, a takze zapewnia maksymalng izolacje¢ osrodkowego uktadu
nerwowego przed mikrourazami powstajgcymi w trakcie przemieszczania. [66, 70-73]. Stopa

pelni rowniez istotng funkcje receptorowa, ktora zwigzana jest z czuciem zaréwno gltebokim
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jak 1 powierzchownym [74]. Receptory stopy odbierajg informacje o jej ustawieniu oraz
potozeniu poszczegodlnych jej elementdw, wzajemnej korelacji stop z innymi cze$ciami
narzadu ruchu, a takze przekazujg informacje do centralnego uktadu nerwowego o np.
warunkach otoczenia stopy lub rodzaju podtoza [50]. Ponadto, stopa peini takze role
w utrzymywaniu réwnowagi ciata, co jest zwigzane z kontrolg pozycji ciata w przestrzeni
oraz przekazywaniem informacji do centralnego ukladu nerwowego. Stopa wspolpracuje
z innymi elementami narzadu ruchu oraz strukturami zwigzanymi z narzagdem rOwnowagi,

by zapewni¢ utrzymanie wlasciwej pozycji ciata zar6wno statycznej jak i dynamicznej [50].

6.4. Plaskostopie

Wydolnos¢ stopy oraz jej prawidtowe funkcjonowanie jest uzaleznione od jej budowy
morfologicznej. Przede wszystkim istotne jest prawidtowe sklepienie podluzne oraz
poprzeczne, a takze wlasciwe obcigzanie poszczegolnych czesci stopy [75]. Jedna

z najczescie] wystepujacych anatomicznych wad stép jest ptaskostopie [66, 70, 76, 77].

6.4.1. Rodzaje plaskostopia

Wedle definicji plaskostopie stanowi cze$ciowa lub catkowita utrate tukow
wysklepiajacych stopy [78]. Wyrdznia si¢ dwa rodzaje plaskostopia: podtuzne, ktore jest
zwigzane z obnizeniem tuku podtuznego stopy oraz poprzeczne zwigzane z dysfunkcja

wysklepienia poprzecznego stopy [50].

6.4.1.1. Ptaskostopie podtuzne

Wystepowanie ptaskostopia podtuznego, czesto wspodlistniejagcego z koslawoscig
piety, jest zjawiskiem bardzo powszechnym (Ryc. 43). Skala rozpowszechnienia tego
zjawiska jest bardzo rozbiezna i wg roéznych autoréw moze dotyczy¢ od kilku do
kilkudziesigciu procent populacji [66, 79]. Etiopatogeneza tej dysfunkcji nie jest
jednoznacznie okreslona, gdyz wiele watpliwos$ci budzi ustalenie, ktora struktura stopy jest
odpowiedzialna za jej powstanie [80]. Wielu autoréw uwaza, ze przyczyna ptaskostopia lezy

w ostabieniu lub uszkodzeniu struktur migsniowych [81]. Dominujacg role przypisuje si¢
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tutaj niewydolno$ci migsnia piszczelowego tylnego, ktéry uznawany jest za jeden
z gléwnych stabilizatorow tuku podtuznego [82, 83]. Inni badacze uwazaja, iz za rozwdj
ptaskostopia odpowiada ostabienie lub uszkodzenie licznych struktur wiezadtowych,
szczegblnie rozciggna podeszwowego [78, 84]. Plaskostopie moze by¢ rowniez wadg
wrodzong [85]. Istotnym czynnikiem w rozwoju tej wady moze by¢ rowniez otytos¢ [86, 87]
a takze noszenie niewtasciwego obuwia [88]. Coraz czgséciej zwraca si¢ takze uwage na
znaczenie nieprawidtowego rozktadu sit nacisku na powierzchni¢ podeszwowa stop, co
doprowadza do niewydolnos$ci zarowno struktur wigzadlowych jak i migsniowych [80, 89,

90].

W przebiegu tej wady zazwyczaj wyrdznia sie 3 okresy, ktore sg zwigzane z charakterem

zachodzacych zmian.

1. Okres niewydolnosci mi¢$niowej charakteryzuje si¢ obnizeniem tukow stopy tylko
podczas jej obcigzania, za§ w odcigzeniu stopa jest prawidtowo wysklepiona. Mowi
si¢ wowczas o stopie plaskiej niewydolnej [91, 92].

2. Okres niewydolnosci wiezadtowej, w ktorym zmiany s3 juz zdecydowanie bardziej
wyraznie, cho¢ w odcigzeniu stopa moze jeszcze przyjmowac ksztalt prawidtowy.
Zmiany o takim charakterze klasyfikowane sg jako stopa plaska wiotka [91, 92].

3. Okres zmian utrwalonych, dla ktérego charakterystyczne sa trwate zmiany
strukturalne, niepoddajace si¢ korekcji sg charakterystyczne dla stopy ptaskiej
przykurczonej [91, 92].

4. Czasami wyroznia si¢ rowniez czwarty okres, dotyczacy znacznych znieksztatcen

stop 1 wowczas jest to stopa plaska zesztywniala [92-94].

Oprdcz obnizenia tukow, w stopie moze doj$¢ takze do koslawego ustawienia kosci
pictowej, a ostabienie wig¢zadla pigtowo-lodkowatego powoduje zsunigcie glowy kosci
skokowej, ktora z kolei pociaga za soba kos$¢ todkowatya. Prowadzi to do odwiedzenia
przodostopia oraz wyplaszczenia tuku dynamicznego w miejscu, w ktérym wystepuje

najwigksze obcigzanie [95].
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6.4.1.2. Plaskostopie poprzeczne

Plaskostopie poprzeczne jest z kolei wada stopy, w ktorej dochodzi do obnizenia tuku
poprzecznego stopy, poprzez obnizenie glowek II 1 III kosci $rddstopia (Ryc. 44). Przyczyny

najczesciej upatruje si¢ w niewydolno$ci migsniowo-wiezadlowej [81, 96].

Ryc. 43. Stopa z plaskostopiem podtuznym Ryc. 44. Stopa Z plaskostopiem poprzecznym
Zrodto: [175]. Zrodlo: [175].
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7. Cel pracy, pytania i hipotezy badawcze

7.1. Cel pracy

Celem niniejszej pracy byta ocena wspoétzaleznosci regionalnej w obrebie kompleksu

ledzwiowo-miedniczno-biodrowego i stopy oraz stawu skokowego.
Celem szczegdtowym bylo zbadanie czy asymetria w ustawieniu miednicy wzgledem
osi ciala ma wplyw na parametry biomechaniczne stopy i stawu skokowego oraz czy

asymetria ta koreluje z obecno$cig i1 stopniem zaawansowania ptaskostopia (podtuznego

1 poprzecznego).

7.2. Pytania badawcze

W pracy rozwazano nastepujace pytania badawcze:

1. Czy istnieje wspotzalezno§¢ migedzy ustawieniem miednicy a ustawieniem stopy i stawu

skokowego?

2. Czy asymetria w ustawieniu miednicy wptywa na ci$nienia wywierane przez stopg na

podtoze oraz jej ustawienie i wysklepienie?

3. Czy wydolnos$¢ migsni miedniczno-kretarzowych koreluje z potozeniem srodka cigzkosci

ciala oraz wysklepieniem tukow stopy?
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7.3. Hipotezy badawcze

Zostaly réwniez sformutowane nastgpujace hipotezy badawcze:

HI: Istnieje zalezno$¢ migdzy ustawieniem miednicy a ustawieniem stopy i stawu

skokowego.

H2: Asymetria w ustawieniu miednicy wptywa na ci$nienie wywierane przez stop¢ na
podtoze. Ustawienie stopy oraz jej wysklepienie jest prawdopodobnie zwigzane
z ustawieniem miednicy, a wszelkie odstgpstwa od normy mogg by¢ uwarunkowane

asymetrig ustawienia obrgczy miedniczne;j.

H3: Wydolno$¢ mig$ni miedniczno-kretarzowych koreluje z potozeniem $rodka cigzkosci

ciata oraz wysklepieniem tukéw stopy.
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8. Material i metody

8.1. Organizacja i przebieg badan

Na realizacje niniejszych badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Jagiellonskiego o numerze 1072.6120.5.2019. Badania zostaly przeprowadzone wiosng 2020
roku (kwiecien-czerwiec) w Gabinecie Fizjoterapii ,,Pani Stopka” zlokalizowanym
w Morawicy nr 292, a ich uczestnicy zostali zrekrutowani wsrdd pacjentow tego gabinetu.

Przed rozpoczeciem badan uczestnicy zostali poinformowani o celu pracy oraz
metodach w niej zastosowanych. Wszyscy wyrazili dobrowolng che¢ wzigcia w nich udziatu,
podpisujac stosowne oswiadczenie [Zalacznik nr 1 w Aneksie ].

Badanie sktadato si¢ z dwoch czgséci: badania podmiotowego oraz przedmiotowego.
Pierwsza z nich stanowita metryczka, za§ badanie przedmiotowe wykonano w oparciu
o autorska karte badania. Zostata ona oparta o szereg testow fizjoterapeutycznych, ktérych
celem byla ocena parametréw biomechanicznych dwoch kluczowych obszaréw ciata jakimi

sa: kompleks ledzwiowo-miedniczno-biodrowy oraz stopa i staw skokowy.

8.2. Charakterystyka badanej grupy

W toku badan wlasnych przebadano 120 o0sob (60 kobiet i 60 mezczyzn), jednakze
przed przystapieniem do analizy statystycznej, sprawdzono badang probe pod katem wartosci
poszczegbdlnych pomiardw, w wyniku czego wykluczono 18 respondentow prezentujacych
wyniki skrajne, ktore mogltyby zaburzy¢ rozkiad analizowanych zmiennych. Zatem
ostatecznie wytoniona proba badana sktadata si¢ ze 102 respondentow (55 kobiet i 47
mezezyzn) w wieku od 35 do 55 lat (M =43,8; SD = 6,6). Badane osoby miaty zblizone BMI
(+/- 5 kg/m?). Kryterium wlaczenia do badan stanowil wiek 35-55lat, brak wszczepionych
endoprotez stawoéw kolanowych oraz stawdéw biodrowych, implantdow metalowych w obrebie
konczyny, miednicy, kregostupa lgdzwiowego oraz wyrazenie $wiadomej i dobrowolne;j
zgody na udzial w badaniach. Z kolei z badan wykluczono osoby, u ktérych wystepowaty

zmiany zapalne w obrebie stawow kregostupa, gléwnie o podlozu reumatoidalnym tj.
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reumatoidalne zapalenie stawdw, zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa, luszczycowe
zapalenie stawdw, zapalenia o podtozu infekcyjnym oraz zmiany zapalne stawow konczyn
dolnych. Ponadto, w badaniach nie wziely udzialu osoby, ktore miaty aktualne i przebyte
w poprzedzajacym roku urazy stawow konczyn dolnych oraz kregostupa (tj. ztamania,
zwichnigcia, podwichnigcia, skrecenia), wady rozwojowe kregostupa i konczyn dolnych oraz
anatomiczne skrécenie konczyny dolnej, a takze byly poddane zabiegom operacyjnym
w obrebie kregostupa ledzwiowego, miednicy oraz konczyn dolnych. Poza tym kryterium
wytaczenia stanowily dolegliwosci bolowe stawow krggostupa oraz konczyn dolnych bedace
wynikiem rzutowania z narzagdéw wewnetrznych, choroby przewlekte uktadu migsniowo-
szkieletowego, choroby uktadu nerwowego uposledzajace utrzymanie rownowagi oraz
nowotwory. Z badan wylaczono takze osoby ze zdiagnozowang depresja oraz chorobami
psychicznymi.

Badani zostali podzieleni na dwie grupy: grupg badang oraz grup¢ kontrolng. Grupe
badang stanowily osoby, u ktorych stwierdzono zaburzenia w obrgbie statyki miednicy —
asymetri¢ ustawienia na podstawie odpowiednich testoéw funkcjonalnych, za$§ grupe
kontrolng stanowity osoby, u ktorych nie stwierdzono asymetrii w ustawieniu miednicy.
W grupie oséb o symetrycznym ustawieniu miednicy znalazto si¢ 53 badanych (52%), za$

W grupie z asymetrig ustawienia miednicy — 49 osob (48%).

Ponizej przedstawiono dane dotyczace rozktadu pici os6b badanych w podziale na

grupy badane oraz w ujeciu ogoélnym (Tabela I).

Tabela I. Pte¢ osob badanych — zestawienie procentowe

Ple¢
Grupa Kobiety Megzczyzni Ogolem
N % N % N %
symetryczne ustawienie miednicy 34 64,2 19 35,8 53 100,0
asymetria ustawienia miednicy 21 42,9 28 57,1 49 100,0
Ogotem 55 53,9 47 46,1 102 100,0

71




Ple¢ os6b badanych

symetryczne ustawienie
miednicy asymetria ustawienia miednicy ogolem
100

90
80
70
60
50
40
30
20
10

Procent badanych [%]

u Kobiety = Mezczyzni

Wykres 1. Ple¢ 0sob badanych - zestawienie graficzne

Analizujac powyzsze dane mozna zauwazy¢, ze rozklad ptci na poziomie ogdlnym
badanej préby byt zblizony do rozkltadu w populacji Polski, natomiast jednocze$nie
obserwowano dysproporcje kobiet i mezczyzn w grupach wyodrebnionych ze wzglgdu na
ustawienie miednicy. Wigkszo$¢ sposrod osob o asymetrycznym ustawieniu miednicy
(57,1%) stanowili mezczyzni. Jednoczesnie mezczyzni byli w zdecydowanej mniejszosci
(35,8%) wsrdd badanych o symetrycznie ustawionej miednicy (Wykres 1). Przeprowadzony
test chi-kwadrat Pearsona dla dwoch zmiennych potwierdzil, ze zwigzek migdzy plcia
badanych
a przynaleznoscia do grupy badanej byt istotny statystycznie (x*1)= 4,65; p<0,05).

W kolejnych zestawieniach zaprezentowano podstawowe statystyki opisowe dla

wieku 0sob badanych (Tabela II).
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Tabela Il. Wiek osob badanych — srednia i odchylenie standardowe

G Wiek
rupa
P M SD
symetryczne ustawienie miednicy 44,2 6,9
asymetria ustawienia miednicy 43,4 6,4
Ogotem 43,8 6,6
Wiek os6b badanych
55,0
53,0
51,0
'
£ 490
< 470
o
£ 450
kS
S 430
g‘» 41,0
39,0
37,0
35,0
symetryczne ustawienie asymetria ustawienia miednicy ogoélem

miednicy

Wvykres 2. Wiek 0osob badanych — wykres wartosci Srednich

Zar6wno osoby w grupie badanej (asymetria ustawienia miednicy), jak 1 w grupie

kontrolnej (symetrycznie ustawiona miednica) cechowata zblizona $rednia wieku, co

réwniez zauwazono na poziomie ogodlnym proby (Wykres 2).

Ponizej w tabeli III zaprezentowano statystyki opisowe dla wagi, wzrostu i BMI

badanych.

Tabela III. Waga, wzrost oraz BMI 0sob badanych — srednia i odchylenie standardowe

Grupa waga [kg]| wzrost [cm] BMI [kg/m2]

M SD M SD M SD

symetryczne ustawienie 782 | 11,1 | 1714 | 7.8 | 26556 | 3,01
miednicy ’ ’ ’ ’ ’ ’

asymetria ustawienia miednicy | 78,4 13,6 172,9 8,6 26,10 3,15

Ogolem 78,3 12,3 172,1 8,2 26,34 | 3,07
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Waga os6b badanych

85,0
— 750
£
< 650
=
_§ 55,0
2 450 78,2 784 783
= 350
on
«<
2 250
15,0
symetryczne ustawienie asymetria ustawienia miednicy ogélem
miednicy

Wykres 3. Waga 0sob badanych — wykres wartosci srednich

Wzrost osob badanych

185,0
_ 1800
=
&,
= 1750
>
=
=
<
= 1700
=
2
2 1650
8
S 1600 s
=
155,0
150,0
symetryczne ustawienie asymetria ustawienia miednicy ogolem

miednicy

Wykres 4. Wzrost 0sob badanych — wykres wartosci srednich
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BMI os6b badanych
30

28
26

24

BMI [kd/m?]

22

20

18
symetryczne ustawienie asymetria ustawienia miednicy ogolem
miednicy

Wykres 5. Srednie wartosci BMI 0s6b w poszczegolnych grupach

Zarowno pod wzgledem wagi, wzrostu, jak 1 wskaznika BMI, badani respondenci

w obu grupach cechowali si¢ podobnym $rednim nasileniem tych cech (Wykresy 3-5).
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8.3. Metody, techniki i narzedzia badawcze

8.3.1. Badanie podmiotowe

Badanie podmiotowe uwzgledniato nastepujace informacje: pte¢, wiek, wzrost oraz

wagge ciata [Zalacznik nr 2 w Aneksie. |

8.3.2. Badanie przedmiotowe

Zostato przeprowadzone w oparciu o przygotowana karte badania [Zalacznik
nr 3 w Aneksie]. Jego celem byla ocena globalnej ruchomosci krggostupa i szczegdtowo
odcinka ledzwiowego, a takze funkcji migéni miedniczno-krgtarzowych (g migénia
posladkowego $redniego) jako gtdéwnych stabilizatoréw obreczy miednicznej w ptaszczyznie
czolowej. Ponadto oceniano giebokos¢ lordozy ledzwiowej, kat pochylenia miednicy oraz
symetri¢ jej utozenia, a takze rzutowanie $rodka ci¢zkos$ci ciata 1 naciski wywierane przez
stop¢ na podloze. Zbadana rowniez zostala osiowos$¢ ustawienia miednicy wzgledem
kregostupa, ustawienie stawu skokowego, a na podstawie odbicia stopy wykre§lone zostaty

katy stuzace do okreslenia wysklepienia podtuznego 1 poprzecznego oraz ustawienia palucha.
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8.3.2.1. Test Thomayera (palce-podloga)

Test ten stuzy do globalnej oceny elastyczno$ci tasmy tylnej, a wiec ruchomosci
stawow miedzykregowych kregostupa, stawow biodrowych oraz elastycznosci grupy
kulszowo-goleniowej, przy pochyleniu tutowia do przodu. Osoba badana w pozycji stojacej,
w niewielkim rozkroku, przy wyprostowanych stawach kolanowych wykonuje skton tutowia
do przodu, probujac palcami rak dotkna¢ podtoza (Ryc. 45 i 46). Ocenie podlega odlegtosc,
migdzy opuszkami III palcow, a podtozem. Wynik podawany jest w cm. Jest to badanie
przesiewowe 1 niespecyficzne, bowiem wynik zalezy nie tylko od ruchomosci
poszczegblnych stawdw, ale tez od stopnia przykurczu tkanek migkkich w obrebie tasmy
tylnej. Za norm¢ uznaje si¢ dotknigcie palcami podloza, dopuszczalna jest jednak 5 cm

odlegtos¢ migdzy szczytem palcow, a podtozem [97].

\

Ryc. 45. Test Thomayera - pozycja wyjsciowa Ryc. 46 Test Thomayera - pozycja korcowa
Zrodto:[175]. Zrédlo:[175].

8.3.2.2. Test Schobera
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Stuzy do oceny ruchomosci odcinka ledzwiowego kregostupa. Osoba badana
znajduje si¢ w pozycji stojacej, w niewielkim rozkroku. Na skorze osoby badanej oznaczane
sg dermatografem dwa punkty: pierwszy nad wyrostkiem rylcowatym kregu S1 oraz drugi
10 cm powyzej. Nastepnie osoba badana wykonuje skton tutowia do przodu, co powoduje
zwigkszenie odleglo$ci migdzy zaznaczonymi punktami oraz wyprost, co z kolei prowadzi
do jej zmniejszenia (Ryc. 47 - 50). W obu przypadkach ocenie podlega réznica odleglosci
w odniesieniu do wyj$ciowej odlegtosci 10 cm. Wynik podawany jest w cm. Za norme,
uznaje si¢ zwigkszenie odlegtosci o ok. 5 cm przy sktonie w przodd oraz zmniejszenie o ok.

1-2 cm przy wyproscie [97].

—
|

i \va L .;'—V | "'\ i
Ryc. 47. Test Schobera - pozycja wyjsciowa: Ryc. 48. Test Schobera - pozycja wyjsciowa
wyznaczenie odlegtosci 10 cm Zrodlo:[175].

Zrédio:[175].
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RIyC. 49, Test Sch()'bea - zgigci Ryc. 50. Test S’ché’bera — wyprost
Zrodto:[175]. Zrodlo:[175].
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8.3.2.3. Test Trendelenburga

Dostarcza informacji o wydolno$ci migsni miedniczno-kretarzowych (szczegolnie
migs$ni posladkowych srednich), ktore sa gtownymi stabilizatorami obreczy miednicznej
w ptaszczyznie strzatkowej. Pozycja wyjsciowa jest pozycja stojaca, w niewielkim rozkroku.
Osoba badana podnosi jedng konczyne dolng zginajac ja w stawie kolanowym i biodrowym
(Ryc. 51 i 52). Badajacy, stojacy za osoba badang obserwuje statyke miednicy w trakcie
poleconego ruchu. Prawidlowo W pozycji stojacej podczas podparcia ciata na konczynie
dolnej migsnie miedniczno-kretarzowe po stronie ipsilateralnej kurczg si¢, co prowadzi do
niewielkiego uniesienia miednicy lub utrzymania jej w pozycji horyzontalnej. W sytuacji ich
ostabienia, miednica pochyla si¢ w stron¢ nicobcigzonej konczyny dolnej. Test
przeprowadzany jest obustronnie i jest on oceniany w skali dwustopniowej (dodatni/ujemny).
Za wynik dodatni uznaje si¢ sytuacj¢, gdy miednica pochyla si¢ w stron¢ nieobcigzonej
konczyny dolnej [97].

