Uniwersytet Jagiellonski
Collegium Medicum
Wydziat Nauk o Zdrowiu

Anita Wojcik

Zwiazek miedzy deficytem wyprostu w stawie
biodrowym a postawg ciala i bélem dolnego
odcinka Kkre¢gostupa

Praca doktorska

Opiekun naukowy: dr hab. Jan Bilski, prof. UJ
Miejsce wykonywania pracy: Zaktad Ergonomii i1 Fizjologii Wysitku
Fizycznego Instytutu Fizjoterapii, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet

Jagiellonski Collegium Medicum

Krakow, 2018 rok



Sktadam serdeczne podzigkowania Panu dr hab. Janowi Bilskiemu, prof. UJ
za poswigcony mi czas, cenne uwagi i pomoc w opracowaniu niniejszej pracy.

Dziekuje rowniez rodzinie i przyjaciotom za wsparcie i pomoc w dgzeniu do celu.

Anita Wojcik



Spis tresci

WYKAZ SKIOTOW ...t 5
SETESZCZENIE ...ttt bbb bRt b e 7
SUIMMIAIY ettt ettt e ekt e ekt e e b bt e et e e e skt e e Rt et e e s b e e es bt e e eRb e e bt e e e bt e e e beeennbeeennnes 9
T S (< o J PP PR PP UR PRSP 11
1.1, BOLKIQEOSIUPA. ...t 11
1.2. Mechanizmy KONtroli POSTUFAINE]........ccueiieieiieie i 14
1.2.1. Rys historyczny pojgcia postawy ciata i metod j&J 0CENY ......ocvvvvviiieeiiiiiiiiee e 14
1.2.2. Aktualne metody oceny poStawy Clala..........coeviiiiiiiiiiiiiici s 16
1.2.3. Wskazniki postawy ciata a bol Krg¢goshupa ........ccceevviiiiiiiiiiicce 18
1.2.4. Mechanizmy Kontroli POStUFAINE].........cccveveieeieiie i 18
1.2.5. Dysfunkcje stawu biodrowego a zaburzenia mechanizméw kontroli posturalne;j ......... 21
1.3, STAW DIOAIOWY ...ttt bbbt 22
1.3.1. Anatomia i biomechanika stawu DIOArOWEGO ..........cccoviiiriiiiiicee s 22
1.3.2. Dysfunkcje stawu DIOArOWEQO .........ccvviiiiiiiiice e 25
1.3.2.1. Wady wrodzone i znieksztatcenia w obrgbie stawu biodrowego..........ccevviviiiennne, 25
1.3.2.2. Zapalenie Stawu DIOArOWEQO.........ccviiuiiieiiee s 26
1.3.2.3. Jalowa martwica glowy KoSC1 UdOWE].......ccoovviiiiiiiiii e 27
1.3.2.4. Mlodziencze ztuszczenie glowy KoSCi UAOWE]......cevvvviiiiiiiiiiiicc e 27
1.3.2.5. Urazy i uszkodzenia stawu biodrowego...........ccevveviiiieiecie e 27
1.3.2.6. Zmiany zwyrodnieniowe stawu biodrOWEJO0 ..........ccceevveieeieiiie i 28
1.3.2.7. Zmniejszenie ruchomos$ci stawu biodrOWEEZO ........covvverieriieiiineeie e 28
1.3.3. Konsekwencje ograniczenia ruchomosci stawu biodrowego ..........ccveevvveeriiveeriineeniinens 31
1.3.4. Metody i narze¢dzia do oceny anatomii i funkcji stawu biodrowego...........ccoceveivireennns 35
1.3.4.1. Doktadnos$¢ pomiarowa zakresu ruchu w stawach...........cccovviiiiiiiiiiiiicn, 35
1.3.4.2. Narzedzia do oceny wyprostu w stawie biodrowWym.........c.ccovcvevriieeiiiieniiee e 36
1.3.4.3. Testy kliniczne do oceny wyprostu w stawie bIodrowym ..........cccccceeeevenenienieiiennenn 37
2. Cel badania i pytania DatdaWCZe ............couviiiiiiii i 40
3. Material 1 METOAY ...ocvveiiiiiiiii s 41
3.1. Teren DAdania i OKIES .........coviiiiieiiie e 41
3.2, GrUP@ DAAANA. ... s 41
3.3. MEtOdy DAJAWECZE........ccviiciie et e e 42
3.3.1. Sondaz diagnostyczny - ocena dolegliwosci bolowych kregostupa...........ccccvvviiiennen, 42

3.3.2. BaANIe KIINMICZNE .. ettt et e e e e e e e e e e e eaans 43



3.4, ProCEAUNY POIMIAIOWE .....vveveeeieiteeieeseesteesteaseesseestaeseessaeseassesseesseassesseessesnsesseessesnsessesssenns 43
3.4.1. Ocena zakresu ruchu zgigcia i wyprostu w stawach biodrowych ..........cccocceoviiiiiennnn, 44

3.4.2. Ocena wskaznikow ustawienia stawu biodrowego oraz lokalnych i globalnych cech

POSEAWY CLATA ...eeiiiii ittt e bbb et e et e nes 46
3.5. Doktadno$¢ pomiarowa videoanaliZy ...........cccueiiviiiiiiiiiiieeiiiee e 48
3.6. MEtOAY STALYSTYCZNE ......eeveeieeiie ettt sttt st be et e et sreenteeneesreenne e 49
A WVYNTKE ottt ettt he e bt n b e e bt e b e et e ene e Re et re e teenbenneenre s 51
4.1. Ocena dolegliwosci bolowych Kregostupa.........ccocviiiiiiiiiiiiiiiii e 51
4.2. Ocena ustawienia oraz zakresu ruchomosci stawu biodrowego .........cccvvvvviiveeiiiieeiinenns 51

4.2.1. Ocena powtarzalno$ci pomiaréw miedzy badaczami i miedzy pomiarami testow do
oceny zgiecia i Wyprostu W Stawie DIOArOWYIM ......cceeieiiiiieiiiiiie et 51

4.2.2. Ocena zakresu ruchomosci zgigcia 1 wyprostu w stawie biodrowym w otwartym i

zamknigtym tancuchu KinEMatyCZNYM ........c.ooiiiiiiii e 53
4.2.3. Ocena ustawienia stawu biodrowego w zamknigtym tancuchu kinematycznym .......... 55
4.2.4. Ocena zalezno$ci migdzy zakresem ruchu a ustawieniem stawu biodrowego............... 56
4.3. Ocena mechanizmow Kontroli posturalng].........ccccovvveiiiiiiiiiiiiii s 58
4.3.1. Lokalne wskazniki postawy Clala.........ccccoiiiiiiiiiiiiiiiic e 58
4.3.2. Globalne wskazniki postawy Clata ..........ccooviiiiiiiiiic e 59
4.4. Poréwnanie ruchomosci w stawach biodrowych i wskaznikéw postawy ciata w grupach

0s0b z bolem 1 bez bolu dolnego odcinka kregostupa.........ccccvviiiiiiiiiiici, 60
4.5. Zalezno$¢ miedzy ruchomoscia i ustawieniem stawu biodrowego a postawg ciatg ........ 65

4.6. Podziat badanych na grupy ze wzgledu na wystepowanie deficytu wyprostu w stawach

biodrowych wykonany na podstawie analizy SKUpIen ...........cccccovvviiiiiiiniii 68
ST B )V (U - USSR 70
B. WWVINHOSKI ...t 86
7. PISIMICINICTWO ..ttt ettt s e s ab et e e nb e e e st e e ekt e e e bt e e e tn e e e nsneeanes 88
8. SIS taAbEl 1 WYKIESOW ... 101
8L, TADEIE . s 101
8.2, WWYWKIBSY ..ottt ettt ettt ettt ettt e b et e e a e e b e e et e he e et e e be e e te e aae e beeereeene e 102
0. ANEKS ... bbbt 103
9.1, KWESLIONANUSZ ANKIELY ....eviiviitieiiiieie et 103

9.2. KWESLIONAITUSZ OSWESTIY ...ttt ettt bbbt 107



Wykaz skrotow

AAOS - (ang. American Academy of Orthopaedic Surgeons)

AROM - (ang. active range of motion)

ASIS - (ang. anterior superior iliac spine)

BMI - (ang. Body Mass Index)

EBM - (ang, evidence-based medicine)

FAI - (ang. Femoral Acetabular Impingement)

FHE - (ang. Functional Hip Extension test)

HOA - (ang. hip osteoarthrosis )

HP - ustawienie stawu biodrowego w stosunku do linii ci¢zko$ci (ang. hip position)
HRQL - (ang. Health-Related Quality of Life)

HSS - (ang. hip spine syndrome)

ICC - (ang. intraclass correlation coefficients)

ISIS - (ang. Integrated Shape Investigation System)
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LBP - (ang. low back pain)
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MK - (ang. McKenzie low back pain classification system)
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PFA - kat udowo-miedniczny (ang. pelvifemoral angle)
PI - (ang. pelvic incidence)

PSIS - (ang. posterior superior iliac spine)

PT - pochylenie miednicy (ang. pelvic tilt)
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Q2 - kwartyl gérny
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Streszczenie

Wstep: Ocena zakresu ruchu w stawach biodrowych jest wazna wsrod osob z LBP (ang. low
back pain), poniewaz ruch w stawach biodrowych przez wptyw na pozycje miednicy wptywa
na ustawienie i ruchomos$¢ kregostupa ledzwiowego. Pomiar zakresu ruchu w stawie
biodrowym jest trudny ze wzgledu na wlaczajacy si¢ podczas pomiaru ruch miednicy i
kregostupa ledzwiowego. Obiektywny 1 doktadny pomiar zakresu ruchu jest mozliwy po
okresleniu doktadnosci pomiarowej (ang. reliability).

Cel: Celem pracy byto okreslenie zalezno$ci miedzy deficytem wyprostu w stawie biodrowym
a lokalnymi i globalnymi cechami postawy ciata i bolem dolnego odcinka kregostupa wsrdd
ludzi mtodych.

Material i metody: Badaniem objeto grupe 62 kobiet w wieku 22-29 lat. Do oceny
dolegliwosci bolowych kregostupa wykorzystano kwestionariusz ankiety, zmodyfikowany
Nordic Pain Questionnaire, skale wizualno-analogowa VAS (ang. Visual Analogue Scale) oraz
kwestionariusz Oswestry. Zakres ruchu zgigcia i wyprostu w stawach biodrowych oceniono za
pomocg inklinometru cyfrowego (Baseline). Wykonano jeden test oceniajacy zakres zgigcia
oraz trzy testy oceniajace zakres wyprostu. Lokalne i globalne wskazniki postawy ciata
wyznaczono na podstawie zdje¢ cyfrowych w programie komputerowym Kinovea (0.7.10).
Badani oceniani byli w losowej kolejnosci przez dwoch badaczy (3-5 lat do§wiadczenia jako
fizjoterapeuci). Kazdy badacz wykonywat pomiar 2 razy.

Analiza statystyczna zostala przeprowadzona za pomocg programu SPSS (IBM, Armonk, NY).
Wyniki: W grupie oséb z deficytem wyprostu w stawie biodrowym (ocenionym na podstawie
aktywnego zakresu ruchu oraz wskaznikow pozycyjnych ocenionych w zamknigtym tancuchu
kinematycznym — analiza skupief) bol kregostupa wystepowat istotnie czg$ciej w porownaniu
do grupy bez deficytu wyprostu (p=0,001). Nie wykazano istotnych roznic w wartosci $redniej
zakresu zgigcia w stawie biodrowym zaré6wno po prawej jak i lewej stronie (odpowiednio
p=0,7; p=0,4), zmodyfikowanego testu Jandy (odpowiednio p=0,4; p=0,9), ani testu FHE (ang.
functional hip extension) (odpowiednio p=0,4; p=0,98), w kategoriach bolu kreggostupa.
Wykazano ujemng korelacje liniowa pomigdzy katem udowo-miednicznym w pozycji stojacej
1 kleczacej a katem pochylenia ciata, pochyleniem miednicy oraz odleglosciami ucha, kretarza
kosci udowej 1 kolana od linii cigzkosci. Istotnie wigksze odleglosci poszczegdlnych punktow
anatomicznych (ucha, kretarza, wyrostka barkowego, kolana) od linii ciezkosSci
zaobserwowano wsrod osob z bolem krggostupa, natomiast dopiero po przyjeciu pozycji

kleczacej - zmniejszeniu ptaszczyzny podparcia i wyeliminowaniu mozliwosci korekcji w



stawach skokowych (odpowiednio p<0,001; p=0,002; p<0,001; p=0,02). W pozycji stojacej nie
wykazano istotnych réznic w odlegtosciach migdzy osobami z LBP i bez bolu (odpowiednio
p=0,2; p=0,1; p=0,2).

Whioski: Ocena a nastepnie poprawa funkcji w stawie biodrowym w otwartym tancuchu
kinematycznym jest niezbe¢dna, ale wtérna w stosunku do funkcji w zamknigtym tancuchu
kinematycznym. Globalne wskazniki postawy ciata maja wieksze znaczenie niz cechy lokalne
w powstawaniu LBP. Z lokalnych wskaznikow istotne znaczenie ma tylko przodopochylenie i
skrecenie miednicy. Ocena sterowania centralnego postawy ciata, a nastgpnie poprawa tego
rodzaju sterowania moze by¢ kluczowa do poprawy sytemu kontroli posturalnej i leczenia bolu
dolnego odcinka kregostupa.

Stowa kluczowe: bol kregostupa, postawa ciata, wyprost w stawie biodrowym, testy



Summary

Introduction: The assessment of the range of motion in the hip joints is important among
people with low back pain (LBP), because the movement in the hip joints influences the position
and mobility of the lumbar spine by affecting the position of the pelvis. Measurement of the
range of motion in the hip joint is difficult due to the movement of the pelvis and the lumbar
spine during the measurement. An objective and accurate measurement of the range of motion
is possible after determining the accuracy (reliability).

Aim: The aim of the study was to determine the relationship between the deficit of extension
in the hip joint and local and global traits of body posture and low back pain among young
people.

Material and methods: The study was conducted among a group of 62 women aged 22-29
years. To the evaluation of spine were used questionnaires: a modified Nordic Pain
Questionnaire, VAS (Visual Analogue Scale) and Oswestry questionnaire. The range of motion
of flexion and extension in the hip joints was assessed using a digital inclinometer (Baseline).
One test was carried out to assess the extent of flexion and three tests assessing the extent of
the extension. Local and global posture indicators were determined on the base of digital photos
in Kinovea computer program (0.7.10). The subjects were evaluated in random order by two
researchers (3-5 years of experience as physiotherapists). Each researcher performed the
measurement 2 times.

The statistical analysis was carried out using the SPSS program (IBM, Armonk, NY).

Results: In the group of people with deficit of hip joint extension (assessed on the basis of
active range of motion and position indicators assessed in the closed kinematic chain - cluster
analysis) back pain was significantly more frequent compared to the group with no deficyt of
hip extension (p=0.001). There were no significant differences in the mean range of flexion in
the hip joint both on the right and on the left side (p=0.7; p=0.4, respectively), the modified
Janda test (p=0.4; p=0.9, respectively), or the FHE (functional hip extension) test (p=0.4;
p=0.98, respectively), in terms of back pain. A negative linear correlation was demonstrated
between the femoral-pelvic angle in the standing and kneeling position and the angle of
inclination of the body, pelvic tilt and distances of the ear, femoral trochanter and knee from
the line of gravity. Significantly greater distances of individual anatomical points (ear,
trochanter, shoulder process, knee) from the line of severity were observed among people with
back pain, but only after taking a kneeling position - reducing the support plane and eliminating

the possibility of correction in ankle joints (p<0.001; p=0.002; p<0.001; p=0.02).



In the standing position there were no significant differences in the distance between people
with and without LBP (respectively p=0.2; p=0.1; p=0.2).

Conclusions: The evaluation and subsequent improvement of the function in the hip joint in
the open kinematic chain is necessary but secondary to the function in the closed kinematic
chain. Global postural indexes are more important than local features in the formation of LBP.
Among local indicators, only anterior pelvic tilt and pelvic torsion are important. The evaluation
of central body posture control and subsequent improvement of this type of control may be
crucial to improve the postural control system and lower back pain management.

Key words: back pain, body posture, hip extension, tests
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1. Wstep

1.1. Bol kregostupa

Bol wedlug definicji Miedzynarodowego Stowarzyszenia Badania Boélu to
nieprzyjemne doznanie czuciowe i emocjonalne zwigzane z rzeczywistym lub potencjalnym
uszkodzeniem tkanek lub opisywane w kategoriach takiego uszkodzenia [1]. Bol jest
odczuciem subiektywnym, indywidualnym, ksztattowanym przez doswiadczenia zwigzane z
urazami w poczatkowym okresie zycia. Brak $cistej korelacji pomiedzy stopniem uszkodzenia
tkanki a odczuwanym bélem. Zaleznos¢ ta jest ksztaltowana przez inne czynniki takie jak: lek,
strach, frustracja [2]. Biologiczne wystepowanie odczucia bolu jest wigc wazng, ochronng
funkcja organizmu, ktéra powinna by¢ rozpatrywane pod trzema wplywajacymi na siebie
aspektami: sensorycznym (miejsce, rodzaj i intensywno$¢ bolu), kognitywnym (ocena bolu w
zalezno$ci od wiedzy, wiary, kultury i doswiadczenia zyciowego), afektywnym (emocjonalna
odpowiedz na bol, zazwyczaj negatywna) [2]. Gifford 1 Butler [2] wyrdoznili 5
patobiologicznych mechanizméw bolu: nocyceptywny, neurologiczny obwodowy, centralny,
afektywny, motoryczny/autonomiczny. Mechanizmy te moga wplywac na siebie, prowadzac
do hamowania lub wzmagania odczucia bolu. Ocena zaleznos$ci migdzy biomechanicznymi
wskaznikami a boélem kregostupa bgdzie mozliwa wsrod 0sob z nocyceptywnym mechanizmem
bolu, ktory bierze swoj poczatek w nocyceptywnie unerwionych organach docelowych systemu
nerwowego 1 ustgpuje w odpowiedzi na stosowane leczenie farmokologiczne lub rehabilitacjg.
Gifford i Butler [2] wyrdznili 3 schematy nocyceptywnych mechanizmow bolu: nocyceptywno-
zapalny (zwigzany z wystepujacym stanem zapalnym), noceceptywno-
ischemiczno/acedotyczny (powstaly po dtugotrwatym, statym lub nietypowym statycznym
obcigzeniu) oraz nocyceptywno-mechaniczny (zwigzany z dzialaniem czynnikéw
mechaniczno-destrukcujnych).