Ryc. 51. Test Trendelenburga - Ryc. 52. Test Trendelenburga -
pozycja wyjsciowa pozycja koricowa
Zrodto: [175]. Zrédio: [175].
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8.3.2.4. Stopien pochylenia miednicy

Pomiar kata pochylenia miednicy zostal wykonany za pomoca cyfrowego
inklinometru o nazwie ,,Duometr plus”, wyprodukowanego przez Opolskie Przedsigbiorstwo
Innowacyjno-Wdrozeniowe (OPIW) (Ryc. 53). Do pomiaru wykorzystana zostata
metodologia zaproponowana przez Crowella [40], ktora uwzglednia kat zawarty migdzy linig
faczaca kolce biodrowe gorne: przedni i tylny, a poziomem. Pozycja wyjsciowa do badania
jest pozycja stojaca. Badajacy wyznacza potozenie kolcéw biodrowych gérnych (przedniego
i tylnego) a nastgpnie oznacza je dermatografem (Ryc. 54). Wszystkie pomiary dokonywane
sa po lewej stronie osoby badanej. Po przytozeniu ramion duometru do wyznaczonych
punktéw zostaje wyznaczony kat pochylenia miednicy. Wynik podawany jest w stopniach
z doktadno$cig do jednego miejsca po przecinku. W literaturze nie ma jednoznacznego
wyniku, ktéry uznawany jest za norme. Zazwyczaj przyjmuje si¢, iz prawidlowy kat

przodopochylenia miednicy powinien miesci¢ si¢ w granicach 2,8° — 22,0° [39, 40, 98].

ﬂ ' |
| |
L

]
-
-

Ryc. 53.’Cyfrowy inklinometr Ryc. 54. Pomiar pochylenia miednicy za
Zrodto: [176]. pomocq cyfrowego inklinometru
Zrodlo: [175].
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8.3.2.4. Glgbokos¢ lordozy ledzwiowe;j

Pomiar glebokosci lordozy ledzwiowej zostal wykonany za pomoca cyfrowego
pochytomierza AMI, ktéry jest wyprodukowany przez Opolskie Przedsigbiorstwo
Innowacyjno-Wdrozeniowe (OPIW) (Ryc. 55). Ocenie podlega kat wyznaczony
w plaszczyznie strzatlkowej migdzy gorng powierzchnig kregu L1, a szczytem kosci
krzyzowej [45]. Osoba badana stoi. Badajacy wyznacza w/w punkty kostne oraz zaznacza je
na powierzchni skoéry dermatografem. Do wyznaczonego odcinka przyktadany jest
pochylomierz (Ryc. 56). Wynik podawany jest w stopniach z doktadnoscia do jednego
miejsca po przecinku [99].

:
.....

Ryc. 55. Pochytomierz AMI Ryc.y 56. Pomiar pochlenia miednicy za
Zrodto: [176]. pomocy cyfrowego inklinometru
Zrodto: [175].
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8.3.2.5. Test wyprzedzania (Standing Flexion Test):

Stuzy do oceny osiowosci ustawienia miednicy wzgledem kregostupa. Osoba badana
znajduje si¢ w pozycji stojacej, tylem do osoby badajacej. Badajacy uktada swoje kciuki na
kolcach biodrowych tylnych gérnych. Nalezy wykluczy¢ ewentualne zaburzenia symetrii
miednicy 1 stawoéw biodrowych. W przypadku krotszej konczyny dolnej nalezy na czas testu
skorygowa¢ nierowno$¢ podktadajac deseczke pod stope krotszej konczyny dolnej. Osoba
badana wykonuje skton tutlowia do przodu. Oceniane sg potozenie oraz ruchomo$¢ obu
kolcow biodrowych (Ryc. 57 i 58). Test przeprowadzany jest obustronnie i jest oceniany
w skali dwustopniowej (dodatni i ujemny) [97]. Fizjologicznie, ko$¢ krzyzowa ulega
przemieszczeniu w stawach krzyzowo-biodrowych wzdhuz osi poziomej w stosunku do kosci
biodrowych. Ruch ten wymaga obnizenia si¢ kosci krzyzowej. Prawidtowo, z powodu
swobodnego ruchu w stawach krzyzowo-biodrowych w koncowej fazie sktonu kolce
biodrowe znajdujg si¢ na tej samej wysokosci jak na poczatku badania. Jesli staw krzyzowo-
biodrowy po jednej stronie nie obniza si¢, wowczas kolec biodrowy tylny gorny wraz
z koscig krzyzowa w poréwnaniu do drugiej strony przemieszcza si¢ ku gorze (wyprzedza).
Za wynik dodatni uznaje si¢ sytuacje, gdy nie wystepuje obnizenie kolca lub nastepuje
uniesienie do gory jednego z kolcow w stosunku do drugiego. Swiadczy to o zablokowaniu
po stronie badanej stawu krzyzowo-biodrowego i zaburzeniu statyki miednicy. Za wynik
ujemny uznaje si¢ sytuacje kiedy kolce biodrowe tylne gorne przemieszczaja sig
symetrycznie do gory lub pozostaja na miejscu. Obustronny objaw wyprzedzania moze

z kolei $wiadczy¢ o skroceniu migsni kulszowo-udowych [97, 100].
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Ryc. 57. Test wyprzedzania — Ryc. 58. Test wyprzedzania —
pozycja wyjsciowa pozycja koncowa
Zrodto: [175]. Zrodto: [175].
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8.3.2.5. Test wyprzedzania Piedellu

Jest wykorzystywany do oceny osiowosci ustawienia miednicy wzgledem
kregostupa. Badany siedzi, ze stopami opartymi o podtoze (dla wyeliminowania czynnosci
migsni grupy kulszowo-goleniowej). Badajacy opiera kciuki na kolcach biodrowych tylnych
gornych. Osoba badana wykonuje sklon tulowia do przodu (Ryc. 59 i 60). Test
przeprowadzany jest obustronnie i jest on oceniany w skali dwustopniowej (dodatni/ujemny).
Za wynik dodatni uznaje si¢ sytuacje, kiedy jeden z kolcow tylnych gornych uniesie si¢ do
gory wzgledem drugiego. Swiadczy to o zablokowaniu stawu krzyzowo-biodrowego po
stronie badanej 1 zaburzeniu statyki miednicy. Za wynik ujemny przyjmuje si¢ symetryczne

poruszanie kolcow do gory lub pozostanie na miejscu [97].

Ryc. 59. Test wyprzedzania Piedellu — Ryc. 60. Test wyprzedzania Piedellu -
pozycja wyjSciowa pozycja koncowa
Zrodto: [175]. Zrédio: [175].
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8.3.2.6. Test wyprzedzania Gilleta

Badany stoi w lekkim rozkroku tylem do osoby badajacej. Badajacy uktada swoj
kciuk na kolcu biodrowym tylnym gérnym po stronie testowanej na wysokosci wyrostka
kolczystego S2. Osoba badana zgina konczyne dolng w stawie biodrowym i kolanowym do
90° (Ryc. 61 i 62). Za wynik ujemny przyjmuje si¢ sytuacj¢ kiedy kolec biodrowy tylny
gorny przemieszcza si¢ w dot 1 do tylu w odniesieniu do S2. Wynik dodatni to sytuacja kiedy

nie obserwuje si¢ w/w ruchu. Test przeprowadzany jest obustronnie [97].

Ryc. 61. Test wyprzedzania Gilleta — Ryc. 62. Test wyprzedzania Gilleta —
pozycja wyjsciowa pozycja koricowa
Zrodto: [175]. Zrodto: [175].
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8.3.2.7. Test Obera

Uzywany jest do oceny prawidlowego ustawienia glowy kosci udowej w panewce,
a przez to wlasciwego ustawienia miednicy. Badany lezy na boku. Konczyna dolna, na ktorej
lezy jest zgieta w stawie biodrowym i kolanowym do 90°. Badajacy stabilizuje jedng reka
miednicg, a druga reka obejmuje konczyne dolng znajdujaca si¢ na gorze i biernie prostuje
ja w stawie kolanowym i biodrowym, a nastepnie wykonuje ruch przywiedzenia. Konczyna
dolna wyprostowana w stawie biodrowym powoduje ufiksowanie pasma biodrowo-
piszczelowego na poziomie kretarza wickszego (Ryc. 63 1 64). Test przeprowadzany jest
obustronnie i1 jest oceniany w skali dwustopniowe] (dodatni/ujemny). Za wynik dodatni
przyjmuje si¢ ograniczenie przywiedzenia konczyny dolnej oraz pojawienie si¢ zgigcia
1 rotacji zanim zostanie osiggnicty odpowiedni stopien przywiedzenia. Czasami moga
wystapi¢ dolegliwosci bolowe w czesci bocznej stawu kolanowego. Za wynik ujemny uznaje

si¢ pelne przywiedzenie konczyny dolnej [97].

=

Ryc. 63. Test Obera - Ryc. 64. Test Obera -

pozycja wyjsciowa pozycja koricowa
Zrodto: [175]. Zrédio: [175].
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8.3.2.8. Symetria ustawienia kolcow biodrowych

Pacjent stoi. Badajacy ocenia symetri¢ ustawienia kolcow biodrowych przednich
gornych 1 tylnych gornych oznaczajac je dermatografem (Ryc. 65 i 66). W przypadku
asymetrii nalezy zmierzy¢ réznice potozenia centymetrem. Wyniki nanoszone s3a na

schematyczny rysunek [43].

Ryc. 65. Ocena symetrii kolcow biodrowych Ryc. 66. Ocena symetrii kolcow biodrowych
przednich gornych tylnych gornych
Zrodlo: [175]. Zrodto: [175].
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8.3.2.9. Nacisk wywierany przez stopy na podioze

Do oceny nacisku wywieranego przez stopy na podloze wykorzystano
wielofunkcyjng platform¢ dynamograficzng Zebris FDM-S, wyprodukowang przez
niemieckg firme ,,Zebris Medical GmbH”, stuzaca do analizy rozktadu nacisku zaréwno
w pozycji statycznej jak i dynamicznej (Ryc. 67). Sktada si¢ ona z indywidualnie
kalibrowanych pojemnosciowych czujnikéw sity w liczbie 2560, ktoérych zadaniem jest
analiza rozktadu gestosci sit statycznych i dynamicznych, ktére generowane sg pod stopami.
W tym przypadku zostal przeprowadzony pomiar statyczny. Kazdorazowo, przed
wykonaniem pomiaru wykonywana jest automatyczna kalibracja sprzetu. Badanej osobie
poleca si¢ wejScie na platforme, a dla uzyskania prawidlowej pozycji stop stosuje si¢
wskazowki graficzne umieszczone na sprzecie (Ryc. 68). Po przyjeciu wlasciwej, swobodne;j
pozycji z konczynami gornymi wzdtuz tutowia badana osoba ma za zadanie patrze¢ przed
siebie przez 30 sekund Wzrok nalezy ufiksowa¢ na jednym punkcie. Przeprowadzona jest
wowczas analiza nacisku w czasie rzeczywistym, ktora jest rejestrowana w postaci dwu- lub
trojwymiarowych obrazéw. Efektem koncowym kazdego pomiaru jest raport [Zatacznik nr
4. w Aneksie], ktory zawiera informacje na temat procentowego rozktadu sit na obie

konczyny dolne oraz procentowej dystrybucji sit migdzy przodem i tylem obu stop.

=y
/ N /
Ryc. 67. Platforma dynamograficzna Ryc. 68. Ocena nacisku wywieranego przez stopy ha
Zebris FDM-S podftoze za pomocg platformy dynamograficznej
Zrédto: [177]. Zebris FDM-S

Zrédlo: [175].
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8.3.2.10. Rzut $rodka ciezkosci

Do oceny rzutu srodka ciezkosci wykorzystuje sie raport, ktory jest uzyskany podczas
opisanego powyzej badania sit nacisku stop na podtoze. Na podstawie zmierzonych
parametréw obrazujacych dystrybucje nacisku na kazdej ze stop oraz pomigdzy lewa i prawa
konczyng dolng obliczone zostaly dodatkowo nastgpujace wartosci: przesunigcie
rzeczywistego $rodka ciezkosci od potozenia idealnego oraz dominujgcy kierunek

przesuniecia.

Dominujacy kierunek przesuniecia rzutu rzeczywistego Srodka ciezkoSci
klasyfikuje kierunek przesunigcia rzeczywistego $rodka cigzkosci wzgledem potozenia
idealnego. Parametr ten wskazuje obszar, w ktérym znajduje si¢ rzut rzeczywistego srodka
cigzko$ci w ujeciu procentowego przesuniecia, ktory to obszar zwigzany jest z kierunkami
przod-tyt oraz lewo-prawo wzgledem idealnego potozenia $rodka cigzko$ci. Obszar podtoza,
na ktorym stoi badany pacjent zostal podzielony w sposob teoretyczny na 4 obszary
W nastgpujacy sposob: wyobrazmy sobie znak X naniesiony na obraz odcis$nigtych obu stop,
gdzie §rodek znaku X przechodzi przez rzut idealnego $rodka ciezkos$ci (czyli obcigzenie
stop prawej 1 lewej jest rowne 1 wynosi po 50%, za$ obcigzenie W uktadzie przdd-tyt rozktada
sie nastepujaco: 40% obcigzenia znajduje si¢ w przedniej okolicy stopy, za$ 60% na pigtach).
Ramiona znaku X rozchodza si¢ w kierunku wierzchotkow czworoboku podparcia. W takim
uktadzie rzut rzeczywistego $rodka cigzko$ci znajdzie si¢ w jednym z 4 sektorow, ktore
wyznacza nam znak X, czyli przdd, tyl, lewo lub prawo. Parametr jest wigc wskazaniem

sektora w ktorym znajdzie si¢ rzeczywisty srodek cigzkosci (Ryc. 69).
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tyt

Ryc. 69. Dominujgcy kierunek przesuniecia rzutu rzeczywistego Srodka ciezkosci

Zrédto: [175].

Przesunigcie rzeczywistego Srodka ciezkosci od polozenia idealnego jest to
procentowa ,,0dleglos¢” rzutu rzeczywistego $rodka ciezkosci od jego idealnego potozenia
wyrazona w procentach, gdzie 0% to pokrycie si¢ rzutu rzeczywistego $rodka cigzko$ci
z teoretycznym potozeniem idealnym, a 100% przesunigcia to skrajne przypadki czyli
przesunigcie obcigzenia w kierunku wierzchotkéw czworoboku podparcia czyli stanie tylko
na palcach lub tylko na pigcie jednej ze stop - ,,jeden” punkt podparcia (Ryc. 70). Idealne
teoretyczne potozenie $rodka ciezko$ci ma miejsce przy rownym obcigzeniu obu konczyn
dolnych (50% ci¢zaru ciata na lewej, 50% ci¢zaru ciala na prawej) oraz przy idealnej
dystrybucji obcigzenia w proporcji 40% obcigzenia przodostopia 1 60% obcigzenia piety.
Takiej dystrybucji obciazenia (50/50 i 40/60 na obu stopach) mozemy przypisa¢ idealne

potozenie $rodka cigzkos$ci, ktory stanowi odniesienie.

® idealne polozenie rzutu $rodka cigzkosci

® rzeczywiste polozenie rzutu $rodka cigzkosci

\ —— przesunigeie rzeczywistego Srodka cigzkosci /

wzgledem polozenia idealnego

A\ B

Ryc. 70. Przesunigcie rzeczywistego srodka ciezkosci od potozenia idealnego

Zrédio: [175].
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8.3.2.11. Ustawienie stawu skokowego

Badany stoi tylem do osoby badajacej, ktora ocenia ustawienie kostki bocznej.
W stopie prawidlowej krzywe ponizej i powyzej kostki bocznej sa w przyblizeniu rowne.
Stope ustawiong w pronacji charakteryzuje wyrazniej zaznaczone wygigcie ponizej kostki
bocznej. Odwrotna sytuacja jest w supinacyjnym ustawieniu stopy, kiedy wyrazniejsze jest
wygiecie powyzej kostki bocznej. Jesli stopa znajduje si¢ w pozycji neutralnej, wygigcia sa

symetryczne (Ryc. 71) [101].

Ryc. 71. Ocena ustawienia stawu skokowego
Zrodto: [175].
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8.3.2.12. Ustawienie stopy

Na podstawie odciskéw stop uzyskanych podczas badania na platformie

dynamograficznej wykreslono nastepujace katy i wskazniki:

Kat Clark’a: wskaznik katowy stuzacy do okreslenia
stopnia wysklepienia podtuznego stopy [102]. Jest to

O kat zawarty miedzy linig przysrodkowej krawedzi
stopy, a linig najwickszego wglebienia (Ryc. 72).
AN
Wartosci dla tego kata przedstawiajg si¢ nastepujaco:
X - 30° stopa plaska
31°-41°  stopa z obnizonym wysklepieniem
42°-54°  stopa prawidlowa

55°—x stopa z podwyzszonym wysklepieniem
[103].
Ryc. 72. Kqt Clark’a
Zrodto: [175].

—>]
Kat  koslawosci  palucha  (a):  informuje
o znieksztalceniach palcéw stopy, wpltywajacych
niekiedy na plaszczyzne odbicia [102]. Jest to kat
zawarty miedzy styczng do przysrodkowego brzegu
stopy a styczng poprowadzong z  punktu
W najszerszym miejscu przodostopia do zewnetrznego
brzegu palucha (Ryc. 73). Norma dla kata koslawosci
palucha wynosi 0-9° [103].

Ryc. 73. Kqt koslawosci palucha ()
Zrodto: [175].
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Ryc. 74. Kqgt pietowy (y)
Zrodlo: [175].

¢
€

(

Ryc. 75. Wskaznik Wejsfloga
Zrodto: [175].

Kat pietowy (y): to narzedzie diagnostyczne shuzace
do oceny sklepienia poprzecznego [102, 104] Jest
wyznaczony przez dwie styczne do wewnetrznej
i zewnetrznej krawedzi stopy (Ryc. 74). Przecinaja si¢
one poza pi¢ta tworzac kat. Norma dla kata pietowego
wynosi 15-18°. Oddalanie si¢ przez warto$ci $rednie ku
gbrze od normy moze budzi¢ podejrzenie splaszczenie

sklepienia poprzecznego [102].

Wskaznik Wejsfloga: to wskaznik stuzacy do oceny
ptaskostopia poprzecznego. Stanowi go proporcja
dhugosci stopy do jej szerokosci (Ryc. 75). Stosunek
dhugosci stopy do jej szerokosci powinien wynosic 3:1.
Z reguly przyjmuje on wartosci miedzy 2 a 3.
Przyjmuje si¢, i1z warto$ci blizsze 2 $wiadcza
o plaskostopiu poprzecznym, za§ wartosci blizsze
3 dowodzg prawidlowego wysklepienia poprzecznego

stopy [103].
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9. Analiza wynikow

W  niniejszym rozdziale przedstawione zostalty wyniki analizy materiatu
empirycznego zgromadzonego w toku badan wlasnych. Zestawienia tabelaryczne lub
wykresy prezentowane w ponizszym rozdziale zawierajg nastgpujace oznaczenia, bedace
skrotami statystyk: M — $rednia; SD — odchylenie standardowe, N- liczebnos$¢. W przypadku
testow statystycznych, stosowano skroty raportowanych statystyk: t — wynik testu t-Studenta,
v> — wynik testu chi kwadrat oraz parametry: df — stopnie swobody, p — poziom istotnosci

statystycznej.

9.1. Dane empiryczne — podstawowe statystyki opisowe. Odniesienie do norm

W ponizszym podrozdziale zawarto podstawowe statystyki opisowe pomiaréw
wykonanych w toku badan wlasnych z podzialem na grupg¢ badang (z asymetrycznym
ustawieniem miednicy - z wyjatkiem punktu 9.2.4.) jak rowniez dla wszystkich 0sob
badanych (tacznie z miednica symetryczng i asymetryczng). W przypadku braku norm
zewnetrznych, wykonano testy statystyczne odnoszace si¢ do $redniej warto$ci w probie;

w innych przypadkach odnoszono si¢ do uznanych warto$ci normatywnych.
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9.1.1. Ruchomos¢ odcinka lgdzwiowego

Ponizej przestawiono $rednie warto$ci testu Thomayera dla kazdej z grup osobno oraz

ogolem dla wszystkich badanych razem (Wykres 6).

Test Thomayera
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symetryczne ustawienie asymetria ustawienia miednicy ogolem
miednicy

Wykres 6. Test Thomayera - wykres wartosci srednich u badanych z symetrycznym
ustawieniem miednicy, asymetrycznym ustawieniem miednicy oraz dla calej grupy

W grupie badanych z symetrycznym ustawieniem miednicy warto$¢ testu Thomayera
wynosila 6.3 cm, natomiast w grupie z asymetryczng miednicg - 5.7 cm. Warto$¢ $rednia dla
wszystkich badanych z obu grup osiagneta 6 cm (Wykres 6). W zakresie analizowanego
wskaznika mozna bylo zaobserwowaé, ze wartosci $rednie w obu grupach nie roznity si¢
istotnie od warto$ci $redniej uzyskanej dla catej badanej grupy, co zostalo potwierdzone

testami t dla jednej proby (ts2) = 0,29; n.i.; tus) = 0,29; n.i.).
Wykres 7 przestawia $rednie wartosci testu Schobera, obrazujgcego ruchomos$¢ odcinka

ledzwiowego kregostupa, jako rdéznice pomiedzy sklonem a wyprostem tego odcinka

kregostupa. Jak wynika z przedstawionych danych zaré6wno w kazdej z porownywanych
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grup, jak i1 u wszystkich badanych z obu grup tacznie $rednia warto$¢ wskaznika wyniosta

M=3,9 cm.

Test Schobera
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Wykres 7. Test Schobera — wykres wartosci srednich u badanych z symetrycznym ustawieniem
miednicy, asymetrycznym ustawieniem miednicy oraz dla calej grupy
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9.1.2. Wydolno$¢ migs$ni miedniczo — krgtarzowych

Stopien wydolnosci migsni miedniczo — krgtarzowych mierzono za pomoca: testu
Trendelenburga, pomiaru stopnia pochylenia miednicy oraz gltgbokosci lordozy ledzwiowe;.

Na wykresie 8 przedstawiono rozktad procentowy wynikow testu Trendelenburga (konczyna

dolna prawa/lewa; ogdtem).