Zrédtem bolu kregostupa moga byé wszystkie nocyceptywnie unerwione tkanki (m.in.
skora, okostna, torebka stawowa, wigzadta, mig$nie). Wieloprzyczynowos¢ bolu kregostupa
stanowi powazny problem diagnostyczny. Cze$¢ badaczy wskazuje na idiopatyczne podtoze
bolu kregostupa, ktory jest determinowany genetycznie 1 zwigzany z naturalnym procesem
starzenia si¢ organizmu [3]. Inni jako zrodto bolu kregostupa wskazuja sumujace si¢
mikrourazy wywolane czynnikami ryzyka, ktore prowadza do progresywnych uszkodzen
tkanek kregostupa (ang. progressive wear and tear) [3]. Brak jednoznacznego potwierdzenia
tej hipotezy, a takze potrzeba jasnego zdefiniowania czynnikow ryzyka skutkuje ogromng

liczbg badan naukowych w tej dziedzinie. Badania epidemiologiczne koncentrujg si¢ na
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czynnikach zwigzanych z miejscem pracy (mozliwych przecigzeniach uktadu migsniowo-
szkieletowego powstajacych podczas wykonywania pracy). Badania te umozliwiaja wylonienie
czynnikow ryzyka wystgpienia bolu kregostupa, jednak nie umozliwiaja oceny dawki
(wielkosci) narazenia danego czynnika, ktory wywotuje bol. Mozliwos¢ takg stwarzajg badania
biomechaniczne, ktore koncentrujg si¢ na ocenie zalezno$ci miedzy obcigzeniem natozonym
na struktur¢ a tolerancjg tej struktury na przyjmowane obcigzenia [3,4]. Kiedy mechaniczne
obcigzenie tkanki przekroczy mozliwosci adaptacyjne struktur uruchamiane sa mechanizmy
ochronne wywotujace bol, m.in. pobudzenie nocyceptoréow [3,5]. Nalezy zaznaczy¢, ze w
ksztaltowaniu tej zaleznosci ogromne znaczenie majg indywidualne uwarunkowania takie jak:
wiek, czynniki genetyczne, aktualny stan biologiczny tkanek, czynniki psychologiczne
(osobowos¢, stres) oraz socjalne (miejsce pracy, styl zycia) [3]. Odpowiednie zrozumienie
modelu biopsychospotecznego bolu kregostupa jest niezbedne zaréwno w badaniach
naukowych, jak i w praktyce klinicznej.

Wielu badaczy podkresla [6,7], ze ustalenie przyczyn, planowanie terapii i ocena
skuteczno$ci interwencji terapeutycznych bedzie mozliwa po utworzeniu systemu klasyfikacji
LBP (ang. low back pain), ktory umozliwi prowadzenie badan i porownywanie wynikow w
homogenicznych populacjach cierpigcych z powodu bolu kregostupa. W literaturze istnieje
wiele sposobow klasyfikacji LBP. Poczatkowo klasyfikacje LBP bazowaty na patoanatomii
(patologicznych zmianach struktur ocenionych za pomocg diagnostyki obrazowej), jednak jak
pokazuja badania, patologiczno-anatomiczna diagnoza nie jest ani czula ani specyficzna
(pozwala postawi¢ diagnoze tylko u 10-15% pacjentéw, pozostali sg klasyfikowani do grupy
niespecyficznego bolu kregostupa (ang. non-specific back pain) [8]. Kolejne klasyfikacje
powstaly w oparciu o wywiad i badanie kliniczne [9,10,11]. Jednak tylko 3 systemy zostaty
zaprojektowane na potrzeby rehabilitacji 1 byly oceniane pod katem wiarygodnos$ci
(powtarzalno$ci klasyfikowania pacjentow do podgrup przez rdéznych terapeutow). Te 3
systemy to: McKenzie LBP Classification system (MK) [9], Treatment-Based Classification
system (TBC) [10] oraz Movement-System Impairment Classification [11]. Pierwszy system
(MK) wg autoréw pozwala oceni¢ stopien dysfunkcji tkanek kregostupa. Pacjenci przydzielani
s do jednej z trzech grup (ang. postural, dysfunction, derangement) na podstawie zgtaszanych
objawow, zachowania objawdw podczas testow (pojedyncze i powtarzane ruchy kregostupa w
pelnym zakresie) oraz obserwacji ruchu kregostupa 1 miednicy [9]. Powtarzalnos¢
klasyfikowania pacjentoéw do podgrup przez réznych terapeutow jest wysoka (wspotczynnik
Kappa 0,6-0,7) [12]. Drugi system (TBC) zawiera 4 kategorie w zaleznosci od sposobu leczenia

(ang. specific exercise, mobilization, traction, immobilization) [13]. Przydziat do grup oparty

12



jest na zglaszanych objawach, zachowaniu objawoéw podczas testow (pojedyncze 1 powtarzane
ruchy kregostupa w petnym zakresie, utrzymanie pelnego zakresu ruchu) oraz obserwacji ruchu
kregostupa 1 miednicy. [13]. Wiarygodno$¢ pomiarow utrzymuje si¢ na $rednim poziome
(wspotczynnik Kappa 0,46-0,56) [13]. Trzeci system oparty jest na teorii, ze LBP jest wynikiem
pewnych, okreslonych strategii, ktore pojawiajg si¢ podczas ruchéw i utrzymywanych pozycji
kregostupa. Powtarzanie tych strategii prowadzi do kumulacji mikrouszkodzen i w efekcie do
bolu [11]. Autorzy wyrdznili pig¢ grup zespdt wyprostny (ang. extension syndrome), zespot
zgieciowy (ang. flexion syndrome), zespot rotacyjny (ang. rotation syndrome), zespét
rotacyjno-zgi¢ciowy (ang. rotation with flexion syndrome), zespét rotacyjno-wyprostny (ang.
rotation with extension syndrome). Badanie zawiera testy wywolujace symptomy (ruchy
tutowia i konczyn w 7 pozycjach), testy eliminujgce symptomy oraz obserwacj¢ ruchu
kregostupa 1 miednicy [11]. Wiarygodnos$¢ pomiarow jest wysoka (wspotczynnik Kappa 0,75)
po doktadnym przeszkoleniu badaczy [14].

Nalezy zwréci¢ uwage, ze wymienione systemy klasyfikacji opierajg si¢ na zachowaniu
bolu oraz obserwacji wzorcow ruchowych podczas okreslonych testow. Zaden system nie
uwzglednia opisanych wcze$niej mechanizméw i1 schematéw bolowych, ktoérych zrozumienie i
wprowadzenie do diagnozowania i leczenia LBP jest niezbedne. Przedstawione nizej badania
zostaly przeprowadzone wsrod osob z nocyceptywnym mechanizmem bélu dolnego odcinka
kregostupa (z nocyceptywno-mechanicznym oraz nocyceptywno-ischemiczno-acedotycznym
schematem boélowym), poniewaz w tej grupie byla mozliwa ocena zalezno$ci miedzy

ruchomoscia stawow biodrowych, cechami postawy ciata a bolem kregostupa.
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1.2. Mechanizmy kontroli posturalnej

1.2.1. Rys historyczny pojecia postawy ciala i metod jej oceny

Literatura przedmiotu dostarcza wiele definicji postawy ciata. Jedna z nich méwi, ze
jest to indywidualne uksztattowanie ciata i potozenie poszczegdlnych odcinkoéw tutowia oraz
ndég w pozycji stojacej. Postawa ciala jest nawykiem ruchowym, ktéry moze by¢ korygowany
przez napiecie odpowiednich grup miesni [15]. Wedlug Kasperczyka [15] prawidtowa postawa
ciala to kazda, ktora wystepuje wystarczajaco czesto, zeby mozna ja bylo uznaé za
charakterystyczng dla danej populacji. Postawa taka $wiadczy o prawidlowym rozwoju
fizycznym i psychicznym cztowieka. Dr E. Zeyland-Malawka [za 15] prawidlowa postawe
ciata okresla ksztatt ciala wynikajacy z budowy i nawykowego utozenia poszczego6lnych jego
czgsci, ktory sprzyja podstawowym funkcjom organizmu. Wedlug Wolanskiego [za 15]
postawa prawidlowa jest zgodna z dynamika rozwoju zdrowej osoby okreslonej ptci w danym
okresie ontogenezy. Ponadto zapewnia harmonijne dzialanie organizmu z optimum
wydolnosci.

Wyksztatcenie krzywizn kregostupa jest zwigzane z dazeniem do utrzymania
wyprostowanej pozycji ciala. Kifoza krzyzowa jest wygigciem wrodzonym, natomiast
pozostate ksztaltuja si¢ w zyciu pozaptodowym. W procesie posturogenezy jako pierwsza
powstaje lordoza szyjna (okoto 6. miesigca zycia). Kifoza piersiowa i lordoza szyjna ksztattuja
si¢ w S$cistej wspolzaleznosci ze sobg w drugim roku zycia dziecka jako wyraz zmian
przystosowawczych zmierzajacych do utrzymania pozycji pionowej tutowia przy minimalnym
zuzyciu energii migsniowej. Naprzemienne ustawienie lordoz 1 kifoz w kregostupie cztowieka
peli przede wszystkim funkcje amortyzujaca obcigzenia osiowe zwigzane z lokomocja, co
ogranicza wstrzasy docierajace do glowy. Istotng role odgrywaja tutaj krazki i stawy
miedzykregowe [16].

Postawa ciata jest cechg indywidualng 1 labilng, dlatego tez znalezienie praktycznego
sposobu jej oceny jest niezwykle trudne [15]. We wszystkich pracach na temat postawy ciata
istotnym elementem jest jej ocena. Ciagle poszukuje si¢ jednej, uniwersalnej metody, ktora
pozwoli w szybki i nieinwazyjny sposob oceni¢ postawe pacjenta i co najwazniejsze umozliwi
poréwnanie otrzymywanych wynikow. Poszukuje si¢ narzedzia, ktore pozwoli postawi¢ trafng
diagnoze i rozpocza¢ dobrze ukierunkowang rehabilitacje oraz umozliwi w obiektywny sposob
kontrolowa¢ postepy prowadzonej terapii.

Najbardziej znane i powszechne metody wprowadzone w drugiej potowie XIX wieku

to: ocena wzrokowa (sylwetkowa 1 punktowa), a takze metody sylwetek zarejestrowanych za
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pomoca fotografii, cieniografii i konturografii [15]. Jedng z najbardziej popularnych typologii
postawy ciala jest podziat niemieckiego ortopedy Staffela, opierajacy si¢ na przydnio-tylnych
krzywiznach kregostupa. Podziat ten, opracowany w 1889 roku, wyrdzniat pie¢ typow postawy
ciata: plecy normalne, plecy okragte, plecy wkleste, plecy okraglo-wkleste, plecy ptaskie. W
kolejnych latach powstawaly rozne modyfikacje i kolejne typologie opierajace si¢ na
zatozeniach Staffela. Dopiero w 1917 roku powstata typologia roznigca si¢ w istotny sposob od
podziatlu Staffela. Typologia ta opracowana przez amerykanskiego ortopede Browna opierata
si¢ rowniez na przednio-tylnych krzywiznach krggostupa, natomiast w odroznieniu od typologii
Staffela zaktadata, ze powigkszenie jednej krzywizny pocigga za sobg powigkszenie sgsiednich
krzywizn. Autor wyroznit 4 typy: A — postawa doskonata, B — postawa dobra, C — postawa
wadliwa, D — postawa zta. Rowniez ta metoda byta wielokrotnie zmieniana i modyfikowana
przez innych autoréw. Oryginalng polska metoda oceny postawy ciata byta metoda sylwetkowa
Wolanskiego, takze przyjmujaca jako kryterium przednio-tylne krzywizny kregostupa.
Wolanski wyodrebnit 3 typy postawy ciata: K — postawa o przewadze krzywizny kifotycznej,
L — postawa o przewadze krzywizny lordotycznej oraz R — postawa zroéwnowazona. Obok
sylwetkowych metod oceny postawy ciata istotne znaczenie miaty rowniez wzrokowe metody
punktowe. Najbardziej popularna — metoda punktowania wedtug Kasperczyka — polegata na
bezposredniej obserwacji wybranych elementéw budowy i1 postawy ciala. W plaszczyznie
strzalkowej oceniano ustawienie gtowy, stawow ramiennych, klatki piersiowej, topatek, brzuch
oraz plecy. W plaszczyznie czotowej (patrzac od przodu) analizowano ustawienie barkow,
klatki piersiowej 1 kolan, natomiast patrzac od tylu ustawienie barkow, topatek i kregostupa. Za
kazdy element przypisywano okreslong liczbe punktow: 0 punktéw — ustawienie prawidlowe,
1 punkt — niewielkie odchylenie, 2 lub 3 punkty — znaczne odchylenie, 3 lub 5 punktow —
znieksztalcenia duzego stopnia, zmiany strukturalne. O jakosci postawy decydowata suma
punktow. Im wigcej punktow, tym gorsza postawa ciala. Oprocz wzrokowych metod oceny
postawa ciala wykorzystywano réwniez metody fotograficzne, wilasciwie od poczatkow
istnienia sztuki fotograficznej. Zdjecia wykonywane na tle kratownicy stuzyty do pomiarow
katow, dlugosci, symetrii itp. Nastepnie do obliczen przednio-tylnych krzywizn kregostupa
wykorzystywano metody stereometryczne, antropometryczne czy kartograficzne. Z czasem
zaczeto stosowac fotogrametrie, czyli technikg zajmujaca si¢ odtwarzaniem ksztattu i potozenia
obiektow przestrzennych na podstawie specjalnych zdje¢ fotograficznych. Przektadem takiego
zastosowania jest technika Mory oraz technika ISIS (ang. Integrated Shape Investigation
System) [15].
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W drugiej potowie XX wieku opracowano metody oceny oparte na kryterium linii
pionowych, linii symetrycznych i katdw. Autorzy tych metod za podstawowy warunek
poprawnej postawy ciata przyjeli zréwnowazenie poszczegélnych elementow ciala,
wystepujace w sytuacji, gdy rzut srodka cigzkosci ciata nie wykracza poza granice podparcia.
Metoda Stafforda zaktada nastepujacy przebieg linii ciezkosci [15]:

a) W pozycji wyprostowanej stojac bokiem:
- wyrostek sutkowaty

- siodmy kreg szyjny,

- wyrostek barkowy,

- piaty kreg ledzwiowy,

- szczyt kretarza wigkszego,

- glowa strzatki,

- przednia krawedz kostki bocznej;

b) w pozycji wyprostowanej stojac tytem:

- guzowato$¢ potyliczng zewnetrzna,

- linig wyrostkdéw kolczystych kregostupa,

- szparg miedzyposladkowa;

C) W pozycji stojacej stojac przodem:

- kolec biodrowy przedni gorny,

- Srodek rzepki,

- srodkowy punkt migdzy kostka boczng i przysrodkowa,
- punkt miedzy I a II palcem stopy.

Ocena ustawienia poszczeg6lnych elementow ciata wzgledem linii cigzkosci jest bardzo
wazna 1 aktualnie wykonywana z zastosowaniem roéznych technologii, poniewaz pozwala

oceni¢ mechanizmy kontroli posturalnej opisane w kolejnych rozdziatach.

1.2.2. Aktualne metody oceny postawy ciala

Ciagly postep technologiczny 1 che¢ opracowania wartosci normatywnych postawy
ciata skutkujg licznymi badaniami naukowymi w tej dziedzinie.

Doktadna ocena biomechaniczna mozliwa jest na podstawie zdje¢ rentgenowskich. Na
zdjeciu ocenia si¢ symetri¢ ustawienia miednicy, geometryczne parametry krzywizn

kregostupa, a takze relacje miedzy stawem biodrowym, koscig krzyzowa a krggostupem
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ledzwiowym [17,18]. Wskazniki ustawienia miednicy (ang. pelvic parameters) obliczane na

podstawie zdje¢ rentgenowskich mozemy podzieli¢ na dwie grupy [17]:

1. Wskazniki pozycyjne (ang. positional pelvic parameters) — odlegtosci i katy oceniane
wzgledem linii pionowych i1 poziomych, dotycza ustawienia wzgledem siebie kosci
krzyzowej, gtowy kosci udowej 1 kregostupa ledzwiowego. Zalezg od ustawienia osoby
badanej podczas wykonywania zdjecia, co moze stanowi¢ zrodio btedu pomiarowego
podczas poréwnywania uzyskanych warto$ci migdzy osobami.

2. Wskazniki anatomiczne (ang. anatomic pelvic parameters) - odlegtosci i katy oceniane
wzgledem linii pionowych 1 poziomych, odnoszg si¢ do anatomii badanego, nie zalezg od
pozycji moga by¢ oceniane i poréwnywane w réznych pozycjach (stojacej, siedzacej czy
lezacej).

Ze wzgledu na duze zroznicowanie migdzyosobnicze ocenianych wskaznikdéw oraz
wplyw ustawienia osoby badanej podczas wykonywania zdj¢cia RTG (wskazniki pozycyjne),
ustalenie statych norm populacyjnych lokalnych wskaznikow jest niemozliwe [19-23]. Z tego
wzgledu wielu autor6w zwraca uwage na konieczno$¢ oceny globalnych wskaznikéw,
pozwalajacych okresli¢ potozenie miednicy i stawdw biodrowych w stosunku do linii cigzko$ci
[20,22,23].

Inng mozliwoscig oceny postawy ciata jest inklinometria uznana za wiarygodng i
rzetelng metod¢ do oceny ustawienia miednicy [24,25] i w poroéwnaniu do metody
wykorzystujacej zdjecia RTG jest tansza, szybsza oraz bardziej dostgpna dla praktykow. Do
oceny parametrow biomechanicznych szeroko stosowana jest rowniez videoanaliza [26-28]
oraz analiza ruchu 3D [29,]. Mier i wsp. [26] wykazali, Zze videoanaliza jest wiarygodnym
narz¢dziem oceny ustawienia miednicy 1 kregostupa w statyce i dynamice. Zaznaczyli jednak,
ze aby uzyska¢ wiarygodne wyniki nalezy wzia¢ pod uwage trzy potencjalne zrodta bledu
pomiarowego:

1. Przemieszczenie markeréw po skorze — po wykonaniu ruchu nalezy upewnic sig, ze
markery nie zmienity wyj$ciowego ustawienia.

2. Ustawienie kamery — state ustawienie, mozliwie najblizej osoby badane;.

3. Wazna jest standaryzacja pomiarow.

Nalezy zaznaczy¢, ze wskazniki oceniane za pomocg videoanalizy wyznaczane sg w
inny sposob niz na zdjeciach rentgenowskich. Jednak jesli chodzi o krzywizny kregostupa
uzyskane warto$ci za pomocg videoanalizy i zdj¢¢ RTG rdznig si¢ w niewielkim stopniu (u

91% badanych roznica jest mniejsza niz 10°). Natomiast brak badan naukowych
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poréwnujacych wartosci wskaznikoOw ustawienia miednicy z cechami ustawienia miednicy

ocenianymi w praktyce klinicznej (za pomoca testow klinicznych lub za pomoca inklinometrii).

1.2.3. Wskazniki postawy ciala a bél kregostupa

Ostatnie dekady sg czasem poszukiwania nowego systemu klasyfikacji postawy ciata,
ktory bedzie zwigzany z wystgpujacym bolem kregostupa i ograniczeniami funkcjonalnymi.

Ze wzgledu na funkcjonalne i anatomiczne potgczenie migdzy kregostupem oraz
obrecza miedniczng ocena parametrow ustawienia miednicy jest czesta procedurg podczas
badania pacjentéw z dysfunkcjami kregostupa.

Od lat poszukuje si¢ przyczyn i mozliwych konsekwencji asymetrycznego ustawienia
miednicy. Udowodniono korelacje miedzy asymetrycznym ustawieniem miednicy a bdlem
kregostupa [30,31]. Jak zostalo przedstawione wyzej istnieje silna zalezno$¢ migdzy
wskaznikami ustawienia miednicy a wielkoscig krzywizn krggostupa, natomiast znaczenie tych
parametrow w powstawaniu bolu kregostupa nie jest jeszcze do konca poznane. Schwab i wsp.
[32] na podstawie zdje¢ RTG wykazali zaleznos¢ miedzy LL (ang. lumbar lordosis), piersiowo-
ledzwiowg kifoza a wystepujacym bolem i niepetnosprawnosciag (HRQL — ang. self-reported
pain and disability). Glassman i wsp. [33] wykazali zalezno$¢ miedzy globalnymi cechami a
HRQL. Korelacje migdzy radiograficznymi wskaznikami postawy ciata a HRQL udowodnili
rowniez Lafage i wsp. [34].

Pomimo, iz korelacja miedzy radiograficznymi wskaznikami ustawienia miednicy 1
kregostupa a bolem kregostupa jest dobrze udokumentowana, to nadal istniejg kontrowersje
dotyczace zaleznosci migdzy bolem kregostupa a cechami postawy ciata ocenianymi za

pomoca innych narzedzi niz RTG.

1.2.4. Mechanizmy kontroli posturalnej

Prawidtowa postawa ciata to uktad poszczegolnych czesci ciata wzgledem siebie oraz
w odniesieniu do osi mechanicznej (linii cigzkosci), ktory:
- zapewnia optymalng stabilno$¢ uktadu,
- wymaga minimalnego wysitku mig$niowego do jego utrzymania (uktad najbardziej
ergonomiczny 1 ekonomiczny pod wzgledem energetycznym),

- stwarza warunki do optymalnego utozenia narzadéw wewnetrznych [20,35].
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Za budowanie i utrzymywanie wyprostowanej pozycji stojacej odpowiedzialne sg dwa
mechanizmy kontrolne. Jeden zwigzany z ustawieniem poszczegdlnych czesci ciata wzgledem
linii cigzko$ci (ang. orientation) — regulacja geometrii ciata wokot linii pionowej. Drugi
mechanizm (ang. balance) odpowiada za regulacje dystrybucji masy ciata, zapewnia, ze
pionowa projekcja srodka masy na ziemi¢ znajduje si¢ w ptaszczyznie podparcia stop [35].
Podczas wykonywania czynno$ci mechanizmy te mogg by¢ rozpatrywane oddzielnie,
natomiast podczas utrzymywania wyprostowanej pozycji stojacej tacza si¢ ze soba tworzac
system referencyjny kontroli posturalnej (ang. reference system), ktory mozna przedstawic
nastepujaco:

1. Odbioér informacji (ang. input) o pozycji ciata oraz jego orientacji w przestrzeni wzgledem
zewnetrznego i wewnetrznego ukladu referencyjnego. Zewnetrzny uktad odniesienia
tworzony jest na podstawie pola grawitacyjnego oraz bodzcow wzrokowych. Wzrok
monitoruje potozenie glowy na podstawie polozenia innych przedmiotow w przestrzeni,
natomiast uktad przedsionkowy wzgledem kierunku dziatania sity cigzkos$ci. Trzecie zrédto
informacji sensorycznej stanowig proprioceptory oraz receptory skorne, ktore tworza sie¢
czujnikéw obejmujacych swym zasiegiem cale cialo. Receptory te przekazuja do mozgu
informacje o wzajemnym potozeniu i1 o ruchach poszczegdlnych czgsci ciala, tworzac

osrodkowa reprezentacje ciata — wewnetrzny uktad referencyjny [35].

2. Przetwarzanie informacji w centralnym uktadzie nerwowym. Informacje z proprioceptorow
o wzajemnym potozeniu i ruchach poszczegélnych czgsci ciata sa przekazywane
bezposrednio do efektora (mig$ni) na drodze odruchu rozciggowego, ale takze do kory
mozgowej, gdzie tworzone sg polimodalne reprezentacje - schematy ciala (ang. body
schema). Reprezentacja taka zawiera informacje na temat indywidualnych cech
morfologicznych (ksztatt i rozmiary ciata), a takze o charakterystyce dynamicznej
poszczeg6lnych czgsci ciata. Sygnaly z narzadu przedsionkowego o potozeniu i ruchach
glowy przesylane sg do rdzenia za posrednictwem jader przedsionkowych potozonych w
rdzeniu przedluzonym. Boczne jadra przedsionkowe sg miejscem integracji sygnatow z
narzadéw otolitowych, mézdzku i rdzenia przedluzonego. Nastepnie informacja przesytana
jest do alfa motoneuronéw odpowiednich migéni. Zmiany potozenia gtowy uruchamiaja
takze odruchy szyjne, lecz ich dziatanie na migsnie jest odwrotne niz odruchéw
przedsionkowych. Obydwa tuki odruchowe znajduja si¢ pod kontrola mozdzku, ktory

zapewnia korekcje postawy ciata w trakcie wykonywania ruchéw dowolnych.
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Informacje wzrokowe (korekcja subiektywnego pionu) przesytane sg do kory wzrokowej,

nastepnie przez korg potyliczng do kory ruchowej i przedruchowe;j.

3. Wykonanie — kontrola postawy ciata przez system mig¢sniowy (ang. output). Istotny wptyw
na jako$¢ dynamicznej Kkontroli postawy ma ograniczona predko$¢ przewodzenia
skutkujaca latencjg reakcji posturalnych. Okres opdznienia roézni si¢ w zaleznosci od
rodzaju sensoru. Najkrotszy czas latencji obserwuje si¢ w przypadku informacji z
proprioceptorow (ok. 100-120 ms). Jeszcze wigce] czasu zajmuje uruchomienie
odpowiedniej reakcji posturalnej w odpowiedzi na bodzce z narzadu przedsionkowego (ok.
180 ms). Najwolniej jednak reaguje uktad kontroli posturalnej w odpowiedzi na bodzce
wzrokowe (ok. 0,5 sekundy) [36].

Cialo jako wielosegmentalny tancuch kinematyczny w czasie stania przypomina bryte
sztywng - wahadto odwrocone. Oznacza to, ze kontrole postawy ciata mozna zapewni¢ dwoma
sposobami. Pierwszy rodzaj kontroli to sterowanie zstgpujace gtowa-staw skokowy (ustawienie
glowy w przestrzeni na drodze odruchow szyjnych, przedsionkowych i rozciggowych steruje
napieciem migéni tutowia 1 konczyn). Drugi rodzaj kontroli to sterowanie wstepujace staw
skokowy-glowa (monitorowanie kata nachylenia ciata wzgledem plaszczyzny podparcia) [36].

Ogolny srodek ciezkosci (OSC) u osoby dorostej w pozycji stojacej znajduje si¢ na
wysokosci od 53 do 60% wysokosci ciata. Mtodzi mezczyzni — $rednio 56,5%, mtode kobiety
srednio 55,5% wysokosci ciata (okolica kos$ci krzyzowej). Z tego wzgledu nalezy rozwazy¢
analizg trzeciego rodzaju kontroli — sterowania centralnego — odpowiedzialnego za kontrolg
srodka cigzkosci.

W obrebie opisanego wyzej systemu referencyjnego kontroli postawy ciata mozemy
ocenia¢ schematy globalne oraz cechy lokalne postawy ciata. Schematy globalne to: odleglosci
1 katy okres$lajace oddalenie poszczegdlnych cze¢sci ciata od linii cigzkosci, odlegtosci 1 katy
okreslajace ustawienie poszczegdlnych czesci ciata wzgledem siebie, rzut 1 wychylenia srodka
ciezko$ci oraz rozklad sit nacisku stop. Natomiast cechy lokalne postawy ciala to: wielkos¢
krzywizn kregostupa oraz ustawienie miednicy w plaszczyznie strzatkowej, czolowej i1
poprzecznej.

Claus i wsp. [37] wskazuja na konieczno$¢ wprowadzenia funkcjonalnych pomiarow
postawy ciata, poniewaz zmiana jednego wskaznika powoduje powstawanie mechanizmow
kompensacyjnych w utrzymywaniu pozycji stojacej. Istotne zatem wydaje si¢ okreslenie
schematow kompensacyjnych oraz ich przyczyn i konsekwencji, co jest przedmiotem tych

badan.
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1.2.5. Dysfunkcje stawu biodrowego a zaburzenia mechanizméw kontroli
posturalnej

Powstajagce kompensacyjne schematy ruchowe mogg mie¢ rdézne podloze
(psychosocjalne, biomechaniczne, biochemiczne, pourazowe, powstawa¢ w konsekwencji
przebytych lub aktualnych choréb). Dziatania rehabilitacyjne koncentruja si¢ na
diagnozowaniu i eliminowaniu tych przyczyn, szczegélnie na przywroceniu prawidtowej
biomechaniki i funkcji danego stawu. W rejonie kompleksu biodrowo-ledzwiowo-
miednicznego wazna jest ocena ruchomosci stawow biodrowych, a szczegodlnie wyprostu,
poniewaz ruch w stawach biodrowych przez wplyw na pozycj¢ miednicy wpltywa na
ustawienie i ruchomo$¢ kregostupa ledzwiowego [38]. Istotne jest okreslenie, czy ograniczenie
ruchomosci w stawach biodrowych moze zaburzaé mechanizmy kontroli posturalnej,
powodowaé powstawanie kompensacyjnych schematéw ruchowych 1 w konsekwencji
przyczynia¢ si¢ do powstawania dolegliwosci bélowych w obrebie miednicy i kregostupa

ledzwiowego.
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1.3. Staw biodrowy

1.3.1. Anatomia i biomechanika stawu biodrowego

Staw biodrowy stanowi potgczenie miedzy wolng czes$cig konczyny dolnej a obrecza
miedniczng. Jest silnym 1 stabilnym stawem maziowym, kulistym panewkowym o 3 stopniach
swobody (ruchy odbywaja si¢ wokot 3 osi). W wyprostowanej pozycji stojacej caly ciezar ciata
przenoszony jest przez kosci miedniczne na gtowy i szyjki kosci udowych [39]. Powierzchnie
stawowe stawu biodrowego tworzy kulista glowa kosci udowej oraz panewka kosci
miednicznej. Glowa kosci udowej tworzy w przyblizeniu dwie trzecie kuli. Z wyjatkiem dotka
dla wigzadta glowy kosci udowej pokryta jest chrzastka szklista, ktorej grubo$¢ zmniejsza si¢
w stron¢ obwodu. Panewka to potkoliste zaglgbienie na bocznej czes$ci kosci miednicznej
zbudowane z trzech kos$ci (biodrowej, kulszowej 1 fonowej). Powierzchnia stawowa panewki
to powierzchnia ksigzycowata pokryta chrzastka szklista. Dot panewki, stanowigcy okoto jedng
czwartg okregu, nie tworzy powierzchni stawowej i jest wypetniony luzng tkankg siateczkowata
i kosmkami btony maziowej [38]. Panewka poglgbiona jest przez pier§cien widknisto-chrzestny
(obrgbek stawowy), ktory poglebia powierzchni¢ stawowa o okoto 10%. Przedluzeniem
obragbka stawowego jest wiezadto poprzeczne panewki, ktére zamyka wcigcie panewki.

Plaszczyzna wejscia panewki zwrdcona jest do dotu 1 boku oraz do przodu i do dotu.
Linia faczaca dolny 1 gorny brzeg panewki z linig biegnaca poziomo tworzy kat poprzeczny
ptaszczyzny wejscia panewki 1 u dorostych wynosi 40 stopni. Natomiast kat strzatkowy czyli
nachylenie panewki do ptaszczyzny strzatkowej w wieku dojrzatym wynosi 17 stopni [40].
Ustawienie panewki do przodu pod takim katem wptywa na stabilne 1 mocne osadzenie glowy
kosci udowej. W warunkach prawidlowych gltowa kosci udowej ustawiona jest posrodku
panewki a szyjka kosci udowej ustawiona jest w przodoskreceniu (kat antetorsji wynosi 12
stopni, kat szyjkowo-trzonowy 126 stopni a rzepka zwrocona jest do przodu).

Powierzchnie stawowe glowy kosci udowej 1 panewki s3a najlepiej do siebie
dopasowane, gdy biodro ustawione jest w 90 stopniach zgiecia, 5 stopniach odwiedzenia i 10
stopniach rotacji zewnetrznej. W takim ustawieniu o§ panewki oraz o$ glowy i szyjki koSci
udowej leza w jednej linii. Oznacza to, Ze w wyprostowanej pozycji stojacej stopien stabilno$ci
stawu jest mniejszy. Jednak mimo to staw biodrowy jest najbardziej stabilnym stawem
organizmu ze wzgledu na m.in. gleboko$¢ panewki, wytrzymatos¢ torebki stawowej i spiralne
ulozenie wigzadet oraz odpowiednio rozmieszczone mig$nie, petnigce role lokalnych

stabilizatorow.
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Nalezy zauwazy¢, ze wiczadla sa przede wszystkim zrodtem aferentnej informacji
ptynacej z mechanoreceptoréw biegnacej do tylnego rogu rdzenia kregowego. Analiza tych
informacji umozliwia aktywacje odpowiednich grup migsniowych. Tak wiec wiezadta i migsnie
okotostawowe odgrywaja kluczowg role w utrzymaniu integralnosci strukturalnej stawu.
Najistotniejsza role w stabilizacji stawu biodrowego odgrywaja nastepujace migsnie: blizniaczy
gorny i dolny, zastaniacz wewnetrzny, zastaniacz zewnetrzny 1 migsien czworoboczny uda.
Migénie te ze wzgledu na swdj lokalny, poprzeczny przebieg umozliwiajg centrowanie glowy
kosci udowej do panewki, a tym samym =zapewniajg stabilizacj¢ stawu. Prawidtowe
dopasowanie glowy do panewki daje mozliwo$¢ wykonania ruchow w petnym zakresie.

Istotne znaczenie dla odpowiedniej stabilizacji i prawidlowej funkcji stawu biodrowego
ma migsien posladkowy wielki. Jest to bardzo duzy migsien, posiadajacy liczne przyczepy w
obrebie obrgczy konczyny dolnej. Dzigki aktywacji tego mig$nia mozliwy jest ruch spinu
wewnatrz stawu biodrowego podczas wykonywania wyprostu. W miednicy migsien ten miesza
si¢ z migsniem wielodzielnym tej samej strony (za posrednictwem powigzi piersiowo-
ledzwiowej) [38], przez co odgrywa istotna rolg w stabilizacji catego kompleksu biodrowo-
ledzwiowo-miednicznego.