Test Trendlenburga
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Wykres 8. Test Trendelenburga — procent wynikow pozytywnych dla prawej i lewej koniczyny

dolnej oraz dla calej grupy (KD lewa — konczyna dolna lewa; KD prawa — konczyna dolna
prawa)

Analizujac powyzsze dane mozna zauwazy¢ wigkszy odsetek pozytywnych wynikow
testu Trendelenburga w przypadku prawej konczyny dolnej. Wynik taki czesciej dotyczyt
0sOb z asymetrycznie ustawiong miednicg. Doktadniejsza analiza zalezno$ci migdzy

ustawieniem miednicy, a wynikiem omawianego testu zawarta zostala w podrozdziale 9.2.3.
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Na wykresie 9 przestawiono $rednie warto$ci dla stopnia pochylenia miednicy
w kazdej z obu poréwnywanych grup oraz dla wszystkich badanych z obu grup tacznie

w odniesieniu do zakresu normy (2,8° — 22°).

Stopien pochylenia miednicy
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Wykres 9. Sredni stopier pochylenia miednicy — wykres wartosci Srednich dla
badanych z symetrycznym ustawieniem miednicy, asymetrycznym ustawieniem miednicy
oraz dla catej grupy

Stopien pochylenia miednicy w obu poréwnywanych grupach plasowal si¢ na
zblizonym poziomie i wynosit odpowiednio: 9.1°, 9.4 ° 1 9,3 © dla grupy z symetrycznie
ustawiong miednica, z miednicg asymetryczng oraz dla wszystkich badanych z obu grup
Iacznie. Wartosci te nie r6znily si¢ od siebie istotnie statystycznie i miescity si¢ w granicach

normy.
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Kolejny wykres (Wykres 10.) przedstawia glgbokosé lordozy lgdzwiowej u 0sob
badanych.

Glebokosé lordozy ledzwiowej
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symetryczne ustawienie miednicy asymetria ustawienia miednicy ogolem

Wykres 10. Giebokos¢ lordozy ledzwiowej — wykres wartosci srednich dla badanych
z symetrycznym ustawieniem miednicy, asymetrycznym ustawieniem miednicy oraz dla catej

grupy

Badanie glebokosci lordozy ledzwiowej pozwolilo stwierdzi¢, ze obie grupy badane
prezentowaly zblizong warto$¢ tego parametru. Wynosita ona odpowiednio 90,7° oraz
91,9° dla badanych z symetrycznym oraz asymetrycznym ustawieniem miednicy. RoOwniez
srednia warto$¢ dla wszystkich badanych tacznie z obu grup byta zblizona i wynosita 91,3°

(Wykres 10).
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9.1.3. Potozenie $rodka cigzkos$ci

Ponizej przestawiono $rednie warto$ci procentowe odsunigcia srodka ciezkosci od

polozenia idealnego wsrdd osob badanych (Wykres 11).

Odsuniecie sSrodka ciezkos$ci od polozenia idealnego
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Wykres 11. Odsunigcie srodka cigzkosci ciata od polozenia idealnego — wykres wartosci
srednich

W grupie 0s6b z symetrycznie ustawiong miednicg stwierdzono zmiany rzedu 10,4%
1 niewiele wyzsze warto$ci wsrdd badanych z asymetrig miednicy - 10,8%. Warto$¢ $rednia
dla calej badanej grupy (lacznie z symetryczng i asymetryczng miednica) wynosita 10,6%
(Wykres 11.).

W toku badania analizowano réwniez kierunek przesuni¢cia $rodka cigzkosci
w stosunku do punktu idealnego. Zastosowano kategoryzacje: lewo, prawo, przdd, tyt,
w zaleznos$ci od potozenia srodka ciezkosci w stosunku do potozenia idealnego. Na wykresie
12 przedstawiono rozktad procentowy poszczegdlnych kierunkow przesunigcia $rodka

cigzkos$ci w podziale na grupy badane oraz wspolnie dla obu grup.
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Kierunek przesuniecia srodka ciezkosci [4 sektory]
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Wykres 12. Kierunek przesunigcia srodka cigzkosci — rozktad procentowy u 0sob z symetrycznym
ustawieniem miednicy, asymetrycznym ustawieniem miednicy oraz dla catej grupy

Analizujac dane przedstawione na wykresie nr 12 mozna zauwazy¢, ze na poziomie
ogolnym badanej proby, wiekszos¢ osob (53,9%) wykazywata przesuniecie srodka cigzkosci
w przod. Ponad Y badanych przesuwata $rodek cigzkosci w tyt (26,5%). Tylko 10,8%
badanych cechowato przesuniecie srodka ciezkosci w prawo, a 8,8% - w lewo.

Porownujac badane w niniejszej pracy grupy, zauwazono interesujacg rozbieznosc:
wiekszos$¢ 0sOb z asymetrig miednicy przesuwata $Srodek cigzkosci w kierunku przednim
(63%); tylko 12,2% badanych z tej grupy wykazywala przesunigcie do tytu. Z kolei osoby
z symetrycznie ustawiong miednicg zdecydowanie cze$ciej manifestowaly kierunek
przesunigcia do tytu (39,6%), a przewaga kierunku ,,prz6d” byta zdecydowanie mniejsza
(45,3%), niz w przypadku oséb z asymetrig miednicy (Wykres 12). Odnotowana zalezno$¢
byta istotna statystycznie (x°a) = 10,17; p<0,05).
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9.1.4. Ustawienie miednicy wzgledem kregostupa

W toku przeprowadzonych badan, wykonano kilka testow badajacych osiowos¢
ustawienia miednicy wzgledem kregostupa: test wyprzedzania (standing flexion test), test

wyprzedzenia Piedellu, test Gilleta oraz test Obera.

Standing flexion test
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Wykres 13. Wyniki standing flexion test — rozklad procentowy w grupie badanej ogotem
Wykres 13 przedstawia wyniki testu Standing flexion test, oceniajacego 0siowos¢
ustawienia miednicy wzgledem krggostupa. Analizujac przedstawione powyzej dane

zauwazy¢ mozna, iz wynik dodatni testu pojawit si¢ u zdecydowanej mniejszosci 0sob:

23,5% dla strony prawej i 17,6% dla strony lewe;.
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Test wyprzedzania Piedellu
100,00

90,00
80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00

20,00

Rozklad procentowy w grupie ogétem [%]

10,00

0,00
prawa strona lewa strona

mujemny mdodatni
Wykres 14. Wyniki testu wyprzedzania Piedellu — rozkliad procentowy w grupie badanej

ogotem

Wykres 14 przedstawia wyniki testu wyprzedzania Piedellu. Analiza
przedstawionych powyzej danych pozwala zauwazy¢, iz znaczaca mniejszo$¢ o0sOb

wykazywata dodatni wynik testu: 19,6% dla strony prawej i 15,7% dla strony lewe;.
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Test Gilleta
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Wykres 15. Wyniki testu Gilleta - rozktad procentowy w grupie badanej ogdtem

Na wykresie 15 zilustrowano wyniki testu Gilleta, na podstawie ktorych dodatni
wynik testu wynidst dla prawej strony (16,7%) jak 1 lewej (11,8%) strony.
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Test Obera
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Wykres 16. Wyniki testu Obera — rozklad procentowy w grupie badanej ogétem

Wykres 16 przedstawia wyniki testu Obera. Podobnie jak w przypadku trzech
analizowanych poprzednio testach (Wykresy 13-15) mniejszo$¢ badanych wykazala sie

dodatnim wynikiem testu, zardwno dla strony prawej (16,7%) jak i lewej (11,8%).

Analizujac dane zgromadzone na wykresach 13-16 przedstawiajacych wyniki testu
standing flexion, testu wyprzedzania Piedellu, testu Gilleta oraz testu Obera mozna
zauwazy¢, ze w przypadku kazdego z zastosowanych testow, wyniki dodatnie wystgpowaly
nieco czesciej w przypadku prawej strony ciata. Powyzsze wykresy przedstawiaja wartosci
badan w odniesieniu do catej grupy badanych ogétem tzn. badanych z symetrycznym oraz

z asymetrycznym ustawieniem miednicy.
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9.1.5. Ci$nienie wywierane przez stop¢ na podtoze

Na wykresie 17 przedstawiono $rednie warto$ci procentowego obcigzenia stop lewe;j
1 prawej cigzarem ciala z podziatem na grupy badane oraz podaniem wartosci $redniej

obliczonej dla obu grup tacznie.

Obciazenie calkowite
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Wykres 17. Usrednione wartosci procentowego obcigzenia konczyn dolnych (KD) w podziale
na grupy oraz dla catej grupy

Jak mozna zauwazy¢, rozklad nacisku catkowitego cigzaru ciata wywieranego na
stope lewa i stope prawg wsrod osob badanych zaréwno z grupy z symetrycznie ustawiong
miednicg jak 1 z asymetrig jej ustawienia minimalnie odbiegal od rozktadu idealnego
1 wynosit dla stopy lewej 50,05%, a dla stopy prawej 49,95%.

Wartosci te, jak mozna byto si¢ spodziewal, byly takie same gdy policzone zostaty dla

wszystkich badanych z obu grup tacznie.
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Obciazenie stopy lewej
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Wykres 18. Obcigzenie tylo - i przodostopia stopy lewej — srednie wartosci procentowe dla grupy
z symetrycznym ustawieniem miednicy, asymetrycznym ustawieniem miednicy oraz dla calej
grupy

Wykres 18 prezentuje $rednie warto$ci procentowego roztozenia ci¢zaru ciata
wywieranego na przodo- i tylostopie badanego dla stopy lewej. Rozktad procentowy
najbardziej zblizony do idealnego (40% przodostopie vs 60% tylostopie) obserwowano
wsrod os6b o symetrycznym ustawieniu miednicy. Wérod badanych o asymetrycznym
utozeniu miednicy, zauwazy¢ mozna bylto nieco wyzszy procent nacisku na przodostopie,
a co za tym idzie — mniejszy nacisk na tytostopie ( 56,5% vs 43,5%).

Podobne wyniki odnotowano w przypadku stopy prawej, co zostato przedstawione na

wykresie 19.
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Obciazenie stopy prawej

100,00
90,00
S 80,00
=
=
g 70,00
2 60,00
g
= 50,00
>
s
< 40,00
2
g 3000
=
2 20,00
=
10,00
0,00
symetryczne ustawienie asymetria ustawienia miednicy ogolem
miednicy

mnacisk na przodostopie  Mnacisk na tylostopie

Wykres 19. Obcigzenie tylo - i przodostopia stopy prawej — Srednie wartosci procentowe dla
grupy z symetrycznym ustawieniem miednicy, asymetrycznym ustawieniem miednicy oraz dla

catej grupy

Na wykresie 19 przedstawione zostaly srednie wartosci procentowego roztozenia ci¢zaru
ciata wywieranego na przodo- i tytostopie badanego dla stopy prawej. Rozktad procentowy
najbardziej zblizony do idealnego (40% przodostopie vs 60% tylostopie) obserwowano
u 0sOb o symetrycznym ustawieniu miednicy. Wsrod badanych o asymetrycznym utozeniu
miednicy, zauwazy¢ mozna byto nieco wyzszy procent nacisku na przodostopie, a co za tym
idzie — mniejszy nacisk na tytostopie (53,45% vs 46,55%). Powyzsze wyniki byly zbiezne

z warto$ciami odnotowanymi dla stopy prawe;.
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9.1.6. Ustawienie stopy i1 stawu skokowego

Celem zbadania ustawienia stopy osob badanych, zmierzono parametry wyznaczone na
podstawie odbicia stopy, ktére uzyskano podczas testow na platformie dynamograficznej.

Sa to katy: Clarka, alpha (o), gamma (), a takze wskaznik Wejsfloga.

Na kolejno prezentowanych wykresach (Wykresy 20-23) przedstawiono §rednie wartosci
katéw wysklepienia stopy.

Wykres 20 przedstawia $rednie wartosci kata Clark’a dla badanych z symetrycznym
ustawieniem miednicy, asymetrycznym ustawieniem miednicy oraz dla catej grupy. Pole
niebieskie przedstawia wartosci kata Clark’a dla stopy ptlaskiej (ptaskostopie). Pole zotte
wyznacza wartosci kata dla stopy z obnizonym wysklepieniem. Pole zielone oznacza
wartosci katowe dla stopy w normie, za§ polem czerwonym oznaczone sg wartosci
odpowiadajace stopie z podwyzszonym wysklepieniem. Rdznice istotne statystycznie

pomiegdzy pomiarami (stopa lewa versus stopa prawa), oznaczono czerwong strzatka.
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Wykres 20. Kgt Clark’a — wykres wartosci Srednich dla grupy z symetrycznym ustawieniem
miednicy, asymetrycznym ustawieniem miednicy oraz dla catej grupy
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Srednie wartosci kata Clark’a dla stopy lewej wynosily odpowiednio u 0séb
z symetrycznym ustawieniem miednicy 49,2° i odpowiednio 50,1° u badanych z miednica
asymetryczng. Dla stopy prawej warto$ci te wynosily odpowiednio 53,5° u oséb
z symetryczng miednicg oraz 53,3° wsrdd osob z asymetrig miednicy.

Srednie wartosci kata Clark’a dla stopy lewej i prawej miescity sic w zakresie normy,
zarOwno w grupie osob z symetrycznym ustawieniem miednicy, jak i wérdéd badanych

z asymetrig ustawienia miednicy.

Natomiast roznica w $rednich warto$ciach tego parametru pomigdzy stopa lewa
a stopa prawa byla istotna statystycznie, mierzona dla wszystkich badanych lacznie z obu
grup (togstem(101) = 5,12; p<0,001); jak réwniez dla grupy z miednicg symetrycznie ustawiong
(tsymetrias2) = 4,44; p<0,001); oraz z miednicg asymetryczng (tasymetria4g) = 2,85; p<0,01).
Oznaczato to, ze kat Clark’a stopy prawej byt istotnie wyzszy (M = 53,5°; SD = 6,78°) od
tego kata w stopie lewej (M = 49,2°; SD = 6,5°) w grupie 0so6b z symetrycznie ustawiong
miednica. Podobne réznice dotyczace kata Clark’a migdzy stopa prawa i lewa obserwowano
w grupie badanych z asymetria miednicy (odpowiednio: M = 53,3% SD = 7,9° versus
M = 50,1°% SD = 5,71°). Taka sama zalezno$¢ wystapila gdy poréwnano wartosci dla
pomiaréw prawej 1 lewej stopy w grupie wszystkich badanych ogotem z symetryczng
1 asymetryczng miednicg (stopa prawa: M = 53,4 °; SD = 7,31°, stopa lewa: M = 49,6°
SD = 6,12°).
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Kolejnym parametrem odbicia stopy byt kat alpha (o), ktérego S$rednie wartosci
przedstawiono na wykresie nr 21. Pole zielone przedstawia norme¢ wartosci kata alpha (o),
za$ polem czerwonym oznaczone sg wartosci odpowiadajace koslawosci palucha. Réznice
istotne statystycznie pomigdzy pomiarami (stopa lewa versus stopa prawa), 0znaczono

czerwong strzatka.
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Wykres 21. Kqt alpha — wykres wartosci srednich dla grupy z symetrycznym ustawieniem
miednicy, asymetrycznym ustawieniem miednicy oraz dla calej grupy
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Dane przedstawione na powyzszym wykresie pozwolity zauwazy¢, ze kat alpha w obu
stopach w populacji wszystkich badanych jak i w grupie os6b z asymetrig ustawienia
miednicy miescit si¢ w granicach normy. Wskaznik ten, dla stopy lewej, wsrdod badanych
z symetrycznie ustawiong miednicg plasowat si¢ ponad tg granicg (M = 10°), co wskazywato
na koslawos¢ palucha. Réwniez w przypadku tego pomiaru, zbadano, czy roznice
w wartosciach omawianego parametru pomiedzy stopami byly istotne statystycznie.
Zastosowany test ,,t” dla prob zaleznych wykazal, ze wartosci kata alpha dla stopy lewej byty
istotnie statystyczne wigksze zarOwno w grupie z symetrycznie ustawiong miednica
(tsymetrias2) = 2,7; p<0,01), jak i dla badanych z asymetria miednicy (tasymetria@4s) = 4,89;
p<0,001) w poréwnaniu do stopy prawej. Wartosci te byly zblizone dla warto$ci otrzymanych
dla calej badanej grupy (lacznie osoby z symetryczng i1 asymetryczng miednica)
(togotem(ioy = 4,83; p<0,001). Zatem mozna stwierdzi¢, ze wsréd osdb z symetrycznie
ustawiong miednicg kat koslawosci palucha jest istotnie wickszy w stopie lewej (M = 10,0°;
SD = 6,48°), niz w stopie prawej (M = 7,1°; SD = 7,89°). Podobnie u badanych z asymetrig
miednicy, kat alpha byt wiekszy w przypadku stopy lewej (M = 7,2°; SD = 5,98°) w stosunku
do kata alpha stopy prawej (M = 3,8° SD = 4,70°). Réwniez dla catej badanej populacji
(tacznie osoby z symetryczng i asymetryczng miednicg) wystgpila ta sama zalezno$¢ (stopa

lewa: M = 8,6% SD = 6,37°; stopa prawa: M = 5,5°; SD = 6,72°).
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Nastgpnym badanym parametrem wysklepienia stopy byt kat gamma (pigtowy), ktorego
srednie warto$ci przedstawia wykres 22. Pole zielone przedstawia norme¢ wartosci kata
gamma (). Polem niebieskim oznaczone sg wartosci katowe odpowiadajgce plaskostopiu
poprzecznemu, za$ pole czerwone przedstawia nadmiernie wysklepiong stope. Rdznice
istotne statystycznie pomig¢dzy pomiarami (stopa lewa versus stopa prawa), oznaczono

czerwong strzatka.
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Wykres.22. Kgt gamma - wykres wartosci srednich dla grupy z symetrycznym ustawieniem
miednicy, asymetrycznym ustawieniem miednicy oraz dla calej grupy

Jak mozna zauwazy¢, wszystkie $rednie wartosci tego wskaznika plasowaty sig

w granicach normy (15°-18°).
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Analizujac réznice w pomiarach migdzy stopa lewa a stopa prawa, wykazano istotne
wyniki testu ,,t” dla catej badanej grupy (togstemcion) = 2,39; p<0,05 jak rowniez wsrdd osob
z symetrycznie ustawiong miednicg (tsymetias2) = 2,75; p<0,01). Oznacza to, Ze istnialy
roznice miedzy prawg i lewg strong w zakresie kata gamma dla grupy z symetrycznie
ustawiong miednica, jak rowniez dla catej badanej grupy ogdtem.

Na podstawie powyzszego wyniku mozna stwierdzi¢, ze wérdd osdb z symetrycznie
ustawiong miednicg kat pigtowy stopy lewej byt istotnie wigkszy (M = 16,4°; SD = 2,76°)
w porownaniu do kata gamma stopy prawej (M =15,2°; SD = 2,38°). Taka sama zalezno$¢
wystapita w odniesieniu do wartosci stwierdzanych dla wszystkich badanych z obu grup
lacznie (stopa lewa: M = 16,5° SD = 2,58°; stopa prawa: M = 15,7°; SD = 2,85°). Osoby
z asymetrycznie ustawiong miednicg cechowala zblizona warto$¢ kata pigtowego dla obu
stop (M = 16,6° versus M = 16,4°). Jednocze$nie warto zauwazy¢, ze kat gamma stopy
prawej u osob z asymetrig miednicy byl wyzszy, niz w grupie kontrolnej czyli u badanych

z symetryczng miednica.
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Na wykresie 23 przedstawiono $rednie wartosci wskaznika Wejsfloga, stuzacego do
oznaczenia plaskostopia poprzecznego. Pole zielone przedstawia norme¢ dla wskaznika
Wejsfloga. Polem niebieskim oznaczone s3 warto$ci odpowiadajace ptaskostopiu
poprzecznemu, za$ pole czerwone obrazuje nadmiernie wysklepiong stope. Roznice istotne

statystycznie pomigdzy pomiarami (stopa lewa versus stopa prawa) 0znaczono czerwong

strzatka.
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Wykres 23. Wskaznik Wejsfloga - wykres wartosci srednich dla grupy z symetrycznym

ustawieniem miednicy, asymetrycznym ustawieniem miednicy oraz dla calej grupy

Analizujac obserwowane $rednie warto$ci tego wskaznika mozna zauwazy¢, ze mieszcza
si¢ one w granicach normy. Podobnie, jak w przypadku kata pigtowego, odnotowano istotne

roznice w pomiarach wskaznika Wejsfloga migdzy stopa lewa a stopg prawg dla calej badane;
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grupy (togstem(iony = 3,16; p<0,01) i w grupie z symetrycznym ustawieniem miednicy
(tsymetria(s2)= 2,77; p<0,01). Oznacza to, ze w calej grupie badanej wskaznik Wejsfloga osiggat
nieco wyzsze wartosci w przypadku stopy lewej (M = 2,9° SD = 0,28°) w poréwnaniu do
stopy prawej (M = 2,8° SD = 0,29°). Tendencja ta utrzymywata si¢ rowniez w odniesieniu
do grupy kontrolnej, z miednicg symetryczng (M = 3,0% SD = 0,31° versus M = 2,8%
SD = 0,31°). Osoby z asymetrycznie ustawiong miednicg cechowata zblizona warto$¢
wskaznika Wejsfloga w obu stopach (M = 2,9° versus M = 2,8°). Nalezy jednak podkresli¢,
ze wskaznik ten w przypadku stopy lewej u 0s6b z asymetrig miednicy byt nizszy niz

w grupie kontrolnej.
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W toku badan witasnych dokonano takze oceny ustawienia stawu skokowego.