W Tabeli | przedstawiono kinematyke stawu biodrowego dla kazdego kierunku ruchu.
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Tabela I. Kinematyka stawu biodrowego [40]

Osteokinematyka Artrokinematyka
Zgiecie
Kierunek: brzuszny Spin
Ptaszczyzna ruchu: strzatkowa
Os$ ruchu: poprzeczna
Zakres katowy 120 stopni
Wyprost
Kierunek: grzbietowy Spin

Ptaszczyzna ruchu: strzatkowa

Os$ ruchu: poprzeczna

Zakres katowy: 20 stopni

Przywodzenie

Kierunek: ogonowy

Toczenie w kierunku ogonowym

Plaszczyzna ruchu: czotowa

Translacja w kierunku ogonowym

Os ruchu: strzatkowa

Zakres katowy: 20 stopni

Odwodzenie
Kierunek: dogtowowy Toczenie w kierunku doglowowym
Plaszczyzna ruchu: czotowa Translacja w kierunku doglowowym
Os ruchu: strzatkowa
Zakres katowy: 40 stopni
Rotacja wewnetrzna

Kierunek: brzuszny

Toczenie w kierunku brzusznym

Ptaszczyzna ruchu: poprzeczna

Translacja w kierunku grzbietowym

Os$ ruchu: podtuzna

Zakres katowy: 45 stopni

Rotacja zewne¢trzna

Kierunek: grzbietowy

Toczenie w kierunku grzbietowym

Ptaszczyzna ruchu: poprzeczna

Translacja w kierunku brzusznym

O$ ruchu: podtuzna

Zakres katowy: 45 stopni
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1.3.2. Dysfunkcje stawu biodrowego

W pozycji stojacej konczyny dolne odpowiedzialne sg za przekazywanie sit na podtoze
i odwrotnie. Ocena a nastepnie poprawa funkcji w otwartym tancuchu kinematycznym jest
niezbedna, ale wtérna w stosunku do funkcji w zamknietym tancuchu kinematycznym. W
pozycji pionowej czgsto obserwowanym problemem jest zaburzenie osi konczyny dolne;.

W warunkach prawidlowych glowa kosci udowej ustawiona jest posrodku panewki a
szyjka kosci udowej ustawiona jest w przodoskreceniu (kat antetorsji wynosi 12 stopni, kat
szyjkowo-trzonowy 126 stopni a rzepka zwrocona jest do przodu). Istotng role w stabilizacji
konczyny dolnej ma rowniez ustawienie kosci piszczelowej. O$ poprzeczna gornej powierzchni
kos$ci piszczelowej i 0§ poprzeczna powierzchni dolnej przecinajg si¢ pod katem 23 stopni.
Oznacza to, ze 0§ poprzeczna stawu skokowego gérnego obrdcona jest bocznie o okoto 23
stopnie w stosunku do osi poprzecznej gornej powierzchni stawowej kosci piszczelowej. Tak
wiec w sytuacji, gdy proksymalna czgs¢ kosci piszczelowej zwrdcona jest do przodu, to o$
podluzna stopy nie biegnie dokladnie w plaszczyznie strzatkowej (palce kierowane sg na
zewnatrz). Takie ustawienie osi konczyny dolnej i przebieg osi ciezkos$ci w centralnej czesci
pola podparcia w istotny sposob stabilizuje postawg dwunozng. Czgsto obserwowany problem,
czyli utrata opisanej wyzej osi konczyny dolnej, moze by¢ skutkiem dysfunkcji strukturalnych
i funkcjonalnych kluczowych stawoéw konczyny dolnej. Moze by¢ takze spowodowana
zaburzeniami w obrebie systemu stabilizujgcego 1 tworzeniem kompensacyjnych schematow

ruchowych lub skutkiem urazéw i uszkodzen strukturalnych.

1.3.2.1. Wady wrodzone i znieksztalcenia w obrebie stawu biodrowego
A. Dysplazja stawu biodrowego

Dysplazja jest wrodzong anomalig w budowie stawu biodrowego, ktéra moze prowadzi¢
do wysuniecia sie¢ glowy z panewki. Termin dysplazja obejmuje nieprawidtowosci anatomiczne
w obregbie wszystkich elementéw stawu biodrowego, ktore moga by¢ wrodzone lub rozwingé
si¢ W okresie noworodkowym lub niemowlecym.

Zwichniecie stawu biodrowego to wysuniecie si¢ glowy kosci udowej z panewki.
Wyré6zniamy wrodzone zwichnigcie przedporodowe (postac¢ atypowa) oraz okotoporodowe lub
poporodowe zwichnigcie (postac typowa). Nalezy rozr6zni¢ rozwojowa dysplazj¢ i powstajace

na jej podtozu zwichnigcie stawu biodrowego od zwichnig¢ teratogennych [41].
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B. Biodro szpotawe, biodro koslawe

Biodro szpotawe objawia si¢ zmniejszeniem kata szyjkowo-trzonowego. Powoduje to
zwigkszenie obcigzenia i sit nacisku, i tym samym pobudza do tworzenia si¢ wigkszej liczby
kostnych beleczek napieciowych.

Biodro szpotawe wrodzone wystepuje jedno- lub obustronnie. Jest rzadko
rozpoznawane u niemowlat, poniewaz zazwyczaj nie powoduje dolegliwosci. Objawia si¢:
asymetrig faldow skornych oraz ograniczeniem odwodzenia i rotacji wewnetrznej, wysokim
ustawieniem kretarza oraz skroceniem dilugos$ci wzglednej konczyny. Wystepuje znaczne
skrocenie szyjki kosci udowej, a w cigzszych przypadkach stwierdza si¢ jej brak (w odréznieniu
od biodra szpotawego dziecigcego [41].

Biodro koslawe objawia si¢ zwigkszonym katem szyjkowo-trzonowym. Zwigkszenie
tego kata, podobnie jak i zmniejszenie, rowniez prowadzi do zwigkszenia obcigzenia i wzrostu

sity nacisku i w konsekwencji do wytwarzania wigkszej liczby kostnych beleczek naciskowych.

C. Znieksztalcenia obrotowe szyjki kosci udowej

Zwigkszenie lub zmniejszenie skrecenia trzonu kosci udowej powoduje zmiany katow.
Jesli panewka jest wycentrowana wzgledem glowy kosci udowej to zwigksza si¢ zakres ruchow
rotacyjnych (na zewnatrz lub do wewnatrz), co ma odzwirciedlenie w sposobie chodzenia.
Zwigkszenie kata antetorsji powyzej 12 stopni (miednica w przodopochyleniu) zwigksza zakres
rotacji wewnetrznej 1 skutkuje chodem ,,do srodka”. Zazwyczaj ograniczona jest rotacja
zewnetrzna. Z kolei zmniejszenie kata antetorsji powoduje ustawienie miednicy w

tytopochyleniu, zwickszenie rotacji zewnetrznej i chod ,,na zewnatrz”.

1.3.2.2. Zapalenie stawu biodrowego

Zapalenie stawu moze by¢ ostre, podostre 1 przewlekte. Przyczyny zapalenia stawdw sa
podobne jak zapalenia ko$ci. Zakazenie przenosi si¢ droga krwiono$na, limfatyczna, a takze z
sgsiednich tkanek i kosci. Choroba ma nagly poczatek. Wystepuja objawy ogdlne takie jak:
podwyzszona temperatura, nudnosci, wymioty, zte samopoczucie oraz objawy miejscowe: bol,
ptyn i ograniczenie ruchow w stawie. W poznych okresach mogg pojawi¢ si¢ przykurcze i

zesztywnienia stawow [41].
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1.3.2.3. Jalowa martwica glowy kosci udowej

Jatowe martwice kosci stanowig zespot chorobowy, polegajacy na obumieraniu tkanki
kostnej oraz w pewnym stopniu tkanki chrzestnej bez wudziatu drobnoustrojow
chorobotworczych. Jatowa martwica glowy kosci udowej (choroba Perthesa) wystepuje czesto
u dzieci i mtodziezy, najczgéciej pomiedzy 5. a 8. rokiem zycia. Przyczyng jatowej martwicy
jest zaburzenie w doptywie krwi do blizszej nasady kosci udowej. Sklada si¢ na to wiele
czynnikéw, m.in.: zaburzenia unaczynienia gtowy kosci udowej, mikrourazy, przecigzenia,
utrzymujgce si¢ przez dluzszy czas tagodne zapalenie stawu, zaburzenia w uktadzie
krzepnigcia, zaburzenia hormonalne. Pierwszymi obserwowanymi objawami sa utykanie i bol.
Nastepnie pojawia si¢ ograniczenie odwodzenia, rotacji wewngtrznej i wyprostu, a takze
dodatni objaw Trendelenburga i Duchenne’a. W pdznych stadiach choroby obserwuje si¢

skrocenie dlugosci konczyny [41].

1.3.2.4. Mlodziencze zluszczenie glowy ko$ci udowej

Jest to choroba ogdlnoustrojowa ujawniajaca si¢ w chrzastce nasadowej pomiedzy
glowa a szyjka kosci udowej. Na skutek zaburzen kostnienia $rédchrzastnego dochodzi do
powolnego przemieszczania si¢ glowy kos$ci udowej. Najczesciej glowa pozostaje w panewce,
a przemieszczeniu ulega szyjka kosci udowej w kierunku doglowowym i brzusznym w
stosunku do panewki. Choroba objawia si¢ bolem, ograniczeniem odwodzenia, rotacji
wewnetrznej i wyprostu, przemieszczeniem kretarza do gory i do tylu. Poza tym wystepuje
objaw Drehmana oraz objaw nozyc. Przy wczesnym rozpoznaniu i rozpoczeciu leczenia

rokowanie jest dobre [41].

1.3.2.5. Urazy i uszkodzenia stawu biodrowego

Do najczestszych urazoéw stawu biodrowego naleza:

- zwichniecia stawu biodrowego (tylne, przednie i centralne);

- ztamania panewki stawu biodrowego;

- zlamania blizszego konca kosci udowe] (ztamania wewnatrztorebkowe 1 ztamania
zewnatrztorebkowe);

- zlamania trzonu kosci udowe;j.
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1.3.2.6. Zmiany zwyrodnieniowe stawu biodrowego

Choroba zwyrodnieniowa jest chorobg przewlekta niezapalng o wieloczynnikowej
etiologii, powstajacej w nastgpstwie zaburzen réwnowagi pomigdzy procesami regeneracji a
degradacji chrzastki 1 kosci podchrzestnej. Do powstania zaburzen przyczynia si¢ wiele
czynnikow:

- genetyczne — wady kolagenu i proteoglikandw;

- ZWigzane z wiekiem zmiany wsteczne;

- zapalne (przebyte procesy zapalne);

- mechaniczne (wady wrodzone stawu, przebyte urazy, jalowe martwice, mlodziencze
zhuszczenie glowy kosci udowej, mikrourazy, przecigzenia).

W warunkach fizjologicznych chondrocyty syntetyzuja wiokna kolagenowe (kolagen
typu II) oraz matrix (proteoglikany, ktore sa wigzane w duze kompleksy z kwasem
hialuronowym). Siarczan 4-chondroityny, siarczan 6-chondroityny oraz siarczan keratanu to
najczestsze proteogklikany chrzastki. Zawarto$¢ siarczanu 4-chondroityny ulega wyraznemu
obnizeniu wraz z wiekiem, natomiast zwicksza si¢ zawarto$¢ siarczanu 6-chondroityny.
Uszkodzenie chrzastki przez czynniki chemiczne lub mechaniczne prowadzi do zmniejszenia
zawarto$ci proteoglikandw w przestrzeni migdzykomodrkowej, co zmienia wlasciwosci
mechaniczne chrzastki (ulega obciazeniu, ktore nie znika po usunigciu obcigzenia) [42].

W chrzastkach przewaza kolagen typu II (okoto 90%). Nie jest zrozumiate, dlaczego
podczas procesu odnowy chrzastki chondrocyty nie wytwarzaja kolagenu typu II, a w
znacznym stopniu syntetyzuja kolagen typu I, co powoduje, Zze taka odnowa nie jest w pelni
fizjologiczna, a chrzgstka stawowa traci swoje wlasciwosci mechaniczne [42].

Zmniejszenie produkcji  kolagenu II 1 proteoglikanow zwigksza produkcje
metaloproteaz i tlenku azotu NO, co stymuluje apoptozg chondrocytéw. Skutkuje to zapaleniem
maziowki, zmianami w kosci podchrzestnej (sklerotyzacja, torbiele), widknieniem torebki
stawowej i powstawaniem zmian wytworczych — osteofitow. W konsekwencji prowadzi to do
zaburzenia mechaniki stawu (zmniejszenie ruchomosci, dysbalanse migéniowe), utraty funkcji

1 bolu.

1.3.2.7. Zmniejszenie ruchomosci stawu biodrowego

Zmniejszenie lub brak fizjologicznej ruchomos$ci w stawie moze by¢ zarowno objawem

wymienionych wyzej dysfunkcji, ale rowniez ich przyczyna.
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Przyczyny ograniczenia ruchomos$ci w stawie biodrowym mozemy zasadniczo
podzieli¢ na dwie grupy. Pierwsza grupa to zaburzenia strukturalne, utrwalone. Do
przywrocenia pelnej ruchomosci czgsto potrzebna jest interwencja chirurgiczna. Ograniczenie
ruchomosci w tym przypadku moze by¢ skutkiem dysfunkcji opisanych wyzej: wady wrodzone
1 znieksztalcenia elementow stawu biodrowego, zmiany po przebytym zapaleniu, jalowej
martwicy czy zmiany zwyrodnieniowe i pourazowe. Ograniczenie ruchomosci, szczeg6lnie
rotacji wewngtrznej, zgi¢cia, odwodzenia i wyprostu obserwuje si¢ roéwniez przy konflikcie
panewkowo-udowym (FAI — ang. Femoral Acetabular Impingement). FAI to kostne
znieksztalcenia w obrebie brzegu panewki lub potaczenia miedzy gtowa a szyjka kosci udowe;,
skutkujace ograniczeniem ruchomosci w stawie biodrowym i bélem w pachwinie lub w tylnej
czesci stawu. Rozrozniamy dwa typy: cam i pincer. Wystepuje rowniez typ mieszany. W typie
cam znieksztalceniu ulega szyjka kosci udowej. Jej przednia czg$¢ traci wklgsta forme, a
podczas ruchu zgiecia kostne narosla uderzaja w obrabek stawowy. Ten typ wystepuje czesciej
umlodych mezezyzn. Typ pincer wystepuje, gdy przedni brzeg panewki jest bardziej wystajacy
niz brzeg tylny, lub gdy panewka nadmiernie pokrywa gtowe kosci udowe;j. Ten typ wystepuje
czgsciej u kobiet w §rednim wieku. Opisane wyzej zmiany prowadza do uszkodzen obrabka
stawowego i chrzastki stawowej i w efekcie do wezesnych zmian zwyrodnieniowych [43].

Druga grupa czynnikow powodujaca ograniczenia ruchomosci w stawie biodrowym to
zaburzenia funkcjonalne. Srodowisko, w ktorym funkcjonujemy, obciazenia zawodowe i
sportowe moga powodowa¢ niewydolno$¢ systemu stabilizujgcego, zwigzang z
przeprogramowaniem funkcji, czyli stworzeniem kompensacyjnego schematu ruchowego.
Rozpoznanie kompensacji i jej eliminacjia stanowi bardzo wazny element rehabilitacji w
przypadku kazdej dysfunkcji. Schematy kompensacyjne dajag mozliwos¢ wykonywania zadan,
ale z afizjologicznym obcigzeniem struktur stawowych zaréwno lokalnie jak i1 globalnie, co
przyspiesza tworzenie zmian degeneracyjnych. Schematy kompensacyjne wplywaja na
neurofizjologiczne uaktywnienie, jak i hamowanie grup migsniowych. Afunkcjonalna praca
migs$ni powoduje przecigzenie jednej grupy mig¢$niowej przy ostabieniu innej. Powstate w ten
sposob dysbalanse mig$niowe maja Szereg konsekwencji. Opisywany w literaturze zespot
trzaskajacego biodra SHS (ang. Snapping Hip Syndrome) jest wynikiem dysbalansow
miesniowych w rejonie obrgczy biodrowej. SHS dotyczy 5-10% populacji §wiatowej, bardzo
czegsto wystepuje u tancerzy, pitkarzy, biegaczy, gimnastykow, sportowcoOw uprawiajacych
sztuki walki [44]. Dysfunkcja ta charakteryzuje si¢ wyraznymi trzaskami podczas ruchow
stawu biodrowego zazwyczaj podczas zigcia 1 przywiedzenia oraz prostowania stawu