Oceniono czy znajduje si¢ on w koslawosci, szpotawos$ci lub jego ustawienie jest w normie.
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70,00
60,00
50,00
40,00

30,00

Rozklad procentowy [%]

20,00

10,00

0,00
symetryczne ustawienie  asymetria ustawienia miednicy ogolem
miednicy
mnorma ®koslawe
Wykres 24. Ustawienie stawu skokowego lewego - rozklad procentowy ustawienia

prawidtowego i koslawego w grupie z symetrycznym ustawieniem miednicy, asymetrycznym
ustawieniem miednicy oraz w catej badanej grupie

Jak wynika z przedstawionych wynikéw (Wykres 24) odsetek osob z koslawoscia
stawu skokowego lewego wynosit 34% w grupie kontrolnej, z symetryczng miednica i byt
wyzszy w porownaniu do oséb z asymetrig ustawienia miednicy, u ktorych stwierdzono
odsetek koslawosci stawu skokowego wynoszacy 26,5%. W przypadku calej grupy

wszystkich badanych tacznie warto$¢ ta stanowita 30%.
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Ustawienie stawu skokowego prawego
100,00

90,00
80,00
70,00
60,00
50,00

40,00

Rozklad procentowy [%]

30,00

20,00

10,00

0,00
symetryczne ustawienie asymetria ustawienia miednicy ogoblem
miednicy
Enorma ®koslawe
Wykres 25. Ustawienie stawu skokowego prawego - rozktad procentowy ustawienia

prawidtowego i koslawego w grupie z symetrycznym ustawieniem miednicy, asymetrycznym
ustawieniem miednicy oraz w calej badanej grupie

W przypadku konczyny dolnej prawej (Wykres 25) odsetki koslawosci mierzonej
omawianym testem byly nizsze i zblizone do siebie w obu poréwnywanych grupach. Odsetek
osob z koslawoscig stawu skokowego prawego wynosit 18,9% w grupie z symetryczng
miednica i zblizony byt do odsetka oséb z asymetriag ustawienia miednicy, u ktérych
stwierdzono koslawos¢ stawu skokowego u 18,4% badanych. W przypadku catej grupy

wszystkich badanych ogélem warto$¢ ta stanowita 18,6%.
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9.2. Zaleznosci mi¢dzy zmiennymi. Weryfikacja problemow badawczych

W niniejszym podrozdziale dokonano proby weryfikacji probleméw badawczych
sformutowanych w poprzednich czeéciach pracy. Dodatkowo, w podrozdziale 9.2.1.
dokonano analizy wynikoéw réznych testow diagnostycznych badajgcych osiowos¢ miednicy
wzgledem krggostupa w odniesieniu do zalozonego i1 stosowanego w catej pracy podziatu

grupy badanej na symetryczne i asymetryczne ustawienie miednicy.

9.2.1. Ustawienie miednicy — wyniki r6znych testow diagnostycznych

Przed przystgpieniem do weryfikacji probleméw badawczych sprawdzono, czy
istnieja zwigzki miedzy przynaleznoscia do grupy (symetria/asymetria miednicy),

a wynikami testow diagnostycznych badajacych ustawienie miednicy wzgledem krggostupa.
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9.2.1.1.Test wyprzedzenia (standing flexion test)

Tabela 1V. Ustawienie miednicy a standing flexion test - tabela krzyzowa

di symetryczne asymetria ustawienia Osgélem
ﬂsta.n ":g ; wynik | ustawienie miednicy miednicy g
exion tes N % N % N %
strona prawa ujemny 44 83,0 34 69,4 78 76,5
W
p dodatni 9 17,0 15 30,6 24 23,5
strona lewa ujemny 43 81,1 41 83,7 84 82,4
%% -
dodatni 10 18,9 8 16,3 18 17,6
Standing flexion test
35,0
30,0
S 250
% 20,0
=]
3
= 150
S
s 23,50
100 17,60
5,0
0,0
strona prawa strona lewa
H symetryczne ustawienie miednicy ® asymetria ustawienia miednicy ogdtem

Wykres 26. Ustawienie miednicy a standing flexion test - % wynikow dodatnich

W przypadku standing flexion test, zauwazono wyzszy odsetek pozytywnych

wynikéw dla strony prawej u osob, ktore zakwalifikowano jako manifestujgce asymetrie

ustawienia miednicy (30,6% versus 17%) (Tabela IV, Wykres 26). Wynik testu niezaleznosci

(1) = 2,63; p = 0,08) na poziomie tendencji statystycznej wskazuje, ze zwigzek miedzy

przynaleznoscig do grupy badanej a wynikami tego testu prawdopodobnie bylby istotny

statystycznie, przy np. zwigkszeniu liczebnos$ci badanej proby. Z kolei w przypadku strony
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lewej, nie zauwazono réznic migdzygrupowych w zakresie testu wyprzedzenia standing

flexion test.
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9.2.1.2. Test wyprzedzenia Piedellu

Tabela V. Ustawienie miednicy a test wyprzedzenia Piedellu - tabela krzyzowa

test symetryczne asymetria ustawienia .
) . PR C oy, Ogolem
wyprzedzenia | wynik | ustawienie miednicy miednicy
Piedellu
N % N % N %
strona prawa ujemny 45 84.9 37 75,5 82 80,4
W
P dodatni 8 15,1 12 24.5 20 19,6
strona lewa ujemny 45 84,9 41 83,7 86 84,3
W
dodatni 8 15,1 8 16,3 16 15,7
Test wyprzedzenia Piedellu
30,0
25,0
—= 20,0
S
% 15,0
©
<
$ 100 19,60
15,70
5,0
0,0
strona prawa strona lewa
H symetryczne ustawienie miednicy ® asymetria ustawienia miednicy ogdtem

Wykres 27. Ustawienie miednicy a test wyprzedzenia Piedellu - % wynikow dodatnich

Analizujac dane zawarte w powyzszym zestawieniu mozna zauwazy¢, ze w przypadku
testu wyprzedzenia Piedellu po stronie prawej, wiecej wynikéw dodatnich wystepowato
wsrod osob z asymetrycznie ustawiong miednica (24,5%) w poréwnaniu do badanych

z grupy kontrolnej (15,1%) (Tabela V, Wykres 27). Jednakze przeprowadzony test
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niezaleznosci dwoch zmiennych nie wykazal istotnego zwigzku miedzy ustawieniem
miednicy a wynikiem testu Piedellu dla stopy prawej (x*a1)= 1,43; n.i.). W przypadku strony
lewej, zardGwno osoby z asymetrig miednicy, jak i badani z grupy kontrolnej mieli zblizony

odsetek wynikéw pozytywnych.
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9.2.1.3. Test Gilleta

Tabela VI. Ustawienie miednicy a test Gilleta - tabela krzyzowa

symetryczne ustawienie | asymetria ustawienia .
. . C . C . Ogoltem
test Gilleta | wynik miednicy miednicy
N % N % N %
strona brawa ujemny 45 84,9 40 81,6 85 83,3
W .
P dodatni 8 15,1 9 184 17 16,7
strona lewa ujemny 47 88,7 43 87,8 90 88,2
W,
dodatni 6 11,3 6 12,2 12 11,8
Test Gilleta
20,0
18,0
16,0
-?\% 14,0
£ 120
8
S 10,0
4
; 8,0 16,70
=
6,0 11,80
4,0
2,0
0,0
strona prawa strona lewa
m symetryczne ustawienie miednicy m asymetria ustawienia miednicy ogotem
Wykres 28. Ustawienie miednicy a test Gilleta - % wynikow dodatnich
W  przypadku analizowania wynikow testu Gilleta (Tabela VI, Wykres 28)

zaobserwowano niewiele wyzszy odsetek pozytywnych wynikow dla strony prawej u 0sob,

ktore zakwalifikowano jako manifestujace asymetri¢ ustawienia miednicy (18,4% versus

15,1%). Jesli chodzi o stron¢ lewa, rdznice miedzygrupowe w odsetku wynikow

pozytywnych byly minimalne. Test chi-kwadrat nie wykazal zadnego zwiazku miedzy

ustawieniem miednicy a wynikami testu Gilleta (x*1)= 0,2; n.i.; x°1y=0,21; n.i.).
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9.2.1.4. Test Obera

Tabela VII. Ustawienie miednicy a test Obera - tabela krzyzowa

Wykres 29. Ustawienie miednicy a test Obera - % wynikow dodatnich

symetryczne asymetria ustawienia Osgélem
test Obera wynik | ustawienie miednicy miednicy g
N % N % N %
strona prawa ujemny 42 79,2 39 79,6 81 79,4
W
P dodatni 11 20,8 10 20,4 21 | 206
strona lewa ujemny 46 86,8 45 91,8 91 89,2
dodatni 7 13,2 4 8,2 11 10,8
Test Obera
25,0
20,0
S
> 150
g
3 10,0 20,80 20,40 | L))
<
S,
= 590 10,80
0,0
strona prawa strona lewa
B symetryczne ustawienie miednicy ® asymetria ustawienia miednicy ogodlem

Analizujac przedstawione powyzej dane wynikow testu Obera (Tabela VII, Wykres

29), stwierdzono nizszy odsetek pozytywnych wynikow dla strony lewej u osob z asymetrig
13,2%). Badajac

w odsetku wynikow pozytywnych byly minimalne. Test chi-kwadrat nie wykazat Zadnego

miednicy (8,2% versus

stron¢ prawa,

réznice migdzygrupowe

zwiazku miedzy ustawieniem miednicy a wynikami testu Obera (y*1)= 0,002; n.i.; x*1) =

0,67; n.i.).
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9.2.2. Ustawienie miednicy a ruchomos$¢ odcinka lgdzwiowego kregostupa

W celu sprawdzenia, czy ustawienie miednicy réznicuje ruchomo$¢ odcinka

ledzwiowego kregostupa, dokonano poréwnania migdzygrupowego w zakresie wynikow

testu Thomayera 1 Schobera. Ponizsze zestawienie przedstawia podstawowe statystyki

opisowe dla analizowanych pomiarow, a takze wynik testu t-Studenta dla prob niezaleznych

(Tabela VIII, Wykres 30).

Tabela VIII. Ustawienie miednicy a ruchomos¢ odcinka ledzwiowego kregostupa — statystyki opisowe
(Srednia i odchylenie standardowe)oraz test t-Studenta dla prob niezaleznych

.. Test ¢ dla prob
. . Statystyki opisowe . .
Zmienna zalezna Grupa niezaleznych
M SD t df p

symetryczne ustawienie miednicy 6,3 7,71

test Thomayera [cm] - — 0,41 100 0,683
asymetria ustawienia miednicy 5,7 8,27
5 - 167ni symetryczne ustawienie miednic 39 0,86

test Schébera - roznica | Symetry i viehic mied y 015 | 824 0.881
skton-wyprost [cm] asymetria ustawienia miednicy 3,9 1,30

7,0

6,0

5,0

4,0

3,0

Wynik testu [cm]

2,0

1,0

0,0

H symetryczne ustawienie miednicy

Test Thomayera, Test Schobera

Test Thomayera

Test Schobera

® asymetria ustawienia miednicy

Wykres 30. Ustawienie miednicy a ruchomos¢ odcinka ledzwiowego kregostupa - wykres

srednich
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Wyniki testu ,,t” dla obu pomiaréw okazaly si¢ nieistotne statystycznie. Oznacza to, ze
nie byto istotnych réznic mi¢dzy grupami w zakresie wynikow testu Thomayera i Schobera.
Mozna zatem stwierdzi¢, ze ruchomos¢ odcinka ledzwiowego 1 elastycznos$¢ tasmy tylnej

byly na zblizonym poziomie w obu grupach.
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9.2.3. Ustawienie miednicy a wydolno$¢ mig$ni miedniczno — kretarzowych

Pierwszym wskaznikiem wydolnos$ci mig¢$ni miedniczno — kretarzowych poddanym
analizie byt wynik testu Trendelenburga. Ponizej przedstawiono % wynikow pozytywnych

tego testu w porownywanych grupach pacjentow (Wykres 31).

Test Trendelenburga
60,0

50,0
40,0

30,0

Wynikl pozytywne [%0]

20,0

10,0

11,30

0,0
lewa KD prawa KD ogolem

m symetryczne ustawienie miednicy m asymetria ustawienia miednicy

Wykres 31. Ustawienie miednicy a test Trendelenburga - % wynikow pozytywnych (lewa KD
— konczyna dolna lewa, prawa KD — konczyna dolna prawa)

Na podstawie przedstawionych powyzej wynikOw mozna zauwazyC, ze osoby
z asymetrig ustawienia miednicy cze$ciej manifestowaly wyniki dodatnie w teScie
Trendelenburga: 20,4% versus 11,3% w przypadku lewej KD, 30,6% versus 22,6%
w przypadku prawej KD. Jednakze roznice te nie byly istotne statystycznie (x°1)= 1,59; n.i.,
v’y = 0,83; n.i.). Na poziomie ogdélnym wynik pozytywny w ktérejkolwiek z konczyn
dotyczyl 51% osob z asymetriag miednicy i 30,2% badanych z grupy kontrolnej. Zwigzek
migdzy ustawieniem miednicy a ogdlnym wynikiem testu Trendelenburga okazat si¢ istotny

statystycznie (x*(1)= 4,60; p<0,05).
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Kolejne badane wskazniki wydolno$ci mig$ni miedniczno — krgtarzowych byty to:
kat pochylenia miednicy i gleboko$¢ lordozy lgdzwiowej. Ponizsze zestawienie przedstawia

podstawowe statystyki opisowe dla analizowanych pomiaréw, a takze wynik testu

t - Studenta dla préb niezaleznych (Tabela I1X).

Tabela IX. Ustawienie miednicy a kgt pochylenia miednicy i gtebokos¢ lordozy ledzwiowej - statystyki

opisowe i test t Studenta dla prob niezaleznych

. Statystyki opisowe Test t dla préb niezaleznych
Zmienna zalezna Grupa
M SD t df P
ief i symetryczne ustawienie miednic 9,1 421
stopien (kqt). poc?ylema ymetrys : Wielle Tied y 033 98.3 0.743
miednicy [°] asymetria ustawienia miednicy 9,4 3,40
& & symetryczne ustawienie miednic 90,7 4,72
gh;’bo.kosc.lordozz ymetry : wichie mied y 1,01 85.6 0315
ledzwiowej (kat) [°] asymetria ustawienia miednicy 91,9 6,69

22,0
20,0
18,0

2 16,0

=

=

‘e 14,0

<

g

= 12,0

=

2

= 10,0

)

&

2 8,0
6,0
4,0
2,0
0,0

Stopien pochylenia miednicy

NORMA

91

symetryczne ustawienie miednicy

9,4

asymetria ustawienia miednicy

Wykres 32. Ustawienie miednicy a kgt pochylenia miednicy — wykres wartosci srednich
u 0s0b z symetrycznym i asymetrycznym ustawieniem miednicy
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Wykres 32 ilustruje wartosci srednie w zakresie kata pochylenia miednicy w zalezno$ci
od ustawienia miednicy. Zarowno w grupie z symetrycznym ustawieniem miednicy jak
1 w przypadku asymetrycznego ustawienia miednicy wartosci miescity si¢ w zakresie normy,
byly do siebie zblizone 1 wynosity odpowiednio 9,1° dla 0s6b z symetrycznym ustawieniem

miednicy oraz 9,4° dla badanych z asymetrycznie ustawiong miednica.

Glebokosé lordozy ledzwiowej

100,0
90,0

= 800

%)

3 70,0

2 ,

N

e 600

&

S 500

1

2

o 40,0

%

S 300

=

© 200
10,0
0,0

symetryczne ustawienie miednicy asymetria ustawienia miednicy

Wykres 33. Ustawienie miednicy a glebokosc lordozy ledzwiowej — wykres wartosci Srednich
u 0s0b z symetrycznym i asymetrycznym ustawieniem miednicy

Analizujac dane przedstawione na wykresie 33 przedstawiajacym S$rednie warto$ci
stopnia gtebokosci lordozy ledzwiowej w odniesieniu do ustawienia miednicy okazato sig,
ze, w obu badanych grupach byly one do siebie zblizone i wynosity 90,7° dla os6b

z symetrycznym ustawieniem miednicy, oraz 91,9° w grupie z asymetrig miednicy.

Srednie wyniki w zakresie stopnia pochylenia miednicy i glebokosci lordozy
ledzwiowej w obu porownywanych grupach byty zblizone (Wykres 32 1 33).

Przeprowadzony test ‘t’ nie wykazal istotnej roznicy miedzygrupowej w zakresie
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omawianych wskaznikéw. Mozna zatem stwierdzi¢, ze ustawienie miednicy nie roznicuje

kata pochylenia miednicy i giebokosci lordozy lgdzwiowe;.
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9.2.4. Ustawienie miednicy a ustawienie stopy i stawu skokowego

W kolejnym etapie analizy sprawdzono, czy istnieje zwigzek miedzy ustawieniem
miednicy a wskaznikami ustawienia stopy 1 stawu skokowego. W tym celu poddano analizie
katy: Clarka, alpha, gamma, wskaznik Wejsfloga i1 ustawienia stawu skokowego.
Szczegblowa prezentacja graficzna wszystkich ww. wskaznikow zawarta zostata
w podrozdziale 4.2.6 (Wykresy nr 20-25), w ktorym omoéwiono wyniki w odniesieniu do
norm, a takze zbadano istotno$¢ réznic w schemacie zaleznym (stopa lewa versus stopa

prawa).

W biezacym podrozdziale dokonano analizy mig¢dzygrupowej wszystkich wskaznikow
ustawienia stopy i stawu skokowego. Ponizej przedstawiono podstawowe statystyki opisowe

oraz wyniki testu ,,t” dla prob niezaleznych (Tabela X.).

Tabela X. Ustawienie miednicy a ustawienie stopy i stawu skokowego - statystyki opisowe i test
t Studenta dla prob niezaleznych

Statystyki opisowe Test t dla prob niezaleznych
Zmienna zalezna Grupa
M SD t df p

stopa lewa — kat symetryczne ustawienie miednicy 49,2 6,50 075 100 0.455
Clarka [°] asymetria ustawienia miednicy 50,1 5,71 ’ ’

stopa prawa — kgt | Symetryczne ustawienie miednicy 53,5 6,78 012 100 0.901
Clarka [°] asymetria ustawienia miednicy 53,3 7,91 ’ ’

stopa lewa — kat symetryczne ustawienie miednicy 10,0 6,48 526 100 0.026
alpha [°] asymetria ustawienia miednicy 7,2 5,98 ’ ’

stopa prawa — kgt | Symetryczne ustawienie miednicy 7,1 7,89 554 g5. 0.013
alpha [°] asymetria ustawienia miednicy 3,8 4,70 ’ ’ ’

stopa lewa — kat symetryczne ustawienie miednicy 16,4 2,75 0,30 100 0.764
gamma [°] asymetria ustawienia miednicy 16,6 2,41 ’ ’

stopa prawa — kat | Symetryczne ustawienie miednicy 15,2 2,38 216 100 0.033
gamma [°] asymetria ustawienia miednicy 16,4 3,19 ’ ’

wskaznik Wejsfloga | Symetryczne ustawienie miednicy 3,0 0,31 145 100 0.151
stopa lewa asymetria ustawienia miednicy 2,9 0,25 ’ ’

wskaznik Wejsfloga | Symetryczne ustawienie miednicy 2,8 0,31 0.39 100 0.699
stopa prawa asymetria ustawienia miednicy 2,8 0,26 ’ ’
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Analizujac statystyki 1 wyniki testu ,t” przedstawione powyzej, zaobserwowano

nastgpujace réznice istotne statystycznie dotyczace:

a)

b)

Kata alpha stopy lewej (ta1oo) = 2,26; p<0,05); mozna stwierdzi¢, ze osoby
z asymetrig miednicy wykazaly istotnie mniejszy kat alpha stopy lewej (M =7,2°; SD
= 5,98°) w poréwnaniu do badanych z symetrycznym ustawieniem miednicy
(M =10°% SD = 6,48°);

Kata alpha stopy prawej (tss8) = 2,54; p<0,05); osoby z asymetrig miednicy miaty
istotnie mniejszy kat alpha stopy prawej (M = 3,8°% SD = 4,7°) w poroéwnaniu do
badanych z symetrycznym ustawieniem miednicy (M = 7,1°; SD = 7,89°);

Kata gamma stopy prawej (taoo = 2,16; p<0,05); osoby z symetrycznym
ustawieniem miednicy charakteryzowaly si¢ istotnie mniejszym katem gamma stopy
prawej (M = 15,2° ; SD = 2,38°) w poréwnaniu do badanych z asymetrig miednicy
(M =16,4°% SD = 3,19°).

W zwigzku z powyzszym, mozna stwierdzié¢, Ze wybrane parametry ustawienia stopy

rozniq sie¢ istotnie statystycznie u osob z asymetria miednicy w stosunku do parametrow

badanej grupy z miednicg ustawiong symetrycznie.

Ponizej przedstawiono dane dotyczace ustawienia stawu skokowego w zalezno$ci od

ustawienia miednicy (Tabela XI).

Tabela XI. Ustawienie miednicy a ustawienie stawu skokowego - tabela krzyiowa (KD lewa —
konczyna dolna lewa, KD prawa — koxiczyna dolna prawa)

. symetryczne asymetria ustawienia .
ustzsll\?glilszestawu wynik ustawienie miednicy miednicy ogolem
80 N % N % N [ %
KD lewa norma 35 66,0 36 73,5 71 69,6
koslawe 18 34,0 13 26,5 31 30,4
KD prawa norma 43 81,1 40 81,6 83 81,4
koslawe 10 18,9 9 18,4 19 18,6
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Osoby z symetrycznie ustawiong miednicg czesciej prezentowaty koslawos¢ stopy lewej
(34%) w poréwnaniu do badanych z asymetrig (26,5%). Jednakze przeprowadzony test nie
wykazat istotnego zwigzku miedzy ustawieniem miednicy a ustawieniem stawu skokowego

(1= 0,67; n.i.; ¥*y= 0,004; n.i.).
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9.2.5. Ustawienie miednicy a ci$nienie wywierane przez stop¢ na podtoze

W niniejszym podrozdziale przedstawiono wyniki analizy wskaznikoéw cis$nienia
wywieranego przez stope na podtoze w zaleznosci od ustawienia miednicy. W tym celu
poddano analizie §rednie procentowe wartosci nacisku catkowitego stopy, a takze nacisku na
przodostopie i tytostopie. Szczegdtowa prezentacja graficzna wszystkich ww. wskaznikow
zawarta zostata w podrozdziale 9.1.5. (Wykresy nr 17-19.). W biezacym podrozdziale
dokonano analizy miedzygrupowej wszystkich ww. wskaznikoéw. Ponizej przedstawiono

podstawowe statystyki opisowe oraz wyniki testu ,,t” dla prob niezaleznych (Tabela XII).

Tabela XII. Ustawienie miednicy a cisnienie wywierane przez stope na podtoze - statystyki opisowe
i test t Studenta dla prob niezaleznych

X . Statystyki opisowe Test t dla préb niezaleznych
Zmienna zalezna Grupa
M SD t df p

_ i symetryczne ustawienie miednic 49,9 3,12

KD lewa. nzzmsk ymetry : Wielle Tied y 0,00 100 0,999
catkowity [%] asymetria ustawienia miednicy 49,9 3,66
_ i symetryczne ustawienie miednic 50,1 3,12

KD prawa Il(flClSk ymetry . wietle Tied y 0,00 100 0,999
catkowity [%] asymetria ustawienia miednicy 50,1 3,66
_ i symetryczne ustawienie miednic 39,8 8,06

stopa lewa qac1osk na ymetry : wiehie mied y 227 100 0,026
przodostopie [%] asymetria ustawienia miednicy 43,5 8,37
_ naci symetryczne ustawienie miednic 60,2 8,06

stopa lewa pac1sk0na ymetry i wienie mied y 2,27 100 0,026
tytostopie (pigta) [%0] asymetria ustawienia miednicy 56,5 8,37
_ naci symetryczne ustawienie miednic 41,2 8,61

stopa prawa pac:sk na ymetry i e e Y 3,03 100 0.003
przodostopie [%] asymetria ustawienia miednicy 46,5 9,31
_ naci symetryczne ustawienie miednic 58,8 8,61

stopa prawa .namsl: na ymetry ' e e Y 3.03 100 0,003
tytostopie (pigta) [%0] asymetria ustawienia miednicy 53,5 9,31

137




Analizujac statystyki i wyniki testu ,,t” przedstawione powyzej, mozna stwierdzi¢, ze

nie odnotowano réznic mi¢dzygrupowych w zakresie nacisku catkowitego konczyn dolnych.

Zaobserwowano natomiast istotne statystycznie réznice w zakresie:

a)

b)

d)

Nacisku na przodostopie — stopa lewa — (t(100) = 2,27; p<0,05); osoby z asymetrig
miednicy wykazaty istotnie wigkszy procentowy nacisk na przodostopie stopy lewej
M = 43,5%; SD = 8,37%) w stosunku do oséb z symetrycznym ustawieniem
miednicy (M = 39,8%; SD = 8,06%);

Nacisku na tylostopie — stopa lewa — (t(100) = 2,266; p<0,05); osoby z asymetrig
miednicy charakteryzowatl istotnie nizszy procentowy nacisk na tylostopie stopy
lewej (M = 56,5%; SD = 8,37%) w poréwnaniu do badanych z symetrycznym
ustawieniem miednicy (M = 60,2%; SD = 8,06%);

Nacisku na przodostopie — stopa prawa — (taoo) = 3,03; p<0,01); badani
z asymetrycznie ustawiong miednicg cechowali si¢ istotnie wigkszym naciskiem
wywieranym na przodostopie stopy prawej (M =46,5%; SD = 9,31%) w poréwnaniu
do o0s6b z symetrycznie ustawiong miednica (M = 41,2%; SD = 8,61%);

Nacisku na tylostopie — stopa prawa — (t(100) = 3,03; p<0,01); osoby z symetrycznie
ustawiong miednicg w istotnie wyzszym stopniu wywieraly nacisk na tylostopie
(M = 58,8%; SD = 8,61%) w poréwnaniu do badanych z asymetria miednicy
(M =53,5%; SD =9,31%).

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze ustawienie miednicy okreslato sposéb nacisku

wywieranego przez stope na podloze. Nacisk ten roznil si¢ istotnie statystycznie

pomiedzy osobami z miednica asymetryczna oraz miednica o symetrycznym

ustawieniu.
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9.2.6. Wydolnos$¢ migsni miedniczno-kregtarzowych a polozenie §rodka cigzkosci ciala

W kolejnym kroku analizy danych empirycznych sprawdzono, czy istnieje zalezno$¢
mig¢dzy wydolno$cig mig$ni miedniczno — kretarzowych a potozeniem srodka cigzkosci ciata.
Postuzono si¢ wskaznikami wydolnosci ww. migsni: testem Trendelenburga (w postaci
uogolnionej, abstrahujgcej od strony ciata), katem pochylenia miednicy i gtgbokoscig lordozy
ledzwiowej. Z drugiej strony jako wskaznik potozenia $rodka cigzkos$ci ciata przyjeto
procentowy wspodtczynnik odsunigcia $rodka ciezkosci od idealnego oraz kierunek

przesunigcia (4-sektorowy).

9.2.6.1. Test Trendelenburga a potozenie srodka cigzkos$ci ciata

Jak zostalo wspomniane powyzej, do celow niniejszej analizy zastosowano
uogolnienie testu Trendelenburga: jako pozytywny wynik uznano wynik pozytywny na lewej
lub prawej konczynie dolnej, uzyskujac w ten sposob rozklad 41 oséb z wynikiem
pozytywnym 1 61 z wynikiem negatywnym. Sprawdzono, jak wyglada procentowe
odsuniecie srodka cigzkosci od polozenia idealnego w obu grupach badanych (Tabela XIII,

Wykres 34).

Tabela XIII. Test Trendelenburga a % odsuniecie srodka cigzkosci ciata od idealnego - statystyki
opisowe i test t Studenta dla prob niezaleznych

. Stat'ystykl Test t dla préb niezaleznych
Zmienna zalezna Grupa opisowe
M SD t df p
odsuniecie $rodka ciezkosci | test Trendlenburga negatywny | 11,5 6,44 174 100 0.086
od idealnego [%] test Trendlenburga pozytywny | 9,2 6,44 ’ ’
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Odsuniecie srodka ciezkos$ci od polozenia idealnego

14,0
S
S 120
£
«
2 100
=
(=]
g2 80
=]
-
Y
5 60
2
=
£ 40
2
g
= 2,0
2
=
S 00

test Trendlenburga negatywny test Trendlenburga pozytywny

Wykres 34. Test Trendelenburga a % odsunigcie Srodka cigzkosci ciata od idealnego — wykres
wartosci Srednich dla badanych z negatywnym oraz pozytywnym testem Trendelenburga

Roéznica miedzygrupowa w zakresie odsunigcia $rodka cigzkosci od idealnego
plasowata si¢ na poziomie tendencji statystycznej (tioo) = 1,74; p = 0,086). Oznacza to, ze
tendencja wigkszego odsunigcia $rodka cigzkosci w grupie 0osob z negatywnym wynikiem
testu Trendelenburga (M = 11,5%; SD = 6,44%) w stosunku do 0s6b z pozytywnym jego
wynikiem (M = 9,2%; SD = 6,44%) moglaby okaza¢ si¢ istotna statystycznie w przypadku

udoskonalenia metody przedmiotowych badan.
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9.2.6.2. Test Trendelenburga a kierunek przesunigcia srodka cigzkosci ciata

Ponizej przedstawiono kierunek przesunigcia $rodka cigzkosci w zaleznosci od

wyniku testu Trendelenburga (Tabela XIV, Wykres 35).

Tabela X1V. Test Trendelenburga a kierunek przesuniecia srodka ciezkosci — tabela krzyzowa

. e test Trendelenburga test Trendelenburga
klel‘lll.le!( pl:z?sunle;cm srodka negatywny pozytywny
ciezkosci (4 sektory)
N % N %
Lewo 4 6,6 5 12,2
Prawo 7 11,5 4 9,8
Przod 35 57,4 20 48,8
Tyt 15 24,6 12 29,3
Kierunek przesuniecia Srodka ciezkosci [4 sektory]
70,0
60,0
50,0
<
=
£ 400
g
2 300
=
3
g 200
10,0

0,0

Wykres 35.
procentowy

12,20

6,60

11,50 ¢76

lewo prawo przéd tyl

m test Trendlenburga negatywny m test Trendlenburga pozytywny

Test Trendelenburga a kierunek przesunigcia Srodka cigzkosci — rozkiad
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Z danych zaprezentowanych powyzej wynika, ze osoby z pozytywnym wynikiem testu
Trendelenburga czesciej wykazywaty przesunigcie srodka ciezkosci ciata w lewo (12,2%)
1 do tylu (29,3%) w poréwnaniu do 0sob z negatywnym wynikiem tego testu (odpowiednio:
6,6% 1 24,6%). Z kolei ta ostatnia grupa czgsciej cechowata si¢ przesunigciem $rodka
cigzkosci do przodu (57,4% versus 48,8%) 1 w prawo (11,5% versus 9,8%). Nalezy przy tym
zaznaczyC¢, ze testy statystyczne wykluczyly istotny statystycznie zwigzek migdzy wynikiem
testu Trendelenburga a analizowang zmienng dotyczaca kierunku przesunigcia Srodka
ciezkosci (°¢) = 1,49; n.i.). Mozna stwierdzi¢, ze obie grupy badanych cechowata podobna

tendencja do przesunigcia srodka cigzkos$ci ciata w kierunkach: przod i tyt.
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9.2.6.3. Pochylenie miednicy i gleboko$¢ lordozy ledzwiowej a procentowe odsunigcie

srodka cigzkosci ciata od potozenia idealnego

W celu wykrycia zwigzkow miedzy pochyleniem miednicy i glebokoscia lordozy

ledzwiowej a procentowym wskaznikiem odsunigcia $rodka cigzkosci ciata od idealnego,

obliczono wspotczynniki korelacji r Pearsona, co przedstawiono w tabeli XV.

Tabela XV. Stopien pochylenia miednicy, glebokos¢ lordozy ledzwiowej a % odsunigcia Srodka

ciezkosci ciata od idealnego — wspotczynniki korelacji r Pearsona

Korelacia Pearsona odsuniecie srodka ciezkoSci
] od polozenia idealnego [%]
topieh (kat) pochyleni - s
stopien (ka ).pOCO ylenia P 0,550
miednicy [°]
N 102
r 0,181
glebokos¢ lordozy 0,069
ledzwiowej (kat) [°] D ’
N 102

Przedstawione powyzej wspétczynniki informuja, Zze nie wykazano zadnego

istotnego statystycznie zwigzku miedzy pochyleniem miednicy 1 glebokoscia lordozy

ledzwiowej a odsunigciem $rodka ciezkosci od idealnego na poziomie ogdlnym badanej

proby. Jednak w toku analizy sprawdzono, czy zwigzek taki wystepuje w podziale ze wzgledu

na ustawienie miednicy.

Tabela XVI. Ustawienie miednicy a zwigzek miedzy kqtem pochylenia miednicy, gliebokoscig lordozy
ledZzwiowej i % odsuniecia srodka cigzkosci ciata od idealnego — wspotczynniki korelacji r Pearsona

_— odsunigcie srodka
Ustawienie . C e g ..
miednic Korelacja Pearsona ciezkosci od polozenia

y idealnego [%]
e Holen r -0,103
stopien ( qt)‘ poc0 ylenia b 0.462
miednicy [°]

N 53

Symetryczne v 0.022
9
glebokosé lordozy p 0,874
ledzwiowej (kat) [°]
¢ j (kat) N =3
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Tabela XVI. Ustawienie miednicy a zwigzek miedzy kqtem pochylenia miednicy, giebokoscig lordozy
ledZwiowej i % odsuniecia srodka cigzkosci ciata od idealnego — wspotczynniki korelacji r Pearsona
—cd.

o - r -0,001
stopien ( qt) pOCo ylenia P 0,996
miednicy [°]
N 49
Asymetryczne

b o r 0,314
ledinwiowe) (kat) ['] L R0

N 49

Dane przedstawione w tabeli XVI dowodza, ze zidentyfikowano istotng korelacje
w przypadku grupy osob o asymetrycznym ustawieniu miednicy. Wspotczynnik ruo) = 0,31;
p<0,05 pozwala zauwazy¢ dodatni, staby zwigzek miedzy glgbokoscia lordozy ledzwiowej
a odsunigciem $rodka ciezkosci od idealnego w tej grupie badanych. Oznacza to, ze wsrod
0sOb z asymetrycznie ustawiong miednica wraz ze zwigkszeniem glebokosci lordozy

ledzwiowej, zwiekszylo si¢ procentowe odsuniecie srodka cigzkosci od potozenia idealnego.
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9.2.7. Wydolno$¢ migéni miedniczno-kretarzowych a wysklepienie tukow stopy

W ostatnim kroku analiz sprawdzono, czy istnieje zwigzek miedzy wydolnoscig migsni

miedniczno — kretarzowych a wysklepieniem tukdéw stopy i ustawieniem stawu skokowego.

W tym celu dokonano poréwnan parametrow wysklepienia stopy w grupach wyréznionych

na podstawie testu Trendelenburga, a takze obliczono odpowiednie wspotczynniki korelacji

migdzy wskaznikami stopnia pochylenia miednicy i1 glgbokosci lordozy ledzwiowej

a parametrami wysklepienia stopy. Wyniki przedstawiono w tabeli XVII.

9.2.7.1. Test Trendelenburga a wysklepienie tukow stopy

Tabela XVII. Test Trendelenburga a parametry wysklepienia tukow stopy — statystyki opisowe
i test t Studenta dla prob niezaleznych

. . Test t dla prob
Miara Test Statystyki opisowe niezaleznych
Trendelenburga
M SD t df p
stopa lewa — kat negatywny 49,7 5,46
p Clarka [°] pozytywny 49,2 9,12 0212 1 17,1 ] 0,835
= stopa lewa — kat negatywny 8,2 6,13 14 ! !
E alpha [°] pozytywny 10,8 7,40 496 001 0,138
£ | stopalewa“kat | negatywny a4 | 238 1 o681 | 17.6 | 0.504
o gamma [°] pozytywny 17,0 3,54
7 wskaznik negatywny 2,9 0,28
jsfl 1 1 11
Wejs 12\;%21 stopa pozytywny 28 0.28 577 00 | 0,118
stopa prawa — kat negatywny 53,7 6,67
1 4
< Clarka [°] pozytywny 52,7 8,95 0,579 00| 0,56
2 | stopa prawa — kat negatywny 5,5 6,81 0017 | 100 | 0.987
é alpha [°] pozytywny 5,5 6,60 ’ ’
_ 1 2
< | stopaprawa—kat | negalywny 5,8 3| 0558 | 100 | 0,578
S gamma [°] pozytywny 15,5 2,65
= wskaznik negatywny 2,8 0,30
jsfl 4 1
Wejsfloga stopa pozytywny 28 0.25 0,407 00 | 0,685
prawa

Nie wykazano istotnego zwigzku migedzy wynikami testu Trendelenburga, a katami

1 wskaznikami oznaczanymi w stopach, zarowno w prawe;j jak 1 lewe;.
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Na wykresie 36 przedstawiono $rednie wartosci kata Clark’a dla stopy lewej i prawej
u badanych poréwnane z pozytywnym oraz negatywnym testem Trendelenburga. Pole
niebieskie przedstawia wartosci kata Clark’a dla stopy ptaskiej (ptaskostopie). Pole zotte
wyznacza wartosci kata dla stopy z obnizonym wysklepieniem. Pole zielone oznacza
warto$ci katowe dla stopy w normie, za§ polem czerwonym oznaczone s3 warto$ci

odpowiadajace stopie z podwyzszonym wysklepieniem.

Kat Clark'a

58,0 STOPA Z PODWYZSZONYM WYSKLEPIENIEM

52,0

' 53,7
51,0 ’
500 52,7

47,0 49,2 49,7
220 STOPA NORMALNA

360 STOPA Z OBNIZONYM WYSKILEPIENIEM

Kat Clark'a []
B
o

160 PEASKOSTOPIE

OPENWANNNROOHN
[e}=YololotototoYoToYoYoYo)

pozytywny test Trendlenburga stopa negatywny test Trendlenburga stopa
lewa/prawa lewa/prawa

—O—stopa lewa —O—stopa prawa

Wykres 36. Test Trendelenburga a kgt Clarka — wykres wartosci Srednich dla badanych
z pozytywnym testem Trendelenburga oraz dla badanych z negatywnym testem Trendelenburga
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Srednie warto$ci kata Clark’a (Wykres 36) dla badanych z pozytywnym i negatywnym
wynikiem testu Trendelenburga plasowaly si¢ w granicach normy i byly nieco wyzsze dla
stopy prawej. U 0sob z pozytywnym wynikiem testu Trendelenburga kat Clark’a wynosit
w stopie prawej 52,7° a w stopie lewej 49,2°. Z kolei u badanych cechujacych si¢
negatywnym wynikiem testu Trendelenburga wskaznik katowy Clark’a dla stopy prawej

rownat si¢ 53,7° natomiast dla stopy lewej: 49,7°.

Wykres 37 przedstawia $rednie wartosci kata alpha (o) dla badanych z pozytywnym oraz
negatywnym testem Trendelenburga. Pole zielone wyznacza norme kata alpha, za§ polem

czerwonym oznaczone sg wartosci odpowiadajace koslawosci palucha.

Kat alpha

12,0
10'8 r 217,
11,0 KOSLAWOSC PALUCHA

10,0
90 8,2
8,0
7,0
6.0 5,5 5,5

Kat alphal[°]

5,0
40 NORMA
3,0
2,0
1,0
0,0
pozytywny test Trendlenburga stopa negatywny test Trendlenburga stopa

lewa/prawa lewa/prawa

=O—stopa lewa =—=O=—stopa prawa

Wykres 37. Test Trendelenburga a kgt alpha — wykres wartosci srednich kqta alpha dla
badanych z pozytywnym oraz negatywnym testem Trendelenburga

Srednia wartos¢ kata alpha (o) (Wykres 37) dla badanych z pozytywnym wynikiem testu

Trendelenburga dla stopy prawej miescita si¢ w granicach normy 1 wynosita 5,5°, za$ dla
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stopy lewej przekroczyla warto§¢ normatywna i wynosita 10,8°, co oznacza koslawos¢
palucha. Z kolei dla badanych cechujacych si¢ negatywnym wynikiem testu Trendelenburga
zaréwno dla stopy prawej jak i lewej srednie warto$ci kata alpha (o)) miescity si¢ w zakresie

normy i wynosily odpowiednio dla stopy prawej 5,5 © a dla stopy lewej 8,2°.

Wykres 38 ilustruje z kolei §rednie wartosci kata gamma (y) dla badanych z pozytywnym
oraz negatywnym testem Trendelenburga. Pole czerwone wyznacza warto$ci kata gamma dla
stopy z nadmiernym wysklepieniem, pole zielone ilustruje norme dla badanego, za§ polem

niebieskim oznaczono wartosci dla ptaskostopia poprzecznego.

Kat gamma

20,0
19,0 PEASKOSTOPIE POPRZECZNE
18,0
_ 150 NORMA
o, 170 16,4
]
=
gﬂ 16,0
> 15,0 15,5 %8
14,0
STOPA NADMIERNIE WYSKLEPIONA
13,0
12,0
pozytywny test Trendlenburga stopa negatywny test Trendlenburga stopa
lewa/prawa lewa/prawa

—O—stopa lewa —O—stopa prawa

Wykres 38. Test Trendelenburga a kgt gamma — wykres Srednich kqta gamma dla badanych
z pozytywnym oraz negatywnym testem Trendelenburga

Srednie warto$ci kata gamma (y) (Wykres 38) dla badanych z pozytywnym i negatywnym
wynikiem testu Trendelenburga plasowaly si¢ w granicach normy i1 byly nieco wyzsze
w stopie lewej. W grupie 0sob z pozytywnym testem Trendelenburga kat ten dla stopy prawe;j

wynosit 15,5° za$ dla stopy lewej: 17°. Natomiast u 0os6b z negatywnym wynikiem testu
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warto$¢ omawianego kata plasowata si¢ na poziomie 15,8° dla stopy prawej i 16,4° dla stopy

lewe;j.

Na Wykresie 39 przedstawiono wartosci $rednie wskaznika Wejsfloga dla badanych
z pozytywnym oraz negatywnym testem Trendelenburga. Pole zielone przedstawia norme
dla wskaznika Wejsfloga. Polem niebieskim oznaczone sg wartosci odpowiadajace

ptaskostopiu poprzecznemu, za$ pole czerwone obrazuje nadmiernie wysklepiong stopg.

wskaznik Wejsfloga

3,2

31 STOPA NADMIERNIE WY SKLEPIONA

3,0
2,9
29
2,8

2,8 2,8

2,8
27

NORMA
26

2,5

Wskaznik Wejsfloga

24
2,3
PEASKOSTOPIE POPRZECZNE
2,2
2,1
2,0

pozytywny test Trendlenburga stopa negatywny test Trendlenburga stopa
lewa/prawa lewa/prawa

—O—stopa lewa =—O—stopa prawa

Wykres 39. Test Trendelenburga a wskaznik Wejsfloga — wykres wartosci Srednich wskaznika
Wejsfloga dla badanych z pozytywnym oraz negatywnym testem Trendelenburga

Srednie wartoéci wskaznika Wejsfloga (Wykres 39) dla badanych z pozytywnym
1 negatywnym wynikiem testu Trendelenburga miescily si¢ w granicach normy. W grupie

badanych z pozytywnym wynikiem testu Trendelenburga byly jednakowe dla obu stop
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1 wynosily 2,8°. Rowniez dla 0séb z negatywnym wynikiem testu byly do siebie bardzo
zblizone: w stopie prawej wynosity 2,8°, za§ w stopie lewej 2,9°.

Na poziomie podstawowych statystyk opisowych mozna zauwazy¢ niewielkie roznice
w miarach wysklepienia stopy lewej miedzy osobami z pozytywnym 1 negatywnym

wynikiem testu Trendelenburga, jednakze nie byty one istotne statystycznie.
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9.2.7.2. Test Trendelenburga a ustawienie stawu skokowego

Ponizej przedstawiono wyniki testu ustawienia stawu skokowego w podziale ze wzgledu

na wynik testu Trendelenburga (Tabela XVIII).