biodrowego. W zalezno$ci od struktur bioragcych udziat w postawaniu shtyszalnego
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przeskakiwania, SHS dzielimy na zewn¢trzny, wewnetrzny i wewnatrzstawowy [45]. Brak
jednoznacznych definicji i jasno okreslonych struktur zaangazowanych w powstawanie
poszczegblnych rodzajéow  dysfunkcji  sprawia wiele trudnos$ci diagnostycznych i
terapeutycznych. Najpopularniejszg postacig jest zespot zewnetrzny trzaskajgcego biodra. Do
przyczyn powstawania tego zespotu zalicza si¢: nadmierne napigcie tylnej czgsci pasma
biodrowo-piszczelowego, przedniej cze$ci migsnia posladkowego wielkiego oraz zapalenie
kaletki kretarzowej [45]. Drugi typ SHS — zespot wewngtrzny trzaskajgcego biodra, odczuwany
przez pacjenta w pachwinie, spowodowany jest najczesciej przez nadmiernie napiety migsien
biodrowo-ledzwiowy, przeskakujacy nad wyniostoscig biodrowo-ledzwiowg [45]. Ostatni,
najrzadszy typ to posta¢ srodstawowa wymagajaca przeprowadzenia dokladnej diagnostyki
obrazowej. Slyszalne trzaski wewnatrz stawu moga by¢ skutkiem uszkodzen obrabka
stawowego, chrzastki stawowej, czy obecnos$ci ciata wolnego w stawie biodrowym [45]. U
pacjentow, u ktorych wystepuja dolegliwos$ci bolowe 1 leczenie zachowawcze nie przyniosto
efektow wykonuje sie zabiegi chirurgiczne majace na celu uwolnienie lub wydluzenie §ciggna
migénia biodrowo-ledzwiowego. Leczenie zachowawcze obejmuje leczenie przeciwzapalne
oraz ¢wiczenia rozciggajace pasmo biodrowo-piszczelowe lub migsien biodrowo-lgdzwiowy
[46]. W tym miejscu nalezy zwroci¢ uwage na celowosé takiej procedury czyli pasywnego
rozciggania mig$nia , ktory jest nadmiernie napigty. Rozcigganie migsnia wywoluje pobudzenie
wrzecion mig$niowych, ktore aktywizuja motoneuron alfa danego miegsnia. Aktywizacja ta
powoduje impulsacje do jego widkien ekstrafuzalnych, wywotujac ich skurcz. Rownoczesnie
za posrednictwem interneuronu zostaje zahamowany motoneuron alfa antagonisty
rozcigganego migsnia [47]. Migsien o zwigkszonym napigciu to migsien ,,przestymulowany”,
aktywowany do skurczu w sytuacjach, w ktoérych powinien by¢ rozluzniony (poprzez
wytworzone kompensacyjne schematy ruchowe) [48]. Tak wigc rozcigganie mig$nia i tym
samym pobudzanie go do skurczu w sytuacji, gdy jest nadaktywny wydaje si¢ dzialaniem
bezcelowym, nie mogacym przynies¢ pozadanych efektéw terapeutycznych. Zmniejszenie
aktywnosci nadmiernie napigtego migsnia mozna uzyskac przez reciprokalng inhibicje, czyli
aktywizacj¢ antagonisty skroconego, przecigzonego migénia oraz w kolejnym etapie prace
ekscentryczng agonisty, wplywajac na dlugo$¢ migsnia. W przypadku przecigzenia i skrocenia
mig$nia biodrowo-ledzwiowego reciprokalna inhibicja powinna obejmowaé aktywizacje
mig$nia posladkowego wielkiego, ktory czesto w zmienionych schematach ruchowy nie jest
aktywowany. Migsien ten ma istotne znaczenie dla odpowiedniej stabilizacji i prawidtowej
funkcji stawu biodrowego. Jest to bardzo duzy migsien, posiadajacy liczne przyczepy w obrebie

obreczy konczyny dolnej. Przyczep poczatkowy znajduje si¢ w okolicy kresy posladkowej
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tylnej kosci biodrowej, na bocznej powierzchni kosci krzyzowej 1 guzicznej (od strony
grzbietowej), na rozciggnie migénia prostownika grzbietu, na wigzadle krzyzowo-guzowym,
blaszce tylnej powigzi piersiowo-ledzwiowej 1 powigzi pokrywajacej migsien posladkowy
$redni. Przyczepem koncowym tego migsnia jest guzowato$¢ posladkowa kosci udowej oraz
pasmo biodrowo-piszczelowe. Poprzez przyczep do pasma biodrowo-piszczelowego migsien
posladkowy wielki moze odgrywac role w stabilizacji kolana w wyproscie [49]. Dzigki
aktywacji tego mie$nia mozliwy jest spin wewnatrz stawu podczas wykonywania wszystkich
czynnos$ci wymagajacych wyprostu w stawie biodrowym. W trakcie chodu, podczas fazy
podparcia, skurcz migénia posladkowego wielkiego oraz najszerszego grzbietu po przeciwnej
stronie zwigksza napigcie powiezi piersiowo-lgdzwiowej 1 wspomaga stabilizacje Stawu
krzyzow0-biodrowego podczas obcigzania. W miednicy migsien ten miesza si¢ z mig$niem
wielodzielnym tej samej strony (za posrednictwem powigzi piersiowo-ledzwiowe;j) [38], przez
co odgrywa istotna rol¢ w stabilizacji catego kompleksu biodrowo-ledzwiowo-miednicznego.
Aktywnos$¢ migsnia posladkowego wielkiego stabilizuje miednice w pierwszej fazie wyprostu
tulowia z pelnego zgiecia (w pierwszych 50% zakresu ruchu), co ma istotne znaczenie podczas

podnoszenia przedmiotow [49].

1.3.3. Konsekwencje ograniczenia ruchomosci stawu biodrowego

A. Wplyw ograniczenia ruchomosci stawu biodrowego na ustawienie miednicy

i kregoslupa oraz mechanizmy kontroli posturalnej

* przekroczenie aktualnego zakresu zgiecia stawu biodrowego, wywotuje pocigganie miednicy
do tytopochylenia ( tac. ilium dorsal),
» przekroczenie aktualnego zakresu wyprostu stawu biodrowego, wywoluje pocigganie
miednicy do przodopochylenia (tac. ilium ventral),
 ograniczenie ruchomosci spowodowane dysbalansem mig$niowym, moze powodowac
,,skrot” konczyny dolnej po stronie ograniczenia (sko$ne ustawienie miednicy),
* asymetryczne ograniczenie moze wywolywaé skrecenie miednicy w plaszczyznie
poprzecznej.

Udowodniono zalezno$§¢ migdzy ograniczeniem ruchomosci stawoéw biodrowych a
zaburzeniem rownowagi kregostupowo-miednicznej wsrod osob z konfliktem panewkowo-
udowym. Wykazano zmniejszong warto$¢ wskaznika PI (ang. pelvic incidence) w poréwnaniu

do o0s6b zdrowych, co zaburza kinematyk¢ miednicy we wszystkich czynno$ciach dnia
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codziennego (zmniejsza mozliwy zakres tylopochylenia miednicy). W konsekwencji tworzg si¢
kompensacyjne mechanizmy ochronne, ktore z jednej strony zmniejszaja dyskomfort i bol,
natomiast z drugiej strony wzmacniajg patomechanizm FAI, prowadzac do dalszych zmian
[50].

Ograniczenie ruchomosci w stawie biodrowym (rotacji wewnetrznej) wptywa réwniez
na rozktad sit nacisku stop na podtoze [51]. Istnieje konieczno$¢ oceny pozostatych cech w
obrebie mechanizmu kontroli posturalnej wsrdd oséb z dysfunkcja stawu biodrowego, a takze
ocena korelacji migdzy ograniczeniem ruchomosci stawu biodrowego, mechanizmami kontroli

posturalnej 1 bolem kregostupa, co jest przedmiotem prowadzonych badan.

B. Wplyw ograniczenia ruchomosci stawu biodrowego na chéd i czynnosci dnia

codziennego

Zmniejszenie ruchomos$ci stawdéw biodrowych moze przyczynia¢ si¢ do powstawania
kompensacji w uktadzie migdniowo-szkieletowym nie tylko w statyce, ale rowniez w dynamice.
Wszystkie czynno$ci, do ktorych wykonania potrzebny jest peten zakres ruchu w stawach
biodrowych, w przypadku jego ograniczenia, beda zaburzone. W szczegdlnosci dotyczy to
chodu, biegu 1 wszystkich czynno$ci zwigzanych z podnoszeniem.

Chod dwunozny wymaga jednoczesnego przemieszczania wzgledem siebie kosci
udowych, miednicy 1 kregostupa lgdzwiowego w trzech ptaszczyznach (strzatkowej, czotowe;j
1 poprzecznej). Fizjologiczne chodzenie 1 bieganie to ,,metoda lokomocji angazujaca
naprzemiennie obydwie konczyny dolne dostarczajace wsparcia i napgdu jednoczesnie” [52].

W trakcie chodu dominujacymi ruchami zachodzacymi w stawie biodrowym sg zgiecie
I wyprost. Zakres ruchu zgigcie/wyprost w stawie biodrowym podczas fizjologicznego chodu
miesci si¢ w przedziale 30 stopni zgiecia do 10-20 stopni wyprostu, zaleznie od zastosowanej
techniki pomiarowej [52]. Najczesciej stosowane metody to analiza ruchu 2D lub 3D oraz
elektrogoniometry. Nalezy jednak zauwazy¢, Ze ocena izolowanego ruchu w stawie biodrowym
bez udzialu w pomiarze ruchomosci stawow krzyzowo-biodrowych i1 krggostupa ledzwiowego
jest bardzo trudne. Wychwycenie momentu, w ktorym do ruchu wyprostu w stawie biodrowym
wiacza si¢ przodopochylenie miednicy i wyprost kregostupa ledzwiowego podczas chodu jest
niemozliwe. Ze wszystkimi pomiarami dokonywanymi za pomocg systemow kinematycznych
wigza si¢ btedy pomiarowe wynikajace z wielu czynnikéw: doktadno$¢ pomiarowa samych
urzadzen, btedy zwigzane z procedurg pomiaru, np. niedoktadne umieszczenie markeréw, a
takze przesunigcia markerow na skorze podczas ruchu [52]. Pozostaje wigc pytanie, czy zakres

20 stopni wyprostu jest realny do osiggniecia nawet w warunkach fizjologicznych. Larkin i wsp
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[53] oceniajac zakres ruchu zgigcia w stawie biodrowym za pomocg USG wykazali znacznie
mniejszy ROM (ang. range of motion) u os6b zdrowych niz uzyskany przez innych autorow za
pomoca goniometrow, czy systemow kinematycznych. Konieczne wydaje si¢ okreslenie
rzeczywistych norm zakresu ruchu w stawach biodrowych u zdrowych oséb, szczegolnie
zakresu ruchu wyprostu.

Wielu badaczy wykazato, ze u osob z konfliktem panewkowo-udowym wystepuje
ograniczenie ruchomosci w stawie biodrowym [54-56]. Jednak brak dowodéw naukowych
potwierdzajacych zmiany w zakresie ruchu w stawach biodrowych podczas czynnosci
funkcjonalnych, w tym podczas chodu wérod osob z FAIL Diamond i wsp. [57] wykorzystujac
analiz¢ ruchu 3D wykazali ograniczenie ruchomosci podczas chodu u oséb z FAI w
ptaszczyznie strzatkowej. Istotnych roéznic migdzy osobami z FAI i osobami zdrowymi nie
wykazali w zakresie ruchomosci w plaszczyznie czotowej i poprzecznej. Natomiast wielu
badaczy wykazato zmiany wzorca chodu u os6éb z choroba zwyrodnieniowag stawow
biodrowych [58-60]. Wyniki tych badan wskazuja, Ze osoby z chorobg zwyrodnieniowa biodra
poruszaja si¢ ze zmniejszong predkoscia i z ograniczeniem ruchu wyprostu, szczeg6élnie w fazie
koncowej podporu (co jest uwazane za istotny marker choroby zwyrodnieniowej stawu
biodrowego). Kumar i wsp. [61] wykazali rowniez korelacje miedzy deficytem wyprostu i
zwiekszonym zakresem zgi¢cia w stawie biodrowym podczas chodu z uszkodzeniami chrzastki
1 bolem wsrod osob z chorobg zwyrodnieniowa stawu biodrowego. Ograniczenie ruchomosci
w stawie biodrowym, moze objawia¢ si¢ skroceniem dtugosci kroku [38]. Ponadto, warto
zauwazy¢, ze brak aktywizacji mig$nia posladkowego wielkiego podczas chodu moze objawiac¢
si¢ zwiekszong rotacjg zewnegtrzng w stawach biodrowych (migsien posladkowy $redni
przejmuje funkcje¢ prostownika podczas chodu, co moze powodowaé wzmozong aktywnosc¢

tego migsnia 1 jego skrocenie).

C. Wplyw ograniczenia ruchomosci stawu biodrowego na powstawanie bolu w rejonie

kompleksu biodrowo-ledzwiowo-miednicznego

W literaturze przedmiotu istnieje bardzo duzo kontrowersji odno$nie zaleznoS$ci
pomiedzy dysfunkcjami stawu biodrowego a bolem w rejonie kregostupa i miednicy. Nie sa
roOwniez jasne mechanizmy, ktore te zaleznos¢ ksztattuja.

Zjawisko zaleznos$ci pomigdzy pozycja stawow biodrowych a ustawieniem kregostupa
(ang. hip-spine syndrome) zostato po raz pierwszy opisane w 1983 roku przez Offierski i
MacNab [62]. Wedtug autorow hiperlordoza kregostupa ledzwiowego powstata w zwiagzku z

przykurczem zgieciowym w stawie biodrowym prowadzi do podwichni¢cia w stawach
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miedzykrggowych 1 w ten sposdb moze przyczynia¢ si¢ do powstawania dolegliwosci
bolowych dolnego odcinka kregostupa.

Ze wzglgdu na zréznicowang metodologie wykonywanych testow w literaturze
naukowej istnieje wiele kontrowersji na temat zalezno$ci miedzy wyprostem w stawie
biodrowym a bdlem dolnego odcinka krggostupa. Niektérzy badacze wykazali zaleznos¢
migdzy dhugoscia mig$nia biodrowo-ledzwiowego a bélem dolnego odcinka kregostupa [63-
66], podczas gdy inne badania nie potwierdzaja tej zaleznosci [67,68]. Przyczep tego migénia
do miednicy 1 kregostupa ledzwiowego powoduje, ze jego stan zwiekszonego napigcia moze
prowadzi¢ do zwigkszenia lordozy ledzwiowej 1 zmian w rozktadzie obcigzenia w obregbie
struktur kregostupa ledzwiowego [69]. Kumulacja obcigzen na noceceptywnie unerwione

tkanki kregostupa moze stac si¢ czynnikiem wywotujacym bol [70].

D. Wplyw ograniczenia ruchomosci stawu biodrowego na powstawanie zaburzen

naczyniowych i neurologicznych

Zmniejszenie ruchomosci stawu biodrowego moze prowadzi¢ rowniez do powstawania
zaburzen na tle naczyniowym oraz do powstawania objawdéw neurologicznych. W tym
przypadku duze znaczenie beda mialy dysbalanse migéniowe. Zwigkszone napigcie jednej
grupy miesni i ostabienie innej moze powodowac zaburzenia struktur naczyniowo-nerwowych
potozonych w ich sasiedztwie. Trojkat udowy (ograniczony od gory przez wigzadlo
pachwinowe, od boku przez mig¢sien krawiecki 1 przysrodkowo przez migsien przywodziciel
dtugi) zawiera struktury naczyniowe, ktore biegna pod wigzadtem pachwinowym. Z miednicy
przechodza one na przednia cz¢$¢ uda przez rozstep migsni 1 naczyn (otwory oddzielone sg od
siebie wioknistym tukiem biodrowo-tonowym). Rozstep migsni polozony jest bocznie od tuku
biodrowo-tonowego. Przechodza przez niego migsien biodrowo-ledzwiowy, nerw udowy oraz
nerw skorny boczny uda. Rozstgp naczyfh potozony jest przysrodkowo od tuku biodrowo-
tonowego. Biegna przez niego: gataz udowa nerwu piciowo-udowego, tetnica udowa, zyta
udowa oraz wezty chlonne pachwinowe gtebokie [40]. Migsien ledZwiowy mniejszy przyczepia
si¢ do tuku biodrowo-tonowego. Podczas skurczu unosi go delikatnie do gory, robiagc miejsce
dla naczyn biegnacych w rozstepie naczyn. Deficyt wyprostu i zgieciowe ustawienie stawu
biodrowego oraz zaburzenie funkcji tego mig$nia moze by¢ jedng z przyczyn zaburzonego
przepltywu krwi (ucisk zyty udowej).

Zrédtem objawéw neurologicznych w rejonie miednicy i catej konczyny dolnej moze

by¢ ucisk nadaktywnych migsni na nerwy obwodowe wychodzace ze splotu ledzwiowo-

34



krzyzowego (m.in.: nerw biodrowo-podbrzuszny, nerw ptciowo-udowy, nerw zastonowy, nerw

skorny boczny uda, nerw kulszowy).

E. Wplyw ograniczenia ruchomosci stawu biodrowego na funkcje narzadow

wewnetrznych

Lokalne mig$nie otaczajace staw biodrowy i odpowiadajace za jego stabilizacje
(migsien zastaniacz wewnetrzny, migsnie blizniacze, migsien czworoboczny uda) ze wzgledow
morfologicznych 1 neurofizjologicznych dziataja jako wspdlna masa [71]. Istnieje S$cista
zalezno$¢ anatomiczna mi¢dzy tymi mig$niami a mi¢$niami dna miednicy. Migsien dzwigacz
odbytu zbudowany jest z trzech cz¢éci: migsnia fonowo odbytniczego, tonowo-guzicznego i
biodrowo-guzicznego. Migsien ten przyczepia si¢ do przedniej i bocznej $ciany miednicy
wzdtuz tuku $ciegnistego migsnia dzwigacza odbytu biegnacego od spojenia tonowego do kolca
kulszowego. Luk $ciggnisty migsnia dzwigacza odbytu to wzmocniona cze$¢ powiezi mig$nia
zastaniacza wewngtrznego, ktora jest miejscem przyczepu dla mig¢$nia biodrowo-guzicznego.
Migsien ten odpowiada za podtrzymywanie narzagdéw miednicy mniejszej, co za tym idzie ma
istotne znaczenie w zdolno$ci utrzymywania moczu. Zaburzenie funkcji i ograniczenie
ruchomosci stawu biodrowego w wyniku choroby zwyrodnieniowej prowadzi do zmniejszenia
napi¢cia migsnia zastaniacza wewnetrznego, a nawet jak pokazuja wyniki rezonansu

magnetycznego do jego atrofii [72].