Tabela XVIII. Test Trendelenburga ustawienie stawu skokowego - tabela krzyzowa

ustawienie
stawu
skokowego

test Trendelenburga

negatywny

test Trendelenburga
pozytywny

N

%

N %

Norma

61

70,9

10 62,5

Koslawe

25

29,1

6 37,5

Norma

63

84,0

20 74,1

STOPA | STOPA
PRAWA | LEWA

Koslawe

12

16,0

7 25,9

100,0
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0

40,0

Rozklad procentowy [%]

30,0
20,0
10,0

0,0

Ustawienie stawu skokowego lewego

pozytywny test Trendlenburga stopa lewa

mnorma ®koslawe

negatywny test Trendlenburga stopa lewa

Wykres 40. Test Trendelenburga ustawienie stawu skokowego - stopa lewa — rozkiad

procentowy
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Ustawienie stawu skokowego prawego

100,0
90,0 16,00
80,0
70,0
60,0
50,0

40,0

Rozklad procentowy [%]

30,0
20,0

10,0

0,0
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Wykres 41. Test Trendelenburga ustawienie stawu skokowego - stopa prawa — rozklad
procentowy

W przypadku ustawienia stawu skokowego lewego (Wykres 40) mozna bylo
zauwazy¢ wyzszy odsetek osob z wynikiem sugerujacym koslawo$¢ w grupie o0sob
z pozytywnym wynikiem testu Trendelenburga (37,5%) w stosunku do badanych
znegatywnym jego wynikiem (29,1%). Niewiele wigksza roznica wystepowata w przypadku
stawu skokowego prawego (25,9% versus 16%) (Wykres 41). Przeprowadzone testy chi-
kwadrat Pearsona nie wykazaty istotnego zwigzku migdzy wynikiem testu Trendelenburga

a ustawieniem stawu skokowego (x*1y= 0,45; n.i.; ’1y= 1,29; n.i.).
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9.2.7.3. Pochylenie miednicy i glebokos¢ lordozy ledzwiowej a wysklepienie tukéw stopy

W celu wykrycia ewentualnych zwiazkéw miedzy katem pochylenia miednicy,
glebokoscia lordozy ledzwiowej a wysklepieniem tukow stopy, obliczono wspotczynniki

korelacji r Pearsona przedstawione w tabeli XIX.

Tabela XIX. Pochylenie miednicy i gtebokos¢ lordozy ledzwiowej a wysklepienie tukow stopy —
wspotczynniki korelacji r Pearsona

Korelacja Pearsona pochyslteolﬂzlelllnglggltl)icy ] 15:1223:;3:;' I?SSZ[X]
r -0,303 0,004
stopa lewa — kat Clarka [°] p 0,002 0,971
N 102 102
r -0,012 0,114
stopa lewa — kat alpha [°] p 0,902 0,253
N 102 102
r -0,06 0,007
stopa lewa — kat gamma [°] | p 0,55 0,943
N 102 102
r -0,085 -0,033
stopa prawa — kat Clarka [°] | p 0,398 0,739
N 102 102
r 0,002 -0,05
stopa prawa — kat alpha [°] p 0,983 0,619
N 102 102
r 0.18 0,018
stopa prawa 0— kat gamma D 0.071 0,855
H N 102 102
r -0,048 0,002
wskaznik Wejsfloga stopa b 0.633 0.981
lewa
N 102 102
r -0,064 -0,082
wskaznik Wejsfloga stopa P 0.525 0.413
prawa
N 102 102
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Zidentyfikowano istotny statystycznie zwigzek mig¢dzy stopniem pochylenia
miednicy a katem Clarka stopy lewej (r(102) = - 0,30; p<0,01). Ujemna, staba korelacja migdzy
tymi zmiennymi informuje, ze im wigkszy byt stopien pochylenia miednicy, tym mniejszy
okazat si¢ kat Clarka stopy lewej. Zauwazono rowniez dodatni, staby, potencjalny zwigzek
(rao2) = 0,18; p=0,07) migdzy stopniem pochylenia miednicy a katem gamma stopy prawe;j.
Oznacza to, ze prawdopodobnie w dalszych badaniach przedmiotowych mozliwe bytoby
wykrycie tego typu zwigzku, informujgcego o zwickszeniu kata gamma wraz ze wzrostem

stopnia pochylenia miednicy.
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10. Dyskusja

Ciato czlowieka stanowi integralng strukture¢ biologiczng regulowang przez wiele
systeméw, kontrolujacych rozliczne procesy zachodzace w organizmie cztowieka.
Aktywnos¢ ciata ludzkiego przejawia si¢ bowiem w postaci interakcji uktadéw ruchowych
organizmu funkcjonujgcego wg okreslonych wzorcéw motorycznych oraz wzordw postawy
[105]. Dlatego zgodnie z zasada jednosci funkcji 1 struktury mie$nie dopasowujg si¢ do
aktualnych warunkoéw w jakich znajduje si¢ ciato cztowieka [12]. Stwierdzenie to jest spojne
z koncepcja tensegracji, cieszaca si¢ w ostatnich latach coraz wigksza popularnoscia. Wedle
jej zalozen, cialo jest catoscia, a poszczegdlne jego elementy pozostaja we wzajemne]
zalezno$ci. Sa one bowiem zatopione w sieci tkanek migkkich, ktére poprzez kompresj¢ lub
rozcigganie oddziatuja wzajemnie na siebie [106]. Jest to uwarunkowane sprawnos$cig uktadu
mig$niowo-powigziowego, tworzacego swoiste autostrady w uktadzie ruchu w postaci
fancuchow taczacych nawet odlegte od siebie struktury anatomiczne.

Wielu badaczy podejmowalo temat tensegracji w aspekcie wspotzaleznosci réznych
obszarow ciata. Nie znalaztam natomiast badan, ktore przedstawialyby zwigzek migdzy
asymetrycznym ustawieniem miednicy, a wybranymi parametrami biomechanicznymi stopy

1 stawu skokowego.

Obrgcz miedniczna stanowi polaczenie miedzy krggostupem a konczynami dolnymi,
a jej optymalne ustawienie jest determinowane stanem funkcjonalnym dwoch uktadow
migsniowych: obreczy biodrowej oraz konczyn dolnych [107]. Jest ona zatem uznawana za
kluczowy element wlasciwej postawy ciata warunkujac m.in. wlasciwe ustawienie konczyn
dolnych lub wilasciwg dystrybucje ciezaru ciala na stopy [108], a te
z kolei, stanowig jeden z najwazniejszych elementow utrzymania wlasciwej postawy ciata.
Jest to zgodne z zatozeniem, iz ,, najwigkszy wplyw na kontrole posturalng ma obszar ciata,
bedqgcy najblizej tego, ktory jest w kontakcie z podtozem (...) [109]”. Z tego powodu
uksztattowanie stop oraz ich odpowiednie obcigzenie jest kluczowe dla wlasciwej postawy
ciala, bowiem wszelkie dysfunkcje w ich obrebie moga oddzialywa¢ na inne ogniwa
fancucha kinematycznego [110]. Jak sugerowat Steinmetz, istnieje biomechaniczny zwigzek

migdzy cechami stop a cechami tulowia [111]. Poprzez tancuchy mig$niowo-powieziowe,

155



ktore swoje zakonczenia maja zazwyczaj na stopach, wszelkie nieprawidlowosci zgodnie
z zasadg tensegracji s3 albo przenoszone na wyzsze partie ciala, powodujac powstanie wad
postawy [108], albo na odwrdt wszelkie nieprawidlowosci w budowie stop moga by¢
spowodowane zaburzeniami w obrgbie innych czesci ciata [79]. Niewtasciwa dystrybucja
obcigzenia

w obrgbie stop moze wynika¢ z dzialania wielu czynnikéw m.in nieprawidtowej budowy
anatomicznej stopy, otytosci, zaburzen napigcia mig¢sni posturalnych, jednostronnego
przecigzania konczyny dolnej zwigzanego z lateralizacjg ciata lub dtugotrwalym noszeniem
niewlasciwego obuwia [112]. Nie bez znaczenia jest takze ustawienie miednicy,
determinujacej potozenie pozostatych ogniw tancucha kinematycznego, ktérego zakonczenie
stanowi stopa. Jest to bardzo wazny aspekt, bowiem sposdb obcigzania stopy jest czesto
konsekwencja zalezno$ci biomechanicznych zachodzacych w innych czg$ciach narzadu
ruchu. Dla przyktadu, trojptaszczyznowe deformacje kregostupa stanowia czesta przyczyne
asymetrii obcigzen stép, powodujac ostabienie ich stabilizatoréw mig$niowych oraz
torebkowo-wiezadtowych, a to z kolei w konsekwencji prowadzi do asymetrii chodu [113].
Z tego tez powodu dbalo$¢ o prawidlowe ksztaltowanie stop oraz ich wydolnos$¢, a takze

zapobieganie wszelkim deformacjom stop nabieraja szczegolnego znaczenia [114].

Celem niniejszej pracy byla ocena wspotzalezno$ci regionalnej w obrebie kompleksu
ledZwiowo-miedniczno-biodrowego oraz stopy i stawu skokowego. Zbadano roéwniez
zwigzek miedzy asymetria w ustawieniu miednicy wzgledem osi ciala a wybranymi
parametrami biomechanicznymi stopy 1 stawu skokowego. Sprawdzono ponadto czy
asymetria ta koreluje z obecno$cig i1 stopniem zaawansowania plaskostopia zarowno

podtuznego 1 poprzecznego.

W badaniach wlasnych wykazano, iz istnieje wspoélzalezno$s¢ miedzy ustawieniem
miednicy a wybranymi parametrami ustawienia stopy. Osoby z asymetrig miednicy
wykazuja istotnie mniejszy kat alpha zaréwno stopy lewej jak i prawej w pordwnaniu do
badanych z symetrycznym ustawieniem miednicy. Sugeruje to, iz asymetria miednicy moze
stanowi¢ czynnik zapobiegajacy wystapieniu koslawosci palucha, jednej z najczesciej

wystepujacych dysfunkcji w obrebie stopy [115]. Z kolei, osoby z symetrycznym

156



ustawieniem miednicy charakteryzujg si¢ istotnie mniejszym katem gamma stopy prawej
w poréwnaniu do badanych z asymetrig miednicy. Swiadczy to o mniejszej tendencji do

wystgpienia ptaskostopia poprzecznego.

W pismiennictwie znalez¢ mozna badania, w ktérych sprawdzano korelacj¢ miedzy
cechami stop, a cechami tulowia, jednak najcze$ciej dotycza one populacji dzieci
1 mtodziezy.

W badaniach Mrozkowiaka M. i wsp. [116] ocenie podlegaty liczne parametry zespotu
miednica-krggostup oraz stop w populacji nastolatkow. Analizowano zalezno$ci pomiedzy
cechami stop w badanej populacji oraz parametrami strzalkowymi tulowia: nachylenia
odcinka piersiowo-ledzwiowego 1 odcinka piersiowego gornego kregostupa oraz wielkosci
kifozy piersiowej. Nie wykazano w nich zadnych zalezno$ci migdzy badanymi parametrami,
traktujac je jako wystepujace przypadkowo. Najintensywniej na cechy tutowia w populacji
chlopcow wptywata wysokos¢ 1 dlugos¢ tukéw wysklepienia podtuznego lewej stopy, zas
w populacji dziewczat — szerokos$¢ prawej stopy, dtugos¢ prawej i lewej stopy oraz wysokos¢
1 dlugo$¢ tukow podtuznych lewej stopy.

Podobne wnioski wyciagnegli Sokotowski M. 1 wsp. [111], w badaniach ktoérych ocenie
podlegalo wystepowanie zwigzku miedzy wybranymi cechami opisujacymi stopy
a okreslonymi cechami tulowia w grupie blisko 22 tysigcy dzieci i mlodziezy miedzy 4 a 18
rokiem zycia. Rowniez w tych badaniach wykazano wspotwystepowanie zwigzku cech stop
z cechami tulowia we wszystkich grupach wiekowych. Najliczniejsze 1 o najwigkszej
czestosci korelacje wystepowaty w grupie 7-13 latkéw, nieco mniejsze w przedziale 14-18
1Z., za§ najmniejsze w wieku 4-6 lat.

Whnioski z cytowanej powyzej analizy zostaly potwierdzone przez wyniki badan
pilotazowych przygotowanych przez Drzat-Grabiec J. i Snela P. [117], ktore dotyczyly
populacji dziewczat 1 chtopcéw migdzy 7 a 9 r.z. Pozwolily one stwierdzi¢ zalezno$¢ migdzy
wysklepieniem tuku podtuznego stopy prawej 1 lewej mierzonych katem Clark’a
a parametrami dtugo$ciowymi charakteryzujacymi postawe ciata. Wykazaty one, iz istnieje
istotna statystycznie zalezno$§¢ migdzy katem Clark’a stopy prawej i lewej oraz dlugoscia
catkowita kregostupa, a takze dlugoscig poszczegélnych krzywizn kregostupa. Nie

stwierdzono natomiast w badanej grupie istotnych statystycznie zalezno$ci miedzy
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wysklepieniem tuku podluznego stop a parametrami opisujacymi  kregostup

w plaszczyznie czolowe;.

Kluczowym pozostaje pytanie czy ustawienie miednicy wptywa w istotny sposob na
nacisk wywierany przez stop¢ na podtoze. Przyjmuje si¢, iz prawidlowe obciazenie obu
konczyn dolnych winno by¢ jednakowe (po 50% dla kazdej strony), natomiast dystrybucja
obcigzenia dla kazdej ze stop powinna mie¢ nastepujacy rozklad: 60% ciezaru powinno by¢
zlokalizowane w okolicy pigty, za§ 40% skierowane na przodostopie [174]. Poszczegolne
elementy fancucha kinematycznego wywieraja na siebie wzajemnie wplyw, w wyniku czego
z jednej strony nieprawidtowosci budowy stop moga wptywaé negatywnie na catg postawe,
natomiast z drugiej - wszelkie dysfunkcje wyzszych pigter moga niekorzystnie rzutowac na
stopy [102]. Dlatego wszelkie zmiany postawy ciata wplywaja na zaburzenia proporcji
obcigzania stop [ 119]. Zmiany te wynikaja z przesunigcia Srodka ciezkosci ciata. Jak dowodzi
Winter D.A. [120] kazda zmiana ustawienia gornej czesci tutowia prowadzi do przesunigcia
srodka ciezkosci ciata, co poprzez stawy biodrowy i skokowy przenosi si¢ na podeszwowa
czes$¢ stopy, w wyniku czego dochodzi do zmiany dystrybucji cigzaru ciata w tym obszarze.

W badaniach Wojtkow M. i wsp. [63] wykorzystano metod¢ fotogrametryczng do
zbadania postawy ciata w ptaszczyznie strzatkowej 78 dzieci w wieku 6-8 lat, zas do
wyznaczenia obcigzenia konczyn dolnych wybrano platforme¢ baropodometryczng. Ocenie
podlegaly katy pochylenia poszczegolnych odcinkéw kregostupa oraz symetria obcigzania
konczyn dolnych. Wykazano w nich, iz w grupie dziewczat obcigzenie w wigkszym stopniu
bylo przenoszone przez prawa stope (p <0,001), za§ w grupie chlopcéw obcigzenie byto
przenoszone rownomiernie przez lewa i prawg stope. Wyniki z grupy chlopcow pokrywaja
si¢ z wynikami badan wtasnych, w ktorych dowiedziono, iz rozklad nacisku catkowitego
cigzaru ciata wywieranego zaro6wno przez stope lewa jak i prawg wérdd osob badanych byty
do siebie zblizone. Ponadto, w przytaczanych badaniach Wojtkéw 1 wsp. [63] dokonano takze
analizy rozktadu masy ciata przenoszonej przez stopy badanych, ktora wykazata, iz w obu
grupach obcigzenie w wigkszym stopniu byto przenoszone przez tylostopie, koncentrowato
si¢ tam $rednio okoto 70% ci¢zaru ciata. Badanie przeprowadzone przez Rodrigues S. i wsp.
[62] wykazaly, ze u 10-letnich uczniéw tyt stopy byt obcigzony w okoto 65%. Z drugiej
strony Cavanagh P.R. i wsp. [121], udowodnili, Ze u dorostych tylostopie byto obcigzone
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w okoto 60%, co potwierdzity réwniez wyniki badan wilasnych. Poréwnanie wynikow
uzyskanych przez réoznych autor6w moze sugerowac, ze wraz z wiekiem procent obcigzenia
przenoszonego przez tylng czgs¢ stopy nieznacznie maleje, co moze mie¢ zwigzek
Z procesem ksztattowania postawy ciala, szczegdlnie w plaszczyznie strzalkowej oraz
ksztalttowaniem lepszej stabilnosci.

We wlasciwej dystrybucji cigzaru ciata na stopy zasadnicze znaczenie odgrywa rowniez
symetria ustawienia obrgczy miednicznej. Jak wykazano w przeprowadzonych badaniach
wlasnych osoby z asymetrig miednicy wywieraly istotnie wigkszy procentowy nacisk na
przodostopie obu stop w stosunku do 0s6b z symetrycznie ustawiong miednicg. Co wiecej,
u 0s6b z asymetrig miednicy wykazano istotnie nizszy procentowy nacisk na tytostopie stopy
lewej w porownaniu do badanych z symetrycznie ustawiong miednica. Z kolei, osoby
z symetrycznie ustawiong miednicg w istotnie wyzszym stopniu naciskaty na tylostopie
w poréwnaniu do badanych z asymetria miednicy. Wyniki badan wlasnych sa
potwierdzeniem obserwacji dokonanych przez Wilczynskiego J. [122], ktory analizowat
wplyw skoliozy na postawe ciata. W cytowanym badaniu nierdwne ustawienie kolcow
biodrowych, ktore jest charakterystyczne dla znieksztatcen o typie skoliozy, spowodowato
przesunigcie obcigzenia na przednig czes$¢ stopy, po stronie w ktorg zrotowana byta miednica
oraz na pi¢te przeciwnej stopy. Przedstawione powyzej rozbieznos$ci dystrybucji ci¢zaru ciata
na stopy stanowia prawdopodobnie form¢ kompensacji przemieszczania $rodka cigzkosci
ciata spowodowanego skolioza.

Prawidtowo, w pozycji ortostatycznej rzut srodka cigzkos$ci ciata zlokalizowany jest nad
drugim kregiem krzyzowym na wysokosci stawoéw biodrowych. Niemniej potozenie srodka
cigzkosci ciata nie jest state, poniewaz zalezy nie tylko od ustawienia obrgczy miednicznej,
ale tez jest uwarunkowane ustawieniem calego ciala w przestrzeni. Zmienia si¢ ono
w zaleznosci od uktadu glowy, tulowia a takze konczyn [123-125]. Co ciekawe, staw
skokowo-goleniowy ma kluczowe znaczenie w potozeniu Srodka cigzkosci ciala w pozycji
stojacej [126]. Organizm ludzki nieustannie dazy do takiej lokalizacji srodka ciezkosci, aby
jego rzut padal na utworzony przez stopy czworobok podstawy, mozliwie najblizej srodka
tego czworoboku. Niemniej kazde wychylenie, dodatkowe obcigzenie lub asymetria
wystepujaca po jednej stronie ciata powoduje przemieszczenie $rodka cigzkosci ciata,

wynikiem czego jest odruchowe wygiecie lub przesuniecie innej czesci tancucha
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kinematycznego cialta w strong przeciwng. Z jednej strony przywraca to wzgledna
rownowagg ciata, ale z drugiej poglebia asymetri¢ postawy [127]. Potwierdzenie powyzszej
zasady stanowig wyniki badan witasnych, w ktoérych wykazano, iz w grupie 0sob
z asymetrycznie ustawiong obr¢czg miedniczng odsunigcie srodka ciezkosci od potozenia
idealnego jest nieco wigksze niz u os6b wykazujacych symetri¢ ustawienia miednicy. Co
wigcej dominowata w tej grupie istotna statystycznie tendencja do przesuwania $rodka
ciezkosci ciata do przodu, a z kolei u 0sdb z symetrycznie ustawiong miednicg zdecydowanie
czesciej wystepowal kierunek przesuniecia tego do tytu.

Uzupetnienie badan wilasnych moga stanowi¢ prace przeprowadzone przez Rykale
J. 1 wsp. [127] w ktorych ocenie podlegal wplyw niewielkich asymetrii tutowia na wartosci
wybranych parametrow przemieszczania $rodka nacisku stop. Dowiedziono w nich, iz osoby
z asymetrig tulowia utrzymuja swobodng pozycj¢ pionowa ciala na wyraznie wigkszym
obszarze przemieszczen punktu przylozenia wypadkowej sity nacisku stop na podioze.
Natomiast wyniki osob z prawidtowa symetrig tutowia, charakteryzuja si¢ zdecydowanie
mniejszg oscylacjg krzywej stabilogramu. Réznice te nie byly jednak istotne statystycznie.
Z kolei w badania Zurawskiego A. i wsp. [119] analizowano wptyw skrecenia miednicy na
dystrybucj¢ sit oddziatywania podtoza na stopy w warunkach statycznych oraz w trakcie
chodu. Badania te obejmowaly ocene¢ postawy ciata, dystrybucje sit oddziatywania podtoza
oraz reakcje rownowazne. Wykazano w nich, iz w warunkach statycznych stopien skrecenia
miednicy korelowat dodatnio z warto$ciami maksymalnego nacisku lewej i prawej stopy
a takze rozkladem procentowym nacisku lewej piety w warunkach statycznych. Z kolei
skrecenie miednicy korelowalo ujemnie z rozkladem nacisku procentowego zar6wno
prawego jak 1 lewego przodostopia. Stopien skrecenia miednicy korelowat dodatnio

z poziomem $redniego nacisku lewej stopy w warunkach statycznych.