1.3.4. Metody i narzedzia do oceny anatomii i funkcji stawu biodrowego

1.3.4.1. Dokladno$¢ pomiarowa zakresu ruchu w stawach

Niepewno$¢ pomiaru zgodnie z definicja zamieszczong w slowniku terminow
metrologicznych [73] to parametr zwigzany z wynikiem pomiaru, charakteryzujacy rozrzut
warto$ci, ktore mozna w sposob uzasadniony przypisa¢ wielkosci mierzonej. Istniejg dwie
metody szacowania niepewnos$ci pomiaru typ A oraz typ B. Metoda typu A polega na
okreslaniu niepewno$ci pomiaru na podstawie analizy statystycznej i jest definiowana jako
odchylenie standardowe $redniej. Metoda typu B polega na obliczaniu niepewnosci innymi
sposobami niz analiza serii obserwacji [73].

Goniometria jest powszechng procedurg wykorzystywang do oceny zakresu ruchu w

stawach. Jednak pomiary te moga by¢ zaktdcane przez wiele czynnikéw, m.in.: pozycja W
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ktorej wykonywany jest pomiar, rodzajem goniometru, doswiadczeniem badajgcego, r6zng sitg
uzywana podczas pomiaréw do oceny ruchow pasywnych. Dodatkowo pomiar aktywnego
zakresu ruchu zwigzany jest z dodatkowymi zroédtami bledu pomiarowego, m.in.:
przemieszczeniem si¢ osi stawu podczas ruchu, r6zng sitg wktadang w wykonywany ruch przez
badanych, zmeczeniem migsni, réznym stanem tkanki mig¢$niowej i tacznej w zaleznosci od
pory dnia, zmianami hormonalnymi, obcigzeniami zawodowymi i sportowymi itd.
Obiektywny i doktadny pomiar zakresu ruchu jest bardzo wazny podczas pierwszej
diagnozy, a takze do oceny skutecznos$ci leczenia 1 zmian w zakresach ruchow. Doktadnos¢
pomiarowa (ang. reliability) odnosi si¢ do stopnia zgodnosci poszczegdlnych pomiaréw miedzy
sobg wykonywanych na tych samych badanych w tych samych warunkach. Zgodnos$¢ miedzy
badaczami (ang. inter-tester reliability) dostarcza informacji o stopniu, w jakim pomiary
wykonywane przez rdznych badaczy sa do siebie podobne. Natomiast zgodno$¢ miedzy
pomiarami (ang. intra-tester reliability) dotyczy doktadnosci pomiaréw wykonywanych przez
tego samego badacza, jednak w réznym czasie [74]. Istnieje wiele metod statystycznych do
oceny doktadno$ci pomiarowej. Sa to m.in.: zgodno$¢ proporcji, statystyka kappa, metoda Phi,
korelacja Pearsona oraz wspétczynnik ICC (ang. interclass correlation coefficients) —
najczesciej stosowany. Jednak aby poprawnie zinterpretowa¢ wyniki ICC nalezy podac
informacje dotyczace modelu ICC, typu oraz pomiardéw, poniewaz od tych czynnikéw zalezy

wartos¢ ICC [75].

1.3.4.2. Narzedzia do oceny wyprostu w stawie biodrowym

Ocena zakresu ruchomosci w stawach (ROM — ang. range of motion) jest powszechng
procedura podczas procesu diagnostycznego, planowania terapii oraz oceny efektow leczenia
pacjentow z dysfunkcjami migsniowo-szkieletowymi. Ocenie podlegaja zarowno ruchy bierne
jak 1 czynne. Aktywny zakres ruchomosci (AROM - ang. active range of motion) wymaga
integracji $wiadomo$ci - Czynnego zaangazowania mig¢s$ni dzialajacych na staw. Oprdcz
zakresu ruchu, pozwala takze oceni¢ aktywnos$¢ i koordynacje migsniowg. Pojawiajacy sie bol
lub ograniczenie ruchomosci podczas badania aktywnego moze wskazywac na uszkodzenie lub
dysfunkcj¢ struktur aktywnych (migsnie, $ciggna, przyczepy mig$niowe) oraz struktur
pasywnych jak wiezadla, torebka stawowa, powiez, kaletka, skéra. Z kolei ruchy bierne
wykonywane s3 bez aktywnego zaangazowania osoby badanej (migsnie s3 bierne,
wykorzystanie momentu sity zewnetrznej). Dlatego podczas badania pasywnego oceniane sg

gldwnie struktury bierne. W kazdym stawie zakres ruchomosci biernej jest wigkszy niz czynne;j
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[76]. Porownanie ruchomosci czynnej do biernej, okreslenic momentu pojawienia si¢ objawow
oraz ocena stosunku mig¢dzy objawami a zakresem ruchu pozwala na wstgpne postawienie
hipotezy i pomaga ukierunkowa¢ dalsze badanie.

Wsrod czynnikéw determinujacych catkowity zakres ruchu nalezy wymieni¢:

Kosci (ksztalt powierzchni stawowych 1 liczba tworzacych staw kosci).

Migénie (rownowaga migsniowa agonistow i antagonistow).

Wigzadta.

Torebka stawowa.

Tkanki migkkie okotostawowe (m.in. blizny, ciata wolne).

Bol.

v Vv Vv VvV Vv v V9

Czynniki zewnetrzne (np. strdj badanych).

Zgodnie z zaleceniami AAOS (ang. American Academy of Orthopaedic Surgeons) [76]
uzyskane wyniki nalezy poréwnac z istniejagcymi normami lub odnie$¢ do strony przeciwnej w
przypadku pomiarow wykonywanych na stawach konczyn. Liczne badania potwierdzaja
niewielka roznice w zakresie ruchomosci miedzy prawa a lewa strong [76]. W obrebie konczyn

gornych mniejszy zakres ruchu wystepuje po stronie dominujgcej [76].

1.3.4.3. Testy kliniczne do oceny wyprostu w stawie biodrowym

Do oceny dtugosci migsni zginaczy w stawie biodrowym wykorzystuje si¢ rOwniez testy
kliniczne. Jest to posredni pomiar zakresu ruchu wyprostu w stawie biodrowym.

Test Thomasa w swojej oryginalnej wersji zostal opracowany w celu oceny przykurczu
w stawie biodrowym. Badany znajdowal si¢ w pozycji lezenia tylem, konczyng przeciwna
zginal maksymalnie w stawie biodrowym 1 kolanowym w celu splaszczenia lordozy
ledzwiowej. Test uwazany byl za pozytywny, gdy noga badana (przeciwna do przyciagnietej
do klatki piersiowej) nie dolegata do podtoza — $wiadczyto to o wystepowaniu przykurczu w
badanym stawie biodrowym [77]. W podzniejszych latach test ten uzupetniono o pomiar kata
miedzy tulowiem a udem (TT - ang. trunk-thigh angle). Procedura byta podobna — noge
przeciwng do badanej przyciggano do klatki piersiowej do momentu, w ktorym wyrostki
kolczyste kregow L4 i L5 dotykaty lezanki i oceniano kat TT po stronie badanej [67]. W
kolejnej wersji tego testu (zmodyfikowany test Thomasa) wprowadzono drobne zmiany w
sposobie wykonania testu, tak aby oprocz kata TT mozliwy byt rowniez pomiar kata zgiecia w
stawie kolanowym — test wykonywato si¢ na brzegu lezanki, tak aby konczyny dolne byty poza

lezanka. W warunkach fizjologicznych udo powinno znajdowac si¢ rownolegle do lezanki a kat
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zgiecia w stawie kolanowym powinien wynosic przynajmniej 80 stopni [77]. Wedtug Kendall
I wsp. [78] test Thomasa umozliwia ocen¢ przykurczu migsni krotkich zginajacych w stawie
biodrowym — migéni jednostawowych (np. migsien biodrowo-ledzwiowy, migsien
grzebieniowy, migsnie przywodziciele). Natomiast zmodyfikowany test Thomasa oprocz tych
migs$ni pozwala rdwniez na ocen¢ miesni dlugich — dwustawowych (np. migsien prosty uda,
miegsien krawiecki, migsien naprezacz powiezi szerokiej), a takze umozliwia oceng
elastycznosci przedniej cze$ci torebki stawowej oraz wigzadel stawu biodrowego. Cze$é
badaczy uwaza zmodyfikowany test Thomasa za wiarygodne narzedzie do oceny diugosci
zginaczy biodra [77,79], czemu zaprzeczaja wyniki innych badaczy [80,81]. Normy dtugosci
migéni sg rozne w zaleznosci od metodologii badania (rodzaju mierzonego kata oraz sposobu
jego wyznaczania) [77, 79-82].

Do oceny dlugo$ci zginaczy stawu biodrowego stosowany jest takze test Jandy [83].
Wykonanie testu jest takie samo jak w przypadku zmodyfikowanego testu Thomasa. R6znica
polega na wprowadzeniu przez autora dyferencji poszczegolnych migsni (migsien biodrowo-
ledzwiowy, migsien prosty uda, migsien naprezacz powiezi szerokiej, migsnie przywodziciele
uda) [83].

Ocena wyprostu w stawie biodrowym mozliwa jest rdwniez w pozycji lezenia na
brzuchu (ang. prone hip extension test). Procedura ta jest zazwyczaj wykonywana podczas
pomiaréw goniometrycznych [84].

Pomiar zakresu ruchu w stawie biodrowym jest trudny ze wzgledu na wiaczajacy si¢
podczas pomiaru ruch miednicy i kregostupa ledzwiowego. Testy opisane wyzej wykonywane
sg z probg stabilizacji miednicy 1 kregostupa lgdzwiowego, jednak nalezy zaznaczy¢, ze nie
umozliwiajg pomiaru izolowanego ruchu wyprostu w samym stawie biodrowym. W literaturze
przedstawiono rowniez techniki, ktore mialy na celu zmniejszenie btedu pomiarowego
zwigzanego z ruchem miednicy podczas pomiaru. Uzyskano to poprzez pomiar kata zgigcia w
stawie biodrowym w stosunku do miednicy, a nie jak wcze$niej oceniano w stosunku do
tutowia. Pierwsza technika (Mundale) polegata na pomiarze kata miedzy linig przechodzaca
przez kretarz wigkszy kosci udowej, prostopadta do osi faczacej ASIS 1 PSIS a osig dluga kosci
udowej. Druga technika to pomiar kata zawartego migdzy linig Nelatona a osig dhuga kosci
udowej [86]. Obydwie techniki wykonywano w pozycji lezenia na boku (pozycji mato stabilnej
i niefunkcjonalnej).

Aktualnie podejmuje si¢ proby oceny izolowanego ruchu wyprostu w stawie
biodrowym. Vigotsky i wsp. [86] oceniali kat zawarty migdzy linig taczaca ASIS i PSIS a osig

dluga kosci udowej podczas zmodyfikowanego testu Thomasa. Pomiar kata wzgledem
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miednicy zmniejszyt btad pomiarowy, jednak maksymalne przyciagnigcie przeciwnej nogi do
klatki piersiowej podczas wykonywania testu uniemozliwito pomiar izolowanego ruchu bez
ruchu miednicy i kregostupa ledzwiowego.

Istnieje zatem konieczno$¢ opracowania testu, ktory pozwoli na ocen¢ izolowanego
ruchu wyprostu w stawie biodrowym zar6wno w otwartym, jak i zamknigtym lancuchu
kinematycznym. Istotne jest rowniez okreslenie wzajemnych zaleznos$ci: deficyt wyprostu w
stawie biodrowym - zaburzenia mechanizméw kontroli posturalnej — bol krggostupa, co jest

przedmiotem przedstawionych nizej badan.
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2. Cel badania i pytania badawcze

Cel badania:
Celem pracy jest okreslenie zalezno$ci miedzy deficytem wyprostu w stawie biodrowym

a lokalnymi i globalnymi cechami postawy ciata i bolem dolnego odcinka kregostupa wérod

ludzi mtodych.

Pytania badawcze:

1. Czy istnieje zalezno$¢ miedzy deficytem wyprostu w stawie biodrowym a bolem dolnego
odcinka krggostupa?

2. Czy istnieje zalezno$¢ miedzy deficytem wyprostu w stawie biodrowym a lokalnymi
i globalnymi cechami postawy ciata?

3. Czy istnieje zaleznos¢ miedzy lokalnymi i globalnymi cechami postawy ciata a bolem
dolnego odcinka kregostupa?

4. Czy istnieja korelacje miedzy badanymi wskaznikami?

5. Jaka jest zgodno$¢ pomiarow migdzy badaczami i migdzy pomiarami czterech testow do

oceny zgigcia | wyprostu w stawie biodrowym?
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3. Material i metody

3.1. Teren badania i okres

Badanie przeprowadzono w Zaktadzie Ergonomii i Fizjologii Wysitku Fizycznego
Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie w okresie od pazdziernika 2016 roku do maja 2017

roku.

3.2. Grupa badana

Badanie przeprowadzono wsrdd studentek Fizjoterapii, Pielegniarstwa i Potoznictwa
Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum w Krakowie.
Grupe badana stanowity 62 kobiety w wieku $rednio 23,2 lat+1,08 lat (Me=23 lat). Srednia
warto$¢ wskaznika BMI (ang. Body Mass Index) wsrod badanych kobiet wynosita 21,69+2,507
kg/m?. Prawie potowa badanych to osoby pracujace (43,5% kobiet). Sredni staz pracy wsrod
tych os6b wynosit 9,5 miesigca, natomiast Sredni czas pracy 37,07+12,168 h/tydzien.

Kryteria wlaczenia do badania stanowily:

e wiek: 19-29 lat,
e zgoda na udzial w badaniu.

Kryteria wykluczenia z udzialu w badaniu stanowily:

e brak zgody na udziat w badaniu,

o wiek <19 lati >29 lat,

e uraz kregostupa,

e przebyta operacja krggostupa,

e stwierdzona wada shuchu,

e zdiagnozowane choroby neurologiczne, reumatologiczne, ortopedyczne, metaboliczne,
endokrynologiczne,

e wady wrodzone,

e skoliozy,

e nowotwory,

e cigza.

Klasyfikacja uczestnikow do badania zostala przeprowadzona na podstawie
kwestionariusza ankiety. Wszystkie badane kobiety spelnily kryteria wlaczenia do badania,

zadnej osoby nie wykluczono z badania.
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3.3. Metody badawcze

3.3.1. Sondaz diagnostyczny - ocena dolegliwosci bélowych kregostupa

Wykorzystano nast¢pujace narz¢dzia badawcze:
Kwestionariusz ankiety — pierwsza cze$¢ ankiety zawierata kryteria wykluczenia z badania.
Dalsza cze$¢ kwestionariusza zawierata pytania dotyczace dolegliwosci bélowych kregostupa
(ich czestotliwo$é, okolicznosci, w ktorych sie pojawiaja, charakter bolu, najczestsze
lokalizacje). Kwestionariusz powstat w oparciu o kwestionariusze dostepne w literaturze [87].
Zgodnie z literaturg przyjeto nastepujaca definicje bolu dolnego odcinka kregostupa: ,,B4/
kregostupa to odczucie dyskomfortu lub bol plecow, ktore uwazane jest za lokalne,
nieprzyjemne doznanie pojawiajgce sie w okolicy kregostupa, z mozliwym promieniowaniem
do innych czesci ciala. Problemy zwigzane ze zmeczeniem podczas wykonywana pojedynczych
¢wiczen nie sq uwazane za bole kregostupa. Dyskomfort lub bol mogg wystepowac ciggle lub z
okresami zaostrzen i remisji, rozwijac sie stopniowo lub mie¢ nagly poczqtek. Dolegliwosci
bolowe dolnego odcinka kregostupa zwigzane z menstruacjq, nie sq uwzgledniane w tej
definicji” [87]. Kwestionariusz zawieral rowniez pytania dotyczace dotychczasowych
sposobow leczenia.
Zmodyfikowany Nordic Pain Questionnaire — do okreslenia lokalizacji bolu w uktadzie
mig$niowo-szKieletowym w ciggu ostatnich 3 miesi¢cy wykorzystano schemat ciata, na ktorym
osoby badane zaznaczaty okolice, w ktorych w ciagu ostatnich 3 miesigcy odczuwaty bol lub
dyskomfort [88].
Skala wizualno-analogowa VAS (ang. Visual Analogue Scale) — do oceny nasilenia bolu
kregostupa zastosowano skal¢ wizualno-analogowa VAS. Badany zaznaczat nasilenie
odczuwanego przez siebie bolu na odcinku z przypisanymi warto$ciami od 0 do 10. Przyjeto,
ze przedzial 1-3 punkty odpowiada bolom o stabym nate¢zeniu, 4-6 to bol umiarkowany,
natomiast 7-10 to bdl o silnym natezeniu [89].
Kwestionariusz Oswestry (ang. The Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire) -
umozliwia ocen¢ stopnia niepelnosprawnos$ci, ktora jest spowodowana dolegliwo$ciami
bolowymi czesci ledzwiowej kregostupa. Zawiera on wszystkie istotne szczegdty dotyczace
jakosci zycia. Podczas wypetniania badany odpowiadal na 10 pytan, utozonych w nastepujacej
kolejnosci: intensywno$¢ bolu, samoobstluga (mycie, ubieranie, itp.), podnoszenie
przedmiotow, chodzenie, siedzenie, stanie, spanie, zycie seksualne (jezeli dotyczy), zycie
socjalne 1 podrézowanie. Odpowiedzi na te pytania pozwalaja oceni¢ funkcje chorego podczas

wykonywania poszczegdlnych czynnosci. Odpowiedzi byly klasyfikowane od 0-5 punktow. Za
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kazde pytanie mozna byto uzyska¢ maksymalnie 5 punktow, a minimalnie O punktow. Zbiorczy
wynik przedstawia si¢ w skali od 0-50 punktow lub w skali procentowej od 0-100%.
Maksymalna liczba punktow ankiety mogta wynosi¢ 50 punktow (najcigzszy stan pacjenta), a
minimalna liczba punktéw to 0 (brak dysfunkcji). Im mniejsza liczba punktéw obliczonych na
podstawie ankiety, tym lepszy stan pacjenta. Na podstawie Kwesionariusza Oswestry dokonano
podzialu chorych wedlug stopnia niepelnosprawnosci [90]. Skala punktowa ocen
niepelnosprawnosci: 0-4 pkt. - brak niepetnosprawnosci 5-14 pkt. - niewielka
niepetnosprawno$¢ 15-24 pkt. - mierna niepelnosprawnos¢ 25-34 pkt. - powazna

niepetnosprawnos¢ powyzej 35 pkt. - catkowita niepetnosprawnosc.