Stopy czlowieka pelnig szereg rdéznorodnych funkcji. Sa m.in. odpowiedzialne za
przenoszenie duzych oraz dynamicznych obcigzen, a takze stanowig element bezposredniego
kontaktu z podlozem amortyzujac wstrzasy podczas lokomocji. Jest to mozliwe dzieki
misternej budowie anatomicznej stopy, w ktérej zasadniczg role odgrywa system tukow
podtuznych 1 poprzecznych, rozciggajacych si¢ pod wptywem obcigzenia, a w przypadku

odcigzenia powracajacych do stanu wyjsciowego [128, 129]. Co wigcej stopa, jest takze
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koncowym ogniwem lancucha kinematycznego, z tego powodu wszelkie nieprawidtowosci
w budowie i funkcji poszczegolnych ogniw tegoz tancucha uruchamiajg caly szereg
mechanizmow kompensacyjnych, co z kolei moze prowadzi¢ do dysfunkcji w innych
elementach uktadu ruchu [66]. Nalezy zatem pamigta¢ o wptywie, jaki wywierajg na siebie
wzajemnie wszystkie elementy uktadu podporowego; konczyny dolne, miednica a takze
kregostup. Z jednej strony niesprawnos¢ i nieprawidlowosci w budowie stop wptywaja
negatywnie na catg postawe, nawet przy braku objawow bolowych zwigzanych bezposrednio
ze stopami. Z drugiej strony nieprawidtowa struktura lub funkcja stop moze by¢ wynikiem
patologii wystepujacej na wyzszych pigtrach szkieletu [67].

Istotnym pozostaje zatem pytanie czy asymetria ustawienia obrgczy miednicznej ma
wplyw na ustawienie stop oraz ich wysklepienie. W badaniach wilasnych pozytywnie
zweryfikowane zostalo powyzsze pytanie, poniewaz wykazano, iz kat Clark’a okreslajacy
stopien wysklepienia podluznego stopy miescit si¢ w granicach normy dla obu stop zarowno
dla os6b z symetrycznym ustawieniem miednicy jak i dla badanych z asymetrig obreczy
miednicznej. Natomiast w obu grupach kat Clark’a stopy prawej byt istotnie wyzszy od tego
kata w stopie lewej. Kat alpha definiujacy koslawos¢ palucha byt istotnie wiekszy w stopie
lewej w kazdej z badanych grup. Dodatkowo, u 0séb z symetrycznym ustawieniem miednicy
przekraczal on warto$¢ normy, §wiadczac o wystepowaniu koslawosci palucha. Sugeruje to,
iz asymetria miednicy moze w jaki§ sposob stanowi¢ czynnik zapobiegajacy wystapieniu
koslawosci palucha. Kat gamma oceniajacy sklepienie poprzeczne byl istotnie wigkszy
w stopie lewej wsrod osob z symetrycznie ustawiong miednicg a takze dla calej badanej
populacji. Osoby z asymetrycznie ustawiong miednicg cechowata zblizona warto$¢ kata
gamma dla obu stop. Ponadto, kat gamma stopy prawej u 0séb z asymetrig miednicy byt
Wyzszy niz u 0sob z symetrycznym ustawieniem miednicy. Wskaznik Wejsfloga stuzacy do
oceny plaskostopia poprzecznego dla kazdej z grup miescil si¢ w granicach normy. Istotne
roznice wystepowaty migdzy stopg lewa a stopg prawa dla calej badanej grupy oraz u oso6b
z symetrycznym ustawieniem miednicy.

W pi$miennictwie dotyczacym tego zagadnienia wystepuja liczne doniesienia na temat
wysklepienia stop, jednak najczesciej dotycza one populacji w wieku rozwojowym [70, 102,
111, 116, 130-134] albo zmian inwolucyjnych zachodzacych w stopach oséb w wieku

geriatrycznym [112, 135, 136]. Jest to po czesci zrozumiale, gdyz w wieku przedszkolnym
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1 szkolnym nastepuje dynamiczny rozwoj stopy, zas u 0sob starszych nasila si¢ tempo zmian
destrukcyjnych, z powodu zanikéw migéni, spadku napigcia mig§niowego, osteoporozy, czy
nasilajagcych si¢ w tym okresie chordb wspédtistniejacych. Ponadto znalez¢ mozna liczne
doniesienia traktujace o wplywie masy ciata, a szczegolnie nadwagi i1 otylosci na
wysklepienie stopy [53, 77, 101, 136-143]. Niewiele natomiast istnieje badan, ktore
przedstawiajg parametry biomechaniczne stop zdrowych osob dorostych [66, 73, 144-150].

W dostepniej literaturze nie znalaztam badan, ktore podejmowatyby temat korelacji
pomiedzy asymetrig ustawienia obreczy miednicznej a parametrami biomechanicznymi
stopy. Najczesciej badania te skupialy si¢ na zwigzku cech tutowia z wybranymi parametrami
stopy [111]. Jedynymi doniesieniami, ktore w pewien sposdb nawigzywaly do badan
wlasnych byly prace, w ktérych sprawdzano zwigzek postawy skoliotycznej (w ktorej
rowniez wystepuje asymetria ustawienia obrgczy miednicznej) z wybranymi parametrami
biomechanicznymi stop, szczeg6lnie cisnieniem wywieranym przez stopy na podtoze oraz
przemieszczaniem $rodka cigzkosci ciata. Okazuje si¢ bowiem, iz sposéb zardwno
ustawiania jak 1 obcigzania stopy jest nierzadko konsekwencja zalezno$ci biomechanicznych
zachodzacych w innych obszarach narzadu ruchu. Przyktadowo, trojplaszczyznowe
deformacje kregostupa stanowia czesta przyczyne asymetrii obcigzen stop, ostabienia ich
stabilizatorow migsniowych 1 torebkowo-wig¢zadlowych oraz asymetrii chodu [113].
W badaniach Wilczynskiego J. i wsp. [151] oceniano zwigzek pomigdzy kompensacja
skoliozy kregostupa a reakcjami posturalnymi rejestrowanymi jako wychylenia $rodka
cigzkosci ciata oraz rozktad nacisku stép na podtoze u dziewczat w wieku szkolnym.
Dowiedziono w nich, iz wystepowanie skoliozy powoduje przemieszczanie poszczegolnych

segmentOw ciata, co wplywa na reakcje posturalne i jest zalezne od rodzaju skrzywienia.

Bardzo ciekawg kwestig jest wspotwystepowanie skoliozy wraz ze stopa wydrazona,

niemniej doniesienia na ten temat sg niejednolite [152, 153].

Jednak nie tylko zaburzenia w ustawieniu wyzszych ogniw tancucha kinematycznego sa
powodem zmian w obrebie stop. Sytuacja moze by¢ zgota odwrotna. Ot6z zmiany
wystepujace w przestrzennym uksztaltowaniu stawdw stopy moga stanowié przyczyng

dysfunkcji wyzej potozonych czesci ciala, majac jednoczesnie wptyw na koordynacje
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wzorcow ruchowych oraz réwnowage mig$niowa. Tym samym mogg one powodowaé
zaburzenia kontroli proprioceptywnej statycznej lub dynamicznej. Badania w tym kierunku
prowadzita Wiernicka M. 1 wsp. [154]. Dotyczyty one kontroli postawy ciata w zalezno$ci
od wydolnosci stép u dzieci z bocznym skrzywieniem kregostupa. Ocenie podlegato
wysklepienie podtuzne oraz poprzeczne stopy a takze kontrolowano postawg, zardwno
statyczng jak i dynamiczng. Badania wykazaty, iz u 0s6b ze zmniejszong wydolnoscia stop
wystepowaty zaburzenia propriopcepcji oraz rOwnowagi.

Ponadto badania przeprowadzone u 0so6b z ré6znymi typami stop pokazaly, iz gorsza
kontrole postawy manifestujaca si¢ wigkszym polem powierzchni nacisku stop maja osoby
ze stopami wydragzonymi w poréwnaniu do osob ze stopami o prawidlowym wysklepieniu
[155]. Stanowi to potwierdzenie zatozenia, iz wysklepienie stop moze mie¢ wptyw na
wystepowanie nieprawidtowos$ci postawy w innych najbardziej oddalonych odcinkach ciata.
Dzieje si¢ to poprzez lancuchy kinematyczne, w sktad ktorych zawsze wchodzi stopa
(z wyjatkiem tzw. krotkich taSm migsniowo-powigziowych czyli tasm konczyn gérnych). Dla
przyktadu nieprawidtowe wysklepienie stopy w postaci stopy ptasko-koslawej z czasem
pociaga za sobg kompensacje w postaci zaburzenia osi stawow kolanowych (w kierunku
koslawosci), nieprawidtowe obcigzanie stawow biodrowych oraz kregostupa, a z czasem
zmiang ich funkcji. Nastepnie, na skutek asymetrycznego obcigzania stop rozwing¢ si¢ moze
statyczne skrzywienie kregostupa, ktore z kolei prowadzi do wczesnych zmian

zwyrodnieniowych oraz dyskopatii w obrebie kregostupa [156].

Postawa ciata poprzez ztozony system jej kontroli jest podatna na wptyw wielu
czynnikow, dlatego do wszelkich zaburzen i wad postawy nalezy podchodzi¢ catosciowo,
biorac pod uwage nie tylko dysfunkcyjng czes¢ ciata, ale rowniez pozostate ogniwa tancucha
kinematycznego [157]. Wcze$niejsze badania wskazuja, iz dzielenie ciala na coraz mniejsze
fragmenty nie prowadzi do zrozumienia skomplikowanej kinezjologii uktadu ruchu [158].
Jest to uwarunkowane istnieniem ta$m migsniowo-powigziowych, ktoére tacza ze sobg nawet
wydawac by si¢ moglo odlegte struktury anatomiczne. Powiez biegnie nieprzerwanie przez
caly organizm, tworzac swoiste “opakowanie” wewngtrzne w postaci tkanki tacznej
otaczajacej kosci oraz “opakowanie” zewng¢trzne miesni [159]. Wbrew atlasom

anatomicznym rozdzielajacym te elementy nalezy pamigtac, iz wszystkie struktury uktadu

163



ruchu w organizmie stanowig anatomiczng i nierozerwalng cato$¢. Wigzadta i $ciggna nie
przyczepiaja si¢ bezposrednio do kosci tylko stanowig kontynuacj¢ okostnej. Migsnie z kolei
sg otoczone powiezia, ktora rowniez tworzy ich przegrody migsniowe. Komorki miesniowe
sg zatem bezposrednio potaczone z powiezig dlatego nie analizuje si¢ ich jako izolowanych
jednostek ruchowych, ale postrzega si¢ jako nierozerwalng sie¢ ukladu migsniowo-
powieziowego [16]. Zapewnia to stalg ciaglo$¢, ktora pozwala na dopasowanie si¢
przenoszonego napigcia wokol poszczegdlnych elementow kosci, a takze narzadow
wewnetrznych [15]. System ten przenosi napi¢cia w naszym ciele za pomoca tensegracji,
ktoéra opiera si¢ na wspotdziataniu podstawowych praw fizyki: rozciggania i $ciskania [25].
Sity te przenoszone s3 w sposob naturalny najkrotsza droga, taczac elementy napigciowe
z kompresyjnymi, a wzrost napi¢cia jednego elementu musi zosta¢ rOownowazony przez inne
elementy struktury, ktére pozostaja z nim w kontakcie. Dlatego koncepcja tensegracji
zaktada, iz koS$ci sg strukturami stalymi, niezmiennymi otoczonymi przez tkanki migkkie,
za$ cata konstrukcja jest rdwnowazona przez napigcie elastycznych struktur mig$niowo-
powieziowych [15]. Z tego powodu wszelkie nieprawidtowosci w obrebie jednego ogniwa
fancucha beda kompensacyjnie przenoszone na inne, nawet najbardziej odlegle 1 wydawac
by si¢ mogto zupehnie niezalezne struktury.

Wilasciwa postawa ciala jest uwarunkowana dzialaniem wielu uktadow
1 systemow. Jak podkreslaja klinicy$ci jest ona rowniez uzalezniona od czynnikow
morfologicznych oraz funkcjonalnych, a przede wszystkim od struktury ukladu kostno-
mig$niowo-powieziowego [159]. Pod wzgledem funkcjonalnym kluczowsg rolge odgrywa
miednica, poniewaz spetnia niezwykle wazng role z punktu widzenia statyki oraz dynamiki
ciata taczac kregostup z konczynami dolnymi. Ten obszar ciata w literaturze opisywany jest
czesto jako kompleks lgedzwiowo-miedniczno-biodrowy, tworzacy gorset migSniowy
otaczajacy caly tuldw [160]. Nazywane s3 one potocznie mig$niami core (ang. core —
centrum, rdzen, istota) 1 odpowiadajg one za tzw. stabilizacje centralng, kontrolujaca centrum
ciata cztowieka zaro6wno w statyce jak i dynamice, ksztaltujac prawidtowe wzorce ruchowe
oraz zapobiegajac powstawaniu i pogtebianiu si¢ wad postawy [161]. Wyniki badan Barr K.P.
1 wsp. [162] oraz Akuthota V. 1 wsp. [163] zgodnie podkres$laja ich fundamentalng role
w stabilizacji centralnej. Mechanizm stabilizacji centralnej moze zosta¢ zaburzony poprzez

kazda dysfunkcje w obszarze miedniczno-biodrowo-ledzwiowym, co prowadzi¢ bedzie do
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generowania wadliwych wzorcéw ruchowych [164]. Wynikaja one przede wszystkim
z przecigzenia spowodowanego nieprawidtlowym napieciem mig$ni powierzchownych,
przejmujacych rolg migsni giebokich [161]. Z czasem doprowadzi¢ to moze do narastajgcych
zaburzen stabilizacji, czego efektem bedzie poglebienie dysbalansu mig¢sniowego,
a w konsekwencji powstaja przecigzenia i uszkodzenia strukturalne nawet w odlegtych
cze$ciach ciata, jako efekt przenoszenia zaburzen napigcia wzdhuz tancuchow mig$niowo-
powigziowych. Dlatego wszelkie zmiany patologiczne, ktore uposledzajg dziatanie uktadu
sterujacego lub wykonawczego, znajduja swoje odbicie w stabilnosci ciata [165].

Kluczowe znaczenie dla wlasciwego ustawienia obrgczy miednicznej majg migsnie
miedniczno-kregtarzowe czyli migénie posladkowe (szczegolnie Srednie i mate), ktore
zapobiegaja opadaniu miednicy w plaszczyznie czotowej. Ich wilasciwe funkcjonowanie
zapewnia optymalne ulozenie miednicy oraz harmonijny chdéd. W badaniach wtasnych
negatywnie zweryfikowano hipoteze, iz istnieje zwigzek migdzy wydolnoscia migsni
miedniczno-krgtarzowych a wysklepieniem tukow stopy. Wydawac by si¢ mogto, iz wynika
to z faktu, ze ich wydolno$¢ koreluje z potozeniem $rodka cigzkosci ciata na poziomie
tendencji statystycznej. Wg badan wilasnych osoby z negatywnym testem Trendelenburga,
a wiec obustronnie wydolnymi mi¢$niami miedniczno-posladkowymi maja tendencje do
mniejszego odsunigcia $rodka cigzkosci ciata, w stosunku do oso6b z pozytywnym jego
wynikiem. W dostepnie;j literaturze nie znalaztam badan, ktore sprawdzaty taka zaleznos¢.

Drugim kluczowym ogniwem odpowiedzialnym za kontrolowanie postawy ciata
stanowig stopy. Moze to wynika¢ z kilku przyczyn. Pierwsza z nich jest fakt, iz petnig one
bardzo wazng funkcje receptorowa, ktéra jest zwigzana zaréwno z czuciem
powierzchownym jak i glgbokim. Liczne receptory zlokalizowane w stopach przekazuja
informacj¢ do centralnego uktadu nerwowego o ustawieniu stopy, a takze wzajemnej
wspotzaleznosci stop z innymi elementami narzadu ruchu, informuja o warunkach otoczenia
stopy a takze rodzaju podtoza na ktorym si¢ znajduje [50]. Dlatego tak wazne jest znaczenie
receptorow obcigzenia stop w ksztaltowaniu prawidlowej postawy ciala oraz zapewnieniu
optymalnych reakcji rdwnowaznych. Jak wskazuja wyniki badan klinicznych ich wtasciwa
stymulacja daje wymierne efekty w postaci poprawy zardwno postawy ciata jak
1 rownowagi [166]. Wedlug badan Kondradsena L. i wsp. [167] gltéwng role w kontroli

postawy oraz propriopcepcji kompleksu stawu skokowego 1 stopy pelnig receptory,
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zlokalizowane w mig$niach i $ciggnach. Potwierdza to zatozenie, iz poprzez tancuchy
mig$niowo-powigziowe mozliwe jest kompensowanie nieprawidtowosci jednego ogniwa
dysfunkcjami pojawiajagcymi si¢ w innych cze$ciach narzadu ruchu. Co wigcej,
w przytaczanych badaniach udowodniono, iz informacje ptyngce z uktadu wigzadlowego nie
majg istotnego udzialu w pogarszaniu kontroli postawy [167]. Dlatego tez kluczowe
znaczenie dla wlasciwej kontroli postawy odgrywa odpowiednia praca migs$ni. Dysbalans
napi¢ciowy, powodujacy rozciggnigcie pojedynczych miesni czy calych ich grup,
z jednoczesnym skroceniem innych przyczynia si¢ m.in. do szybszego zmeczenia migsni, co
réwniez ma zasadniczy wptyw na kontrole postawy ciata. Gribble P.A. i wsp. [168] wykazali,
iz zmegczenie migs$ni stawu skokowego ma duze znaczenie dla kontroli pozycji ciata
w plaszczyznie strzatkowej, z kolei zmeczenie proksymalnych migsni stawu biodrowego
oraz kolanowego, a wiec kolejnych ogniw lancucha kinematycznego, powoduje zaburzenia
kontroli postawy réwniez w ptaszczyznie czotowe;.

Na podstawie tych doniesien mozna wnioskowac, iz wydolnos¢ funkcjonalna stopy
1 stawu skokowego stanowi bardzo wazny mechanizm wplywajacy na kontrole postawy
ciata. Jak wskazujg badania przeprowadzone przez Kirshenbaum N. i wsp. [169] u 0s6b ze
zmniejszong wydolnoscig stop parametry kontroli postawy odbiegaly od wartosSci
prawidtowych, co najprawdopodobniej wynikato ze zmniejszone] pracy migsni
przebiegajacych nad stawem skokowym.

Przedstawione powyzej informacje tlumacza w czgsci wieloaspektowos¢ problemu
ptaskostopia, ktére wystepuje u 10-90% populacji, a takze koniecznos$¢ holistycznego
postrzegania tej dysfunkcji [114]. Jak podkresla Borrelli A.H. [170] etiologia omawiane]
patologii jest wieloczynnikowa, jednak zdaniem wielu autoréw jest ona skutkiem oslabienia
przede wszystkim aparatu mig§niowego stopy 1 goleni, szczeg6lnie migsnia piszczelowego
tylnego, a nastgpnie struktur wigzadtowych a takze zaburzen posturalnych [171-173].
Dlatego wraz z nasilaniem si¢ tej patologii pojawia¢ si¢ moze wielomiejscowy, czgsto
o rdznej charakterystyce klinicznej, zespot boélowy, ktory moze by¢ zlokalizowany zaréwno
w obrebie stopy jak i wyzej potozonych ogniw tancucha kinematycznego.

Reasumujac, zgodnie z zasada tensegracji ciato cztowieka stanowi cato$¢, a poszczeg6lne
jego komponenty poprzez liczne taSmy mig$niowo-powieziowe sg ze sobg powigzane.

Z tego tez powodu nalezy pamigtac, iz ocena wszelkiego typu dysfunkcji powinna skupiaé
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si¢ nie tylko na miejscu ich wystepowania, ale takze obejmowac inne ogniwa lancucha
kinematycznego. Zaré6wno do oceny postawy ciala jak i do przygotowania strategii
rehabilitacyjnych w celu leczenia m.in. plaskostopia nalezy podchodzi¢ catosciowo,
uwzgledniajac poszczegdlne komponenty tasm migsniowo-powieziowych, a szczegdlnie
obrgcz miedniczng. Praca nad odpowiednim ustawieniem miednicy moze mieé¢ zatem
kluczowe znaczenie zaréwno dla profilaktyki jak i korekcji wad stop w kazdej grupie

wiekowej pacjentow.
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11. Whnioski

W niniejszej pracy zrealizowano wszystkie cele badawcze, ktére zostaty okreslone
w rozdziale 7 a analiza przeprowadzonych badan pozwala na wyciagnigcie nastgpujacych

wnioskow:

1. Istnieje wspoélzalezno$¢ miedzy ustawieniem miednicy a wybranymi
parametrami ustawienia stopy. Osoby z asymetrig miednicy wykazaty istotnie
mniejszy kat alpha zardwno stopy lewej jak i prawej w porownaniu do badanych
z symetrycznym ustawieniem miednicy. Ponadto, osoby z symetrycznym
ustawieniem miednicy charakteryzowaly si¢ istotnie mniejszym katem gamma
stopy prawej w porownaniu do badanych z asymetrig miednicy.

Nie wykazano natomiast istotnego statystycznie zwiazku miedzy
ustawieniem miednicy a ustawieniem stawu skokowego.

Whiosek ten czesciowo wervfikuje hipoteze H1.

2. Ustawienie miednicy réznicuje nacisk wywierany przez stope na podloze.
Osoby z asymetrig miednicy wykazaly istotnie wigkszy procentowy nacisk na
przodostopie zaréwno stopy prawej jak 1 lewej w stosunku do o0séb
z symetrycznie ustawiong miednica. Ponadto osoby z asymetrig miednicy
prezentowaly istotnie nizszy procentowy nacisk na tylostopie stopy lewej
w porownaniu do badanych z symetrycznie ustawiong miednicg. Z kolei, osoby
z symetrycznie ustawionga miednica w istotnie wyzszym stopniu wywieraty

nacisk na tytostopie w poréwnaniu do badanych z asymetrig miednicy.

Asymetria miednicy wplywa rowniez na ustawienie stopy oraz jej

wysklepienie.

= Kat alpha informujacy o koslawosci palucha byl istotnie wigkszy w stopie
lewej w kazdej z badanych grup. W dodatku, u oséb z symetrycznym
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ustawieniem miednicy przekraczat on warto$¢ normy $wiadczac

o wystepowaniu koslawosci palucha.