3.3.2. Badanie kliniczne

Wykonano testy oceniajace funkcje¢ i struktury stawdéw biodrowych oraz oceniono
lokalne i globalne wskazniki postawy ciata.
Wykorzystano nast¢pujace narz¢dzia badawcze: inklinometr cyfrowy (Baseline), aparat

cyfrowy Sony Alpha A6000 oraz program Kinovea (0.7.10).

3.4. Procedury pomiarowe

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Jagiellonskiego Collegium Medicum (Nr KBET/274/B/2013).

W dniu badania uczestnicy byli proszeni o wypetienie i podpisanie formularza
swiadomej zgody na udzial w badaniu oraz formularza o ochronie danych personalnych.
Nastepnie zostata przeprowadzona ankieta, na podstawie ktorej uczestnik zostat wiaczony badz
wylaczony z dalszej czgs$ci badania. Przed rozpoczeciem badania klinicznego uczestnicy zostali
poinstruowani jak bedzie przebiega¢ badanie oraz jak nalezy wykona¢ kazdy test [91]. Dzien
poprzedzajacy badanie uczestnicy byli proszeni o niepodejmowanie nadmiernej (wigkszej niz
zazwyczaj) aktywnosci fizycznej.

Przed rozpoczgciem pomiardw na ciele badanych zaznaczono nastgpujace punkty
anatomiczne (po prawej i lewej stronie ciata): kostka boczna, nadktykie¢ boczny kosci udowej,
szczyt kretarza wigkszego, kolec biodrowy przedni gorny, kolec biodrowy tylny gorny,
wyrostek barkowy, ptatek ucha, punkty na udach w potowie odleglosci miedzy kolcem

biodrowym przednim gérnym a podstawa rzepki oraz wyrostki kolczyste C7, Th12, L5.
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Wszyscy badani byli ubrani w nieograniczajacy ruchéw oraz niezastaniajgcy markerow

str6j sportowy oraz znajdowali si¢ bez butow.

3.4.1. Ocena zakresu ruchu zgiecia i wyprostu w stawach biodrowych

Badani byli oceniani w losowej kolejnosci przez dwoch badaczy (3-5 lat do§wiadczenia
jako fizjoterapeuci). Kazdy badacz wykonywal pomiar 2 razy podczas wykonywania kazdego
testu. Pomiedzy powtdrzeniami uczestnicy odpoczywali 30 sekund, pomigdzy kolejnymi
testami 3 minuty [92]. Wszystkie pomiary wykonywano podczas tej samej sesji pomiarowej, w
tych samych warunkach [93].

W celu zminimalizowania btgdu pomiarowego zwigzanego z ruchami miednicy podczas
testow, osoba asystujaca stabilizowata miednice podczas wykonywania wszystkich pomiaréw
[94]. Pozycja koncowa kazdego testu determinowana byta przez osiagnigcie przynajmniej 1 z
3 kryteridéw: a) odczucie oporu przez badajacego, b) ruch miednicy lub kregostupa
ledzwiowego (ruch kolca biodrowego przedniego gornego po badanej stronie), ¢) odczucie
konca ruchu przez badanego, przed pojawieniem sie bolu [94]. Kazdy pomiar zostal wykonany
po prawej i po lewej stronie. Oceniono rowniez réznice miedzy prawa i lewa strone, podajac
wartosci bezwgledne roznicy dla kazdego testu. Procedura wszystkich testow zostala
przygotowana zgodnie z wytycznymi American Medical Association Guides to Evaluation
Method [za 78].

Ocena zgiecia w stawie biodrowym:

Pozycja wyjsciowa: lezenie tylem.

Narzedzie badawcze: inklinometr cyfrowy (Baseline).

Procedura: Badajacy zginat staw biodrowy utrzymujac ptaszczyzne strzatkowa - bez rotacji i
odwiedzenia — do punktu, w ktérym miednica pozostawata w neutralnym ustawieniu. Punkt
koncowy zgigcia w stawie biodrowym byl determinowany przez nastgpujace kryterium:
wlaczenie si¢ ruchu miednicy (palpacyjnie wyczuwalny ruch kolca biodrowego przedniego
gornego po stronie badanej). Osoba asystujgca stabilizowata pozycj¢. Badajacy przyktadat
inklinometr do wczesniej wyznaczonego punktu na osi dilugiej kosci udowe; w polowie
odlegtosci miedzy kolcem biodrowym przednim gérnym a podstawa rzepki i odczytywat wynik
(podawany w stopniach).
Test Jandy zostal wykonany zgodnie z metodologia autora testu [83]:

Pozycja wyjsciowa: pozycja siedzaca na brzegu lezanki.

Narzedzie badawcze: inklinometr cyfrowy (Baseline).
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Procedura: Badany utrzymujgc pelne zgiecie w stawie kolanowym i biodrowym konczyny
przeciwnej do badanej ktadt si¢ na lezance z luzno spuszczong druga noga poza lezanke. Osoba
asystujaca utrzymywata pelne zgigcie w stawie kolanowym i biodrowym konczyny przeciwnej
1 stabilizowata pozycje. Badajacy przyktadat inklinometr do wczesniej wyznaczonego punktu
na kosci udowej w potowie odlegtosci miedzy kolcem biodrowym przednim goéornym a
podstawa rzepki i obnizat badang noge do momentu osiggni¢cia jednego lub wiecej wyzej
wymienionych kryteriow pozycji koncowej i odczytywat wynik.

Oceniane parametry: Kat miedzy osig dtugg kosci udowej a linig poziomg, wynik podawano

w stopniach.
Zmodyfikowany test Jandy

Pozycja wyjéciowa: pozycja lezaca na plecach na brzegu lezanki tak, aby szczyt kretarza

wickszego znajdowal si¢ na brzegu lezanki, stopy oparte o podnozek tak, aby miednica
1 odcinek ledzwiowy kregostupa znajdowat si¢ w pozycji neutralne;.

Narzedzie badawcze: inklinometr cyfrowy (Baseline).

Procedura: Badajacy ocenial maksymalne zgiecie konczyny przeciwnej w stawie biodrowym:
utrzymujac plaszczyzneg strzatkowa - bez rotacji i odwiedzenia — zginat staw biodrowy do
punktu, w ktorym miednica pozostawata w neutralnym ustawieniu. Punkt koncowy zgiecia w
stawie biodrowym byt determinowany przez nastgpujace kryterium: wiaczenie si¢ ruchu
miednicy (palpacyjnie wyczuwalny ruch kolca biodrowego przedniego gornego po stronie
badanej). Osoba asystujaca utrzymywata konczyne przeciwng w zgieciu w stawie kolanowym
1 w maksymalnym ocenionym zgieciu w stawie biodrowym i stabilizowata pozycj¢. Badajacy
przyktadat inklinometr do wczesniej wyznaczonego punktu na osi dtugiej kosci udowej w
potowie odlegtosci migdzy kolcem biodrowym przednim gérnym a podstawg rzepki 1 obnizat
badang noge do momentu osiaggnigcia jednego lub wigcej wyzej wymienionych kryteriow
pozycji koncowej i odczytywat wynik.

Oceniane parametry: Kat miedzy osig dtugg kosci udowej a linig pozioma, wynik podawano

w stopniach.
Functional Hip Extension test (FHE)

Pozycja wyjéciowa: swobodna pozycja kleczaca [pozycja zblizona do pozycji funkcjonalnej

(stojacej) 1 rownoczesnie mozliwie najbardziej izolowana — z wylaczeniem stawdw skokowych
i kolanowych] tak, aby miednica i odcinek lgdzwiowy kregostupa znajdowat sie¢ w pozycji
neutralnej. Badany kleczatl wzdtuz linii wyznaczonej na brzegu lezanki tak, aby podstawa

rzepki znajdowala si¢ wzdluz linii a stopy nie dotykaly podtoza z regkami wzdhuz tulowia. W

45



celu utrzymania pozycji w ptaszczyznie strzatkowej wzrok badanej osoby byt skierowany na
wyznaczony punkt, znajdujacy si¢ na wysokos$ci oczu, oddalony 1,5 m od osoby badane;.

Narzedzie badawcze: inklinometr cyfrowy (Baseline).

Procedura: Badajacy przyktadat inklinometr do wczeéniej wyznaczonego punktu na osi dlugiej
kosci udowej w potowie odlegtosci miedzy kolcem biodrowym przednim géornym a podstawg
rzepki i odczytywal wynik w pozycji wyjsciowej. Osoba asystujaca stabilizowata pozycje i
sprawdzata wzrokowo i palpacyjnie, czy miednica i odcinek ledzwiowy kregostupa
pozostawaly w pozycji neutralnej. Nast¢pnie osoba badana wykonywata aktywny wyprost w
stawach biodrowych (jednocze$nie w obydwu), a badajgcy sprawdzat wzrokowo i palpacyjnie,
czy badany wykonywat ruch bez wykonywania wyprostu w odcinku lgdzwiowym kregostupa.
Po osiggnieciu jednego lub wigcej wyzej wymienionych kryteriow pozycji koncowej badajacy
odczytywal wynik z urzadzenia.

Oceniane parametry: Kat migdzy osig dtuga kosci udowej a linig pionowg (zakres ruchu miedzy

oceniong  pozycja  poczatkowa a  pozycja  koncowa),  wynik  podawano
w stopniach.

3.4.2. Ocena wskaznikow ustawienia stawu biodrowego oraz lokalnych
i globalnych cech postawy ciala

Pozycja: swobodna pozycja stojaca z r¢kami wzdtuz tutowia oraz swobodna pozycja klgczaca
z rekami wzdhuz tutowia, wzdhuz linii wyznaczonej na brzegu lezanki tak, aby podstawa rzepki
znajdowata si¢ wzdtuz linii a stopy nie dotykaty podioza.

Narzedzia badawcze: Aparat cyfrowy Sony Alpha A6000, program Kinovea, inklinometr

cyfrowy (Baseline).

Procedura: Badajacy na ciele badanego umieszczal markery w nast¢pujacych punktach
anatomicznych (po prawej i lewej stronie ciala): kostka boczna, nadklykie¢ boczny kosci
udowej, szczyt kretarza wiekszego, kolec biodrowy przedni gorny (ASIS — ang. anterior
superior iliac spine), kolec biodrowy tylny gorny (PSIS — ang. posterior superior iliac spine),
wyrostek barkowy, platek ucha oraz wyrostki kolczyste C7, Thl2 i L5. Aparat cyfrowy
ustawiano na statywie tak, aby obiektyw znajdowal si¢ 90 cm nad podloga (za pomoca
poziomicy byl ustawiany réwnolegle do podtogi). Obiektyw ustawiano w odlegtosci 210 cm
od wyznaczonej linii na podlodze tak, aby cata sylwetka z oznaczonymi markerami byta
widoczna. Nastgpnie osoba badana przyjmowata swobodna pozycje stojaca przy czym jej pigty

dotykaly wyznaczonych wczesniej linii. W celu utrzymania pozycji w ptaszczyznie strzatkowej
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wzrok badanej osoby byt skierowany na wyznaczony punkt, znajdujacy si¢ na wysokosci oczu
1,5 m od osoby badanej. Osoba badana utrzymywata swobodng pozycj¢ stojaca przez 3
sekundy, w tym czasie osoba badajaca wykonywata zdjecie (zdjecie wykonywano po prawej i
lewej stronie osoby badanej). W dalszej kolejnosci badany przyjmowat swobodng pozycje
kleczacg wzdhuz linii wyznaczonej na brzegu lezanki tak, aby podstawa rzepki znajdowata si¢
wzdtuz linii a stopy nie dotykaly podtoza z rekami wzdtuz tutlowia. Pozycja ta utrzymywana
byta przez 3 sekundy, w tym czasie osoba badajaca wykonywata zdjecie (zdjecie wykonywano
po prawej stronie osoby badanej). Nastepnie zdjecia poddawano analizie przy pomocy
programu komputerowego Kinovea i wyznaczano poszczegolne wskazniki postawy ciata
opisane nizej [37]. Oceniono réwniez jak zmieniaja si¢ wskazniki postawy ciata po przejsciu z
pozycji stojacej do kleczacej. W tym celu obliczono rdéznice migdzy pozycjami:
- dla wartos$ci katowych: réznica = warto$¢ oceniona w pozycji klgczacej — warto§¢ oceniona
W pozycji stojacej,
- dla odlegtosci: suma odlegtosci wzgledem linii referencyjnej (cigzkosci) = warto$¢ oceniona
w pozycji kleczacej + warto$¢ oceniona w pozycji stojacej

Warto$¢ nachylenia kosci krzyzowej, warto$¢ lordozy ledzwiowej 1 kifozy piersiowej
oceniono za pomocg inklinometru cyfrowego (Baseline) zgodnie z wytycznymi American
Medical Association [95]. Inklinometr zerowano w ustawieniu poziomym, nastgpnie
przyktadano do kosci krzyzowej w taki sposob, aby srodek inklinometru znajdowat si¢ na
wysokosci S1 1 odczytywano wynik nachylenia kosci krzyzowej (w stopniach). Nastepnie
urzadzenie zerowano i ustawiano na przej$ciu piersiowo-ledzwiowym, tak aby $rodek
inklinometru znajdowat si¢ na wysokosci L1 i odczytywano warto$¢ lordozy ledzwiowej (w
stopniach). W dalszej kolejnosci inklinometr zerowano i1 przekladano na przejscie szyjno-
piersiowe, tak aby $rodek inklinometru znajdowat si¢ na wysokosci Th1 1 odczytywano warto$¢
kifozy piersiowej (w stopniach).

Oceniane wskazniki globalne:
- oddalenie nastgpujacych punktow od linii cigzkosci przechodzacej przez kostke boczna:
nadktykie¢ boczny ko$ci udowej, szczyt kretarza wiekszego, wyrostek barkowy, ptatek ucha
[35,96];
- SA - kat pochylenia ciata (ang. sway angle) - kat pomiedzy linig taczaca kostke boczna i szczyt
kretarza wickszego a linig taczgca szczyt kretarza wigkszego z wyrostkiem kolczystym C7 [97],
- TA — kat pochylenia tutowia (ang. trunk angle) - kat pomiedzy linig taczaca szczyt kretarza
wigkszego z wyrostkiem kolczystym Th12 a linig taczacg Th12 z C7 [97].

Oceniane wskazniki lokalne:
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- PT - pochylenie miednicy (ang. pelvic tilt);
- skrecenie miednicy (warto$¢ roznicy w pochyleniu miednicy migdzy prawa i lewa strong);
- LL - lordoza ledzwiowa,;
- KP — kifoza piersiowa;
- Nach. KK — nachylenie ko$ci krzyzowej w stosunku do poziomu.

Oceniane wskazniki ustawienia stawu biodrowego:
- PFA - kat udowo-miedniczny (ang. pelvifemoral angle) — kat migdzy linig taczaca szczyt
kretarza wigkszego kosci udowej z nadktykciem bocznym kosci udowej a linig taczacg ASIS i
PSIS po tej samej stronie;
- LA - kat ledzwiowy (ang. lumbar angle) kat pomiedzy linig taczaca szczyt kretarza wigkszego
I ASIS a linig taczaca ASIS i wyrostek kolczysty Th 12 [97];
- HP - ustawienie stawu biodrowego w stosunku do linii cigzkosci (ang. hip position). W pozycji
stojacej oceniane jako kat zawarty miedzy linig cig¢zkosci przechodzaca przez kostke boczna a
linig taczaca kostke boczng i szczyt kretarza wigkszego kosci udowej. W pozycji kleczacej
oceniane jako kat zawarty migdzy linig cigzkos$ci przechodzaca przez nadktykie¢ boczny kosci
udowej a linig taczaca nadklykie¢ boczny kosci udowej i1 szczyt kretarza wiekszego kosci

udowej.

3.5. Dokladnos$¢ pomiarowa videoanalizy

Doktadnos¢ pomiarowa videoanalizy przy ocenie dlugosci migsni kompleksu
biodrowo-lgdzwiowo-miednicznego jest bardzo dobra [26,27]. Jednak podczas oceny
lokalnych i globalnych wskaznikéw postawy ciala nalezy wzia¢ pod uwage potencjalne Zrodia
btedu pomiarowego:

1. Przemieszczenie markerow po skorze — po przygotowaniu pacjenta/wykonaniu ruchu
nalezy upewnic si¢, ze markery nie zmienity wyjSciowego ustawienia.

2. Blad ustawienie aparatu — nalezy zapewni¢ state ustawienie aparatu (ta sama wysoko$¢
obiektywu od ziemi oraz ta sama odlegto$§¢ obiektywu od osoby badanej), mozliwie
najblizej osoby badane;j.

3. Btad ustawienia osoby badanej — nalezy zapewnié¢ takie samo ustawienie kazdej osoby
badanej (ta sama odleglo$¢ od obiektywu oraz utrzymanie odpowiednio ptaszczyzny
strzalkowej lub czolowej).

4. Standaryzacja pomiaréw — wszystkie pomiary powinny by¢ wykonywane w ten sam sposob

w tych samych warunkach.
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Przed wykonywaniem pomiarow ustalono doktadno$¢ pomiarowg programu Kinovea.
W tym celu wykorzystano rame¢ kalibrujaca o znanych rozmiarach (60 cm x 90 cm).
Doktadno$¢ pomiarowa wynosita odpowiednio:
- dla odleglosci w pionie £1 cm
- dla odlegtosci w poziomie +1 cm

- dla wartos$ci katowych +1°.