= Kat gamma oceniajacy sklepienie poprzeczne byt istotnie wickszy w stopie
lewej wsrod osob z symetrycznie ustawiong miednica a takze dla catej
badanej populacji. Osoby z asymetrycznie ustawiong miednicg cechowata
zblizona wartos$¢ kata gamma dla obu stop. Ponadto, kat gamma stopy prawe;j
u 0s0b z asymetrig miednicy okazat si¢ wiekszy niz u 0oséb z symetrycznym

ustawieniem miednicy.
= 7 kolei kat Clark’a okreslajacy stopien wysklepienia podluznego stopy
miescit si¢ w granicach normy dla obu stop zardwno dla os6b z symetrycznym

ustawieniem miednicy jak i dla badanych z asymetrig obreczy miedniczne;.

= Wskaznik Wejsfloga stuzacy do oceny plaskostopia poprzecznego dla kazdej

z grup miescil si¢ w granicach normy. Istotne réznice wystepowaly miedzy
stopa lewa a stopa prawa dla catej badanej grupy oraz u oséb z symetrycznym
ustawieniem miednicy.

Whioski te wervfikuja pozytywnie hipoteze H2.

3. Wydolno$¢ mig$ni miedniczno-kretarzowych koreluje z potozeniem $rodka
ciezkoSci na poziomie tendencji statystycznej. Oznacza to tendencj¢
wigkszego odsunigcia Srodka cigzkoSci w grupie 0sob z negatywnym wynikiem
testu Trendelenburga w stosunku do oséb z pozytywnym jego wynikiem. Nie
wystepowat istotny statystycznie zwigzek miedzy wydolnoscia miegéni
miedniczno-kretarzowych a kierunkiem przesunigcia srodka ciezkosci.

Nie wykazano natomiast istotnego statystycznie zwigzku miedzy wydolnoscia
mieSni miedniczno-kre¢tarzowych a wysklepieniem lukow stopy.

Whioski te czeSciowo wervfikuja hipoteze H3.
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13. Spis tabel, wykresow i rycin

13.1. Spis tabel

Tabela 1.

Tabela II.

Tabela I11.

Tabela IV.

Tabela V.

Tabela V1.
Tabela VII.

Tabela VIII.

Tabela IX.

Tabela X.

Tabela XI.

Tabela XII.

Ple¢ osob badanych — zestawienie procentowe

Wiek osob badanych — $rednia i odchylenie standardowe
Waga, wzrost oraz BMI o0s6b badanych — $rednia
1 odchylenie standardowe

Ustawienie miednicy a standing flexion test - tabela
krzyzowa

Ustawienie miednicy a test wyprzedzenia Piedellu - tabela

krzyzowa

Ustawienie miednicy a test Gilleta - tabela krzyzowa

Ustawienie miednicy a test Obera - tabela krzyzowa

Ustawienie miednicy a ruchomos$¢ odcinka ledzwiowego
kregostupa - statystyki opisowe 1 test t Studenta dla prob

niezaleznych

Ustawienie miednicy a kat pochylenia miednicy 1
glebokos¢ lordozy ledzwiowej — statystyki opisowe 1 test t
Studenta dla prob niezaleznych

Ustawienie miednicy a ustawienie stopy 1 stawu
skokowego - statystyki opisowe 1 test t Studenta dla prob

niezaleznych

Ustawienie miednicy a ustawienie stawu skokowego -
tabela krzyzowa

Ustawienie miednicy a ustawienie stopy 1 stawu
skokowego - statystyki opisowe i test t Studenta dla prob

niezaleznych

185

s. 71
s. 73
s. 73

122

. 124

. 126
127

. 128

131

. 134

135

. 137



Tabela X1II.

Tabela XIV.

Tabela XV.

Tabela XVI.

Tabela XVII.

Tabela X VIII.

Tabela XIX.

Test Trendelenburga a % odsunie¢cie srodka cigzkoS$ci ciata
od idealnego - statystyki opisowe i test t Studenta dla prob
niezaleznych

Test Trendelenburga a kierunek przesuniecia $rodka
cigzkosci - tabela krzyzowa

Stopien  pochylenia miednicy, glebokos¢ lordozy
ledzwiowej a % odsunigcia $rodka ciezko$ci ciata od

idealnego - wspotczynniki korelacji r Pearsona

Ustawienie miednicy a zwigzek miedzy katem pochylenia
miednicy, glebokoscig lordozy ledzwiowej i % odsunigcia
srodka cigzkosci ciala od idealnego - wspolczynniki

korelacji r Pearsona

Test Trendelenburga a parametry wysklepienia tukow
stopy - statystyki opisowe 1 test t Studenta dla prob

niezaleznych

Test Trendelenburga ustawienie stawu skokowego - tabela

krzyzowa

Pochylenie miednicy i1 glebokos¢ lordozy ledzwiowej
a wysklepienie lukoéw stopy - wspotczynniki korelacji

r Pearsona

186

s. 139

s. 141

s. 143

s. 143-144

s. 145

s. 151

s. 153



13.2. Spis wykresow

Wykres 1.
Wykres 2.
Wykres 3.
Wykres 4.
Wykres 5.

Wykres 6.

Wykres 7.

Wykres 8.

Wykres 9.

Wykres 10.

Wykres 11.

Wykres 12.

Ple¢ osob badanych — zestawienie graficzne
Wiek osob badanych — wykres srednich
Waga os6éb badanych - wykres §rednich
Wzrost 0s6b badanych - wykres $rednich

Srednie BMI 0s6b w poszczegdlnych grupach

Test Thomayera- wykres wartosci $rednich u badanych
z symetrycznym ustawieniem miednicy, asymetrycznym
ustawieniem miednicy oraz dla calej grupy

Test Schobera — wykres wartosci $rednich u badanych
z symetrycznym ustawieniem miednicy, asymetrycznym

ustawieniem miednicy oraz dla calej grupy

Test Trendelenburga — procent wynikow pozytywnych dla
prawej i lewej konczyny dolnej oraz dla calej grupy

Sredni stopien pochylenia miednicy — wykres wartosci
srednich dla badanych z symetrycznym ustawieniem

miednicy, asymetrycznym ustawieniem miednicy oraz dla

catej grupy

Gtebokos¢ lordozy ledzwiowej — wykres wartosci srednich
dla badanych z ustawieniem miednicy, asymetrycznym
ustawieniem miednicy oraz dla catej grupy

Odsunigcie $rodka cigzkosci ciata od potozenia idealnego

— wykres warto$ci srednich

Kierunek przesunigcia $rodka cigzkosci — rozklad
procentowy u 0sOb z symetrycznym ustawieniem

miednicy, asymetrycznym ustawieniem miednicy oraz dla

catej grupy
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s. 73
s. 74
s. 74
s. 75

s. 100

s. 101

s. 102



Wykres 13.

Wykres 14.

Wykres 15.

Wykres 16.

Wykres 17.

Wykres 18.

Wykres 19.

Wykres 20.

Wykres 21.

Wykres 22.

Wyniki standing flexion test — rozklad procentowy

w grupie badanej ogdtem

Wyniki testu wyprzedzania Piedellu — rozktad procentowy

w grupie badanej ogotem

Wyniki testu Gilleta - rozklad procentowy w grupie

badanej ogdtem

Wyniki testu Obera — rozklad procentowy w grupie
badanej ogdtem

Usrednione warto$ci procentowego obcigzenia konczyn
dolnych w podziale na grupy oraz dla catej grupy
Obcigzenie tyto - 1 przodostopia - stopa lewa — $rednie
warto§ci procentowe dla grupy =z symetrycznym
ustawieniem miednicy, asymetrycznym ustawieniem
miednicy oraz dla calej grupy

Obcigzenie tylo - 1 przodostopia - stopa prawa—S$rednie
warto§ci procentowe dla grupy =z symetrycznym
ustawieniem miednicy, asymetrycznym ustawieniem
miednicy oraz dla catej grupy

Kat Clark’a — wykres warto$ci $rednich dla grupy
z symetrycznym ustawieniem miednicy, asymetrycznym

ustawieniem miednicy oraz dla calej grupy

Kat alpha — wykres wartoSci S$rednich dla grupy
z symetrycznym ustawieniem miednicy, asymetrycznym

ustawieniem miednicy oraz dla calej grupy

Kat gamma - wykres warto$ci S$rednich dla grupy
z symetrycznym ustawieniem miednicy, asymetrycznym

ustawieniem miednicy oraz dla calej grupy

188

. 103

. 104

. 105

. 106

. 107

. 108

. 109

111

113

115



Wykres 23.

Wykres 24.

Wykres 25.

Wykres 26.

Wykres 27.

Wykres 28.
Wykres 29.
Wykres 30.

Wykres 31.

Wykres 32.

Wskaznik Wejsfloga - wykres warto$ci $rednich dla grupy
z symetrycznym ustawieniem miednicy, asymetrycznym

ustawieniem miednicy oraz dla calej grupy

Ustawienie stawu skokowego - KD lewa - rozktad
procentowy ustawienie prawidlowego 1 koslawego
W grupie z symetrycznym ustawieniem miednicy,
asymetrycznym ustawieniem miednicy oraz w calej
badanej grupie

Ustawienie stawu skokowego - KD prawa - rozktad
procentowy ustawienie prawidlowego 1 koslawego
W grupie z symetrycznym ustawieniem miednicy,
asymetrycznym ustawieniem miednicy oraz w calej

badanej grupie

Ustawienie miednicy a standing flexion test - % wynikow

dodatnich

Ustawienie miednicy a test wyprzedzenia Piedellu - %

wynikow dodatnich

Ustawienie miednicy a test Gilleta - % wynikéw dodatnich
Ustawienie miednicy a test Obera - % wynikow dodatnich
Ustawienie miednicy a ruchomos$¢ odcinka ledzwiowego

kregostupa - wykres $rednich

Ustawienie miednicy a test Trendelenburga - % wynikow

pozytywnych

Ustawienie miednicy a kat pochylenia miednicy — wykres
wartosci  $rednich u  o0s6b z  symetrycznym

1 asymetrycznym ustawieniem miednicy

189

117

. 119

. 120

122

. 124

. 126
127
. 128

. 130

131



Wykres 33.

Wykres 34.

Wykres 35.

Wykres 36.

Wykres 37.

Wykres 38.

Wykres 39.

Wykres 40.

Wykres 41.

Ustawienie miednicy a glebokos¢ lordozy ledzwiowej —
wykres warto$ci $rednich u o0s6b z symetrycznym

1 asymetrycznym ustawieniem miednicy

Test Trendelenburga a % odsunigcie Srodka ciezkoS$ci ciata
od idealnego - wykres wartosci $rednich dla badanych

z negatywnym oraz pozytywnym testem Trendelenburga

Test Trendelenburga a kierunek przesuniecia $rodka

cigzkosci - rozktad procentowy

Test Trendlenburga a kat Clarka — wykres wartosci
srednich dla badanych z pozytywnym testem
Trendelenburga oraz dla badanych z negatywnym testem
Trendelenburga

Test Trendlenburga a kat alpha - wykres wartos$ci srednich
kata alpha dla badanych z pozytywnym oraz negatywnym

testem Trendelenburga

Test Trendlenburga a kat gamma - wykres srednich kata
gamma dla badanych z pozytywnym oraz negatywnym

testem Trendelenburga

Test Trendlenburga a wskaznik Wejsfloga — wykres
wartosci srednich wskaznika Wejsfloga dla badanych

Z pozytywnym oraz negatywnym testem Trendelenburga

Test Trendelenburga ustawienie stawu skokowego - stopa

lewa - rozktad procentowy

Test Trendelenburga ustawienie stawu skokowego - stopa

prawa - rozktad procentowy

190
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. 140

. 141

. 146

. 147

. 148

. 149

151

. 152



13.3. Spis rycin

Rycina 1.
Rycina 2.
Rycina 3.
Rycina 4.
Rycina 5.
Rycina 6.
Rycina 7.
Rycina 8.
Rycina 9.
Rycina 10.
Rycina 11.
Rycina 12.
Rycina 13.

Rycina 14.

Rycina 15.

Rycina 16.

Rycina 17.

Powiez w fotomikrografii

Syncytium (zespolina) utworzona przez tkanke taczng
Uktad fraktalny powiezi

Tasma powierzchowna tylna

Tasma powierzchowna przednia

Tasma glgboka przednia

Tasma boczna

Ta$ma spiralna

Tasma przednia glgboka i powierzchowna
Tasma tylna glgboka i powierzchowna
Tasma funkcjonalna przednia

Tasma funkcjonalna tylna

Budowa anatomiczna obreczy miednicznej

Kat pochylenia miednicy zawarty migdzy ptaszczyzna

horyzontalna a linig taczaca kolce biodrowe gorne

Migsnie kompleksu lgdzwiowo-miedniczno-biodrowego:

zginacze stawu biodrowego

Migsnie kompleksu lgdzwiowo-miedniczno-biodrowego:

prostowniki, odwodziciele, rotatory stawu biodrowego

Migsénie kompleksu ledzwiowo-miedniczno-biodrowego:

przedziat tylny uda: prostowniki stawu biodrowego,
zginacze stawu kolanowego

191

.18

.18

.19

.25

.26

.27

.28

.29

.30

.30

.31

.31

.38

.39

.40

.40

.41



Rycina 18.

Rycina 19.

Rycina 20.
Rycina 21.
Rycina 22.

Rycina 23a.

Rycina 23b.

Rycina 24.
Rycina 25.
Rycina 26.
Rycina 27.
Rycina 28.
Rycina 29.
Rycina 30.
Rycina 31.
Rycina 32.
Rycina 33.

Rycina 34.

Migsnie kompleksu ledzwiowo-miedniczno-biodrowego:
przedziat przedni uda: zginacze i rotatory stawu

biodrowego, prostowniki stawu kolanowego

Migsnie kompleksu ledzwiowo-miedniczno-biodrowego
przywodziciele stawu biodrowego

Miednica symetryczna
Miednica asymetryczna
Miednica sko$na

Miednica mieszana: symetrycznie ustawione kolce
biodrowe przednie, asymetrycznie kolce biodrowe tylne
Miednica mieszana: symetrycznie ustawione kolce
biodrowe tylne, asymetrycznie kolce biodrowe przednie

Budowa anatomiczna odcinka lgdzwiowego kregostupa
Budowa anatomiczna kregu ledzwiowego

Wigzadta stabilizujace kregostup

Migsnie stabilizujace kregostup ledzwiowy

Krzywizny kregostupa

Nieréwnowaga mig¢sniowa w hiperlordozie ledzwiowe;j
Nieréwnowaga mig$niowa w hipolordozie ledzwiowej
Budowa anatomiczna stawu skokowo-goleniowego
Budowa anatomiczna stawu skokowo-pietowo-todkowego
Os$ Henke’go

Budowa anatomiczna stopy

192

s. 47-48



Rycina 35.
Rycina 36.
Rycina 37.
Rycina 38.
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.
Rycina 53.
Rycina 54.

Rycina 55.

Linia Lisfranca

Punkty podparcia stopy

Luk przysrodkowy stopy

Luk boczny stopy

Luk poprzeczny stopy

Rozciggno podeszwowe stopy

Stabilizatory tukow stopy (wiezadla i $ciggna)
Rozktad obcigzenia na stopie

Stopa z ptaskostopiem podtuznym

Stopa z ptaskostopiem poprzecznym

Test Thomayera-pozycja wyjsciowa

Test Thomayera-pozycja koncowa

Test Schobera -pozycja wyjsciowa: wyznaczenie
odlegtosci 10 cm

Test Schobera -pozycja wyjsciowa

Test Schobera — zgiecie

Test Schobera — wyprost

Test Trendelenburga — pozycja poczatkowa
Test Trendelenburga — pozycja koncowa
Cyfrowy inklinometr

Pomiar pochylenia miednicy za pomoca cyfrowego

inklinometru
Pochytomierz AMI
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Rycina 56.
Rycina 57.
Rycina 58.
Rycina 59.
Rycina 60.
Rycina 61.
Rycina 62.
Rycina 63.
Rycina 64.
Rycina 65.
Rycina 66.
Rycina 67.
Rycina 68.

Rycina 69.

Rycina 70.

Rycina 71.
Rycina 72.
Rycina 73.

Rycina 74.

Pomiar pochylenia miednicy za pomocg cyfrowego
inklinometru

Test wyprzedzania — pozycja wyjsciowa

Test wyprzedzania — pozycja koncowa

Test wyprzedzania Piedellu — pozycja wyjsciowa

Test wyprzedzania Piedellu- pozycja koncowa

Test wyprzedzania Gilleta — pozycja wyj$ciowa

Test wyprzedzania Gilleta — pozycja koncowa

Test Obera- pozycja wyjsciowa

Test Obera - pozycja koncowa

Ocena symetrii kolcéw biodrowych przednich gornych
Ocena symetrii kolcéw biodrowych tylnych gérnych
Platforma dynamograficzna Zebris FDM-S

Ocena nacisku wywieranego przez stopy na podtoze za

pomocg platformy dynamograficznej Zebris FDM-S
Dominujacy kierunek przesunigcia rzutu rzeczywistego

srodka cigzkosci

Przesuniecie rzeczywistego srodka cigzkosci od potozenia

idealnego
Ocena ustawienia stawu skokowego
Kat Clark’a

Kat koslawosci palucha (o)

Kat pigtowy (y)
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Rycina 75. Wskaznik Wejsfloga s. 94
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Aneks

Zakacznik 1. Formularz $wiadomej zgody na udziat w badaniach.

Zatacznik 2. Karta badania (badanie przedmiotowe)

Zatacznik 3. Karta badania (badanie podmiotowe)

Zalacznik 4. Raport z badania na platformie dynamograficznej Zebris FDM-S
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Zalacznik nr 1.

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA UDZIAL W BADANIACH

Niniejszym o$wiadczam, iz jestem osobg petnoletnia 1 nieubezwlasnowolniong
catkowicie. Zostatam/em poinformowana/y o planowanym badaniu naukowym pt.
,» lensegracja regioniu ledzwiowo-miedniczno-ledzwiowego oraz stopy i stawu skokowego”
w szczegolnosci o jego zatozeniach, celach, przebiegu 1 sposobie przeprowadzenia oraz
przewidzianych korzy$ciach i ryzyku zwigzanym z udzialem w tym badaniu a takze, Ze
otrzymalem, przeczytalem i zrozumiatlem pismemng informacje¢ dla uczestnka tego badania
naukowego.

Oswiadczam, iz mam mozliwos$¢ zadawania pytan oraz uzyskania na nie odpowiedzi
od osoby udzielajacej informacji o badaniu.

Zostatam/em poinformowanaly, iz udzial w badaniu jest calkowicie anonimowy
i dobrowolny.

Zostatam/em takze poinformowana/y, ze moge wycofac si¢ z udziatu w tym badaniu
naukowym w dowolnym momencie, bez podania przyczyny, a moja decyzja nie pociggnie
za sobg zadnych kar ani utraty praw, ktore mi przystuguja z innych tytutdw.

Zostatam/em poinformwanaly, ze jesli w trakcie badania naukowego bede miata/ miat

jakies$ pytania lub watpliwosci, to moge si¢ z nimi zwroci¢ do osob wskazanych w informac;i.

Dobrowolnie 1 §wiadomie wyrazam udziat w badaniu naukowym pt.: ,, Tensegracja regionu

ledzwiowo-miedniczno-ledZzwiowego oraz stopy 1 stawu skokowego”

(miejscowosé, data) (podpis)
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Zalacznik nr 2.

KARTA BADANIA (BADANIE PODMIOTOWE)

1. PLEC: KOBIETA/ MEZCZYZNA

2. WIEK
S W A G A
A WZROST L ettt e s
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Zalacznik nr 3.

KARTA BADANIA (BADANIE PRZEDMIOTOWE)

DATA BADANIA:
TEST WYNIKI
TEST THOMAYERA
[cm
SKEL.ON W PRZOD
TEST SCHBOERA WYPROST [cm]
LEWA KD: POZYTYWNY/ NEGATYWNY
TEST TRENDLENBURGA PRAWA KD: POZYTYWNY/NEGATYWNY

STOPIEN POCHYLENIA MIEDNICY

[]

GLEBOKOSC LORDOZY LEDZWIOWEJ

[]

TEST WYPRZEDZANIA
(STANDING FLEXION TEST)

STRONA PRAWA: DODATNI/ U EMNY
STRONA LEWA: DODATNI/UJEMNY

TEST WYPRZEDZANIA PIEDELLU

STRONA PRAWA: DODATNI/UJEMNY
STRONA LEWA: DODATNI/UJEMNY

STRONA PRAWA: DODATNI/UJEMNY

TEST GILLETA STRONA LEWA: DODATNI/UJEMNY
STRONA PRAWA: DODATNI/UJEMNY
TEST OBERA STRONA LEWA: DODATNI/UJEMNY

SYMETRIA USTAWIENIA KQLC()W
BIODROWYCH PRZEDNICH GORNYCH I
TYLNYCH GORNYCH
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Zalacznik nr 4.

.'F'.::“:fs Stance Report '] ZEb r| S

Record: Stance Analysis FDM Medical GmbH

Stance parameters

Stance, average pressure

o 0°
L] i 10 12 14

a 2 4 16 15 20 Mfcm?
Parameters
Analysis ime, sec Eﬁ_b_
5% confidence ellipse area, mm? Bibd I
COP path length, mm 263 400 min
COP average velocity, mm/sec o I, (- s
Farce (N)
Left forefoot M Right forefoot M
_\__,ﬁ"_"'_‘-’-‘_”"_‘_"-\_'__\"_"‘"'w T I _."f_f,_,n—ﬁm\_,—r—‘_'d—u_,.»_\ﬂv_hd_'___ﬂ\w_h___.—y
Left backfoot M Right backfoot M
s - P
-H_-H“’“——x-"'—-.__..m—-o—n.ﬁ—"nd"_"—'—"m“—--—- _\‘—H——\_-d-h,.- e vl B e B
H 5
Average Forces (%)
Left Right
Forefoot 54 I 55 Farefoot
Backfoot 46 45 Backfoot
Tetal 4 | — - | Tatal
& zebris Medical GmbH Page 1 /1
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