3.6. Metody statystyczne

Rozktad zmiennych ilosciowych zostat opisany poprzez podanie wartosci Sredniej i
odchylenia standardowego (SD) albo mediany (Me) i dolnego (Q1) oraz goérnego (Q3)
kwartyla, w zalezno$ci od rozktadow poszczegdlnych zmiennych. Zgodno$¢ z rozktadem
normlanym danej cechy oceniono na podstawie testu Shapiro-Wilka. Rozklad zmiennych
jako$ciowych zostal opisany poprzez podanie czestosci bezwzglednych oraz wzglednych. Do
poroéwnanie rozktadu zmiennych ilosciowych pomiedzy grupami zastosowano test t-Studenta
(w przypadku dwoch grup) albo tesu ANVOA (w przypadku co najniej 3 grup) dla porownania
srednich albo testu U Manana-Whitneya (w przypadku dwoch grup) albo testu Kruskala-
Wallisa (w przypadku co najmniej 3 grup) dla pordwnania rozktadéw (gdy rozklad danej cechy
odbiegal od rozkladu normlanego). Do zbadania zwigzku pomiedzy dwoma cechami
jakosciowymi zastosowano test Chi-kwadrat. Do oceny korelacji migdzy zmiennymi
wykorzystano korelacj¢ liniowg Pearsona.

Do oceny roznic miedzy pomiarami po prawej i lewej stronie ciata uzyto test t-Studenta
dla par zaleznych (w przypadku zmiennych zgodnych z rozktadem normalnym) albo testu
Wilcoxona. Do wszystkich obliczen przyjety poziom istotnosci wynosit o = 0,05.

Do oceny powtarzalno$¢ badanych parametrow obliczono wspolczynnik korelacji
wewnatrzklasowej (ICC — ang. intraclass correlation coefficient) wedlug rownan [98]. Dwa
rodzaje modeli zostaty zastosowane do obliczenia ICC.

Powtarzalno$¢ pomiedzy dwoma badaczami (inter-rater reliability) obliczono z

dwuczynnikowej analizy wariancji ANOVA z efektami mieszanymi:

MSgs — MSg

I(3’1) MSBs+(k—1)MSE

gdzie:
MSgg — $rednia kwardatéw pomiedzy obiektami

MSg — $rednia kwadratow dla reszt
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k — liczba oceniajgcych.
Powtarzalnos¢ pomigdzy dwoma pomiarami tego samego badacza (intra-rater reliability)

obliczono z analizy wariancji ANOVA z efektami losowymi:

MSgs —MSw
MSgs +(k—1)MSy,

I(1,1)=

MSgs — Srednia kwardatéw pomiedzy obiektami

MSgs — $rednia kwadratow wewnatrz grup

Na podstawie Landis and Koch [99] przyjeto w pracy nastepujacy podziat wspotczynnika ICC:
0,04-0,20 Brak powtarzalnos$ci

0,21-0,40 Powtarzalnos¢ przecigtna
0,41-0,60 Powtarzalno$¢ umiarkowana
0,61-0,80 Powtarzalno$¢ znaczaca
0,81-0,99 Powtarzalnos$¢ prawie idealna

W trakcie badan zebrano wiele zmiennych opisujacych zakres wyprostu w stawie
biodrowym. W zwigzku z tym w celu wyodrgbniania jednorodnych podzbiorow obiektow
badanej populacji zastosowano wielowymiarowa metode analizy statystycznej: analize
skupien. Znajdowanie grup (skupien) obiektow odbywa si¢ w oparciu 0 zmienne
charakteryzujace analizowane obiekty. Wybrano nastepujace zmienne: test FHE (po prawej
stronie), LA (w pozycji stojacej, kleczacej oraz rdéznica miedzy pozycjami), PFA (w pozycji
stojacej, kleczacej oraz rdznica migdzy pozycjami), HP (w pozycji stojacej, klgczacej oraz
roznica miedzy pozycjami), PT (w pozycji stojacej, klgczacej oraz réznica migdzy pozycjami).
W pracy zastosowano metode k-Srednich do wyodrebnienia homogenicznych grup. Metoda
polegata na utworzeniu k skupien (grup), mozliwie jak najbardziej r6znigcych si¢ od siebie.
Wyboru poczatkowych liczby skupien dokonywato si¢ w sposob losowy, arbitralnie. Procedura
ta przenosita obiekty pomiedzy skupieniami tak, aby zminimalizowa¢ zmienno$¢ wewnatrz
skupien i zmaksymalizowa¢ zmienno$¢ miedzy skupieniami. Wykonano t¢ procedurg dla 2

oraz 3 skupien, uzyskujac lepsze zroznicowanie dla 2 skupien i ten podziat zaprezentowano w

pracy.
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4. Wyniki
4.1. Ocena dolegliwosci bolowych kregostupa

Badane kobiety aktualny stan zdrowia ocenily jako dobry (58,1% badanych) oraz
bardzo dobry (35,5% kobiet). Tylko 4 osoby swoj aktualny stan zdrowia okreslity jako
przecigtny. Wystgpienie epizodu bolu kregostupa niezwigzanego z urazem lub menstruacjg
przynajmniej raz w zyciu zglosita wigkszos¢ badanych kobiet (82,3% ankietowanych). Wsrod
tych 0s6b (n=51) w ciggu ostatnich 3 miesi¢cy bol dolnego odcinka kregostupa wystepowat u
69,4% ankietowanych, bol odcinka piersiowego kregostupa u 34,4% badanych, bol odcinka
szyjnego kregostupa u 30,6% kobiet. U wigkszo$ci badanych (75,8%) dolegliwosci bolowe
pojawialy sie w ciggu dnia 1 wieczorem, najcz¢sciej podczas diugotrwale utrzymywanych
pozycji statycznych (pozycji stojacej i1 siedzacej), ale rowniez w pracy podczas czynnosci
zwigzanych z podnoszeniem. Srednia warto$é natezenia bolu oceniona za pomoca skali VAS
wynosita 3,4. Mediana byta rowna 4 (Q1/Q3=2/5). Badane kobiety charakter bolu najczesciej
opisywaty jako rozlany (41%) 1 staty (15%). Wystepujacy bol opisywany byt réwniez jako
ostry, klujacy i promieniujacy. Za pomocg kwestionariusza Oswestry oceniono funkcje
badanych podczas wykonywania poszczegdlnych czynnosci dnia codziennego oraz stopien
niepetnosprawnosci, ktora jest spowodowana dolegliwos$ciami bolowymi czesci lgdzwiowe;j
kregostupa. Srednia liczba punktéw uzyskana na podstawie badania tym kwestionariuszem
wynosita 4,6. Mediana byla réwna 4 (Q1/Q3=0/7). Nastepnie na podstawie uzyskanych
wynikow dokonano podzialu badanych wedlug stopnia niepelnosprawnosci [90]. Brak
niepetnosprawnosci (0-4 punktow) stwierdzono u 35 oséb (56,5% badanych), wystepowanie
niewielkiej niepetnosprawnosci stwierdzono u 27 oséb (43,5% badanych). U Zadnej osoby nie

stwierdzono miernej, powaznej czy calkowitej niepelnosprawnosci.

4.2. Ocena ustawienia oraz zakresu ruchomosci stawu biodrowego

4.2.1. Ocena powtarzalno$ci pomiarow miedzy badaczami i miedzy
pomiarami testow do oceny zgi¢cia i wyprostu w stawie biodrowym

W Tabeli Il przedstawiono wyniki powtarzalnos$ci pomiarowej miedzy badaczami (ang.
inter-rater) dla testow zgigcia i wyprostu w stawie biodrowym. Najwyzsze warto$ci
wspotczynnika ICC otrzymano w przypadku zmodyfikowanego testu Jandy (0,69 po prawej

stronie i 0,74 po lewej stronie). Najmniejszg powtarzalnos¢ pomiarows (przecigtng 0,21-0,40)
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zaobserwowano w przypadku testu FHE. Warto$ci wspotczynnika ICC dla pozostatych

pomiarow utrzymywaty si¢ na poziomie umiarkowanym (0,41-0,60).

Tabela Il. Powtarzalno$¢ pomiarowa miedzy badaczami (ang. inter-rater) dla testow
zgiecia i wyprostu w stawie biodrowym

Badacz 1 Badacz 2

Srednia SD Srednia SD ICC 95 9% CI
ROM zgiecie (P) [°] 68,6 9,98 71,7 8,51 0,53 0,32-0,69
ROM zgigcie (L) [°] 68,7 9,35 72,9 7,20 0,62 0,44 - 0,75
Test Jandy (P) [°] -10,9 5,20 -13,5 8,24 0,53 0,33-0,69
Test Jandy (L) [°] -11,8 6,54 -13,4 7,23 0,62 0,44 - 0,75
Zmod. test Jandy (P) [°] 11,4 4,83 11,6 5,39 0,69 0,53-0,80
Zmod. test Jandy (L) [°] 9.3 4,99 11,3 5,87 0,74 0,6-0,84
FHE (P) [°] 12 0,89 1,0 0,76 0,40 0,17 - 0,59
FHE (L) [°] 1,8 1,26 1,1 1,01 0,61 0,43-0,75

Wykaz skrotow: ROM — zakres ruchomosci (ang. Range of Motion), P — prawa strona, L — lewa
strona, FHE — test oceniajacy zakres ruchomos$ci w zamknietym tancuchu kinematycznym (w
pozycji klgczacej) (ang. functional hip extension), SD — odchylenie standardowe, ICC —
wspotczynnik korelacji wewnatrzklasowej (ang. intraclass correlation coefficient)

Oceniono takze powtarzalno$¢ pomiarowa mi¢dzy pomiarami wykonywanymi przez
jednego badacza (ang. inter-rater). Najmniejszg doktadnos$¢ pomiarowag w tym wypadku
uzyskano rowniez w przypadku testu FHE (0,43 po prawej stronie i 0,50 po lewej stronie). Dla

pozostatych testow otrzymano prawie idealng (0,81-0,99) doktadno$¢ pomiarowsg (Tabela II1).

Tabela I1l. Powtarzalno$¢ pomiarowa miedzy pomiarami (ang. inter-rater) dla testéw
zgiecia i wyprostu w stawie biodrowym
Test Retest
Srednia SD Srednia SD ICC 95% ClI

ROM zgiecie (P) [°] 68,6 9,98 67,8 9,64 0,84 0,75-0,90
ROM zgiecie (L) [°] 68,7 9,35 67,9 8,88 0,82 0,72-0,89
Test Jandy (P) [°] -10,9 5,20 -11,6 5,38 0,86 0,78-0,92
Test Jandy (L) [°] -11,8 6,54 -12,9 5,49 0,82 0,71-0,88
Zmod. test Jandy (P) [°] 11,4 4,83 11,9 4,07 0,84 0,75-0,90
Zmod. test Jandy (L) [°] 9,36 4,99 9,8 5,19 0,86 0,78-0,91
FHE (P) [°] 1,2 0,89 1,5 1,05 0,43 0,21-0,61
FHE (L) [°] 1,8 1,26 2,1 1,45 0,50 0,28-0,66

Wykaz skrotow: ROM — zakres ruchomosci (ang. Range of Motion), P — prawa strona, L — lewa
strona, FHE — test oceniajacy zakres ruchomos$ci w zamknietym tancuchu kinematycznym (w
pozycji kleczacej) (ang. functional hip extension), SD — odchylenie standardowe, ICC —
wspolezynnik korelacji wewnatrzklasowej (ang. intraclass correlation coefficient)

52



Ze wzgledu na wigkszg powtarzalno$§¢ pomiarowg intra-rater do dalszej analizy

wykorzystano $rednig pomiaréw jednego badacza.

4.2.2. Ocena zakresu ruchomosci zgiecia i wyprostu w stawie biodrowym
w otwartym i zamknietym lancuchu kinematycznym

W Tabeli IV przedstawiono $rednig i odchylenie standardowe zakresu zgiecia w
stawach biodrowych (prawym i lewym), a takze $rednig warto$¢ réznicy miedzy stronami.
Przedstawiono takze Srednig wartos¢ i odchylenie standardowe trzech testow oceniajgcych
zakres wyprostu w stawie biodrowym po prawej i1 lewej stronie. Za pomoca testu Jandy
uzyskano wartosci ponizej 0° ($rednio -11,2°+5,11° po prawej stronie i -12,4°+5,77° po lewej
stronie). Za pomocg zmodyfikowanego testu Jandy (oceniajacego izolowany ruch wyprostu w
stawie biodrowym) otrzymano warto$ci dodatnie wskazujace na deficyt wyprostu w stawach
biodrowych w badanej grupie (Srednio 11,6°+4,29° po prawej stronie i 9,5°+4,91° po lewej
stronie). Na deficyt wyprostu w badanej grupie wskazuje rdwniez test aktywny wykonany w
zamknietym tancuchu kinematycznym (FHE). Uzyskano $rednio 1,3°+0,83° po prawej stronie
i 1,9°+0,68° po lewej stronie).

Tabela IV. Zakres ruchomosci stawow biodrowych w otwartym i zamknietym lancuchu
kinematycznym w badanej grupie

N Srednia SD

P 62 68,2 9,42

ROM zgiecie [°] L 62 68,3 8,70
Réznica* 62 4,2 3,43

Test Jandy (P) 62 -11,2 511

Test Jandy (L) 62 -12,4 577

Test Jandy (r6znica*) 62 3,1 2,35

Zmod. Test Jandy (P) 62 11,6 4,29

ROM wyprost [°]  Zmod. Test Jandy (L) 62 9,5 4,91
Zmod. Test Jandy (r6znica*) 62 3,0 2,36

FHE (P) 62 13 0,83

FHE (L) 62 1,9 1,18

FHE (roznica*) 62 08 0,68

*roznica miedzy prawq i lewa stronq (Srednia z wartosci bezwzglednych roznic migdzy prawgq
i lewg strong)

Wykaz skrotow: ROM — zakres ruchomosci (ang. Range of Motion), P — prawa strona, L — lewa
strona, FHE — test oceniajacy zakres ruchomosci w zamknigtym fancuchu kinematycznym (w
pozycji kleczacej) (ang. functional hip extension), N — liczba badanych, SD — odchylenie
standardowe
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W dalszej kolejnosci oceniono korelacje pomiedzy poszczegdlnymi testami. Istnieje

silna ujemna korelacja liniowa pomigdzy zakresem zgiecia w stawie biodrowym a testem Jandy

i zmodyfikowanym testem Jandy, natomiast nie wykazano zalezno$ci miedzy zakresem zgiecia
a testem FHE. Dodatnig korelacje liniowg wykazano réwniez migedzy warto$ciami testu Jandy

i zmodyfikowanego testu Jandy (Tabela V).

Tabela V. Korelacja Pearsona pomiedzy wartoSciami testow oceniajacych zakres
ruchomosci w stawach biodrowych w badanej grupie (N=62)

Test

ROM Test Jandy  Zmod. test Zmod. test FHE FHE

zgiecie (L) Jandy (P) (L) Jandy (P) Jandy (L) (P) (L)

ROM r 0,82 -0,35 -0,30 -0,34 -0,35 -0,11  -0,07
zgiecie (P) p <0,001 0,005 0,018 0,006 0,005 0,414 0,598
ROM r 1 -0,31 -0,25 -0,36 -0,35 -0,02  -0,05
zgiecie (L) p 0,013 0,045 0,004 0,006 0,850 0,716
TestJandy r 1 0,77 0,46 0,39 0,01 0,03
P P <0,001 <0,001 0,002 0941 0,812
TestJandy r 1 0,34 0,44 -0,04 0,00
(L) P 0,007 <0,001 0,754 0,970
Zmod.test r 1 0,77 -0,14 -0,22
Jandy (P) p <0,001 0,269 0,087
Zmod.test r 1 -0,09 -0,09
Jandy (L) p 0,506 0,474
FHE (P) r 1 0,73
p <0,001

Wykaz skrotow: : ROM — zakres ruchomosci (ang. Range of Motion), P — prawa strona, L —
lewa strona, FHE — test oceniajacy zakres ruchomosci w zamknietym tancuchu kinematycznym
(w pozycji kleczacej) (ang. functional hip extension), S — pozycja stojaca, K — pozycja kleczaca,
N — liczba badanych, r — wspotczynnik korelacji, p - istotno$¢ wspotczynnika korelacji, wartosci
istotne statystycznie (p<0,05) zostaty pogrubione
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4.2.3. Ocena ustawienia stawu biodrowego w zamknietym lancuchu
kinematycznym

W Tabeli VI przedstawiono $rednig i odchylenie standardowe wskaznikow ustawienia
stawu biodrowego w pozycji stojacej oraz w pozycji kleczacej w badanej grupie. Wskaznik HP
byt istotnie wiekszy po przejsciu z pozycji stojacej do kleczacej, podczas gdy PFA ulegat
zmniejszeniu w catej grupie (wsrdd osob z bolem i bez bolu kregostupa N=62). Wskaznik LA
w catej grupie byt istotnie wigkszy po przejsciu z pozycji stojacej do kleczacej. Natomiast w
grupie 0sob bez LBP (N=35) wskaznik ten nie roznit si¢ istotnie migdzy pozycjami. Srednia
warto$¢ w pozycji stojacej wynosita 84,9°+12,24°, w pozycji klgczacej 85,2°+12,64° (p=0,84),
podczas gdy w grupie osob z LBP roznica ta byla istotna statystycznie. Srednia warto$é w
pozycji stojacej wynosita 71,6°+11,69°, w pozycji kleczacej 76,2°+11,79° (p<0,001). Dla

pozostatych zmiennych bol nie moderowat zaleznosci.

Tabela VI. Poréwnanie wskaznikéw ustawienia stawu biodrowego pomiedzy pozycja
stojaca i kleczaca

Srednia SD Pt
PFA (S) [] 77,8 6,54 <0,001
PFA (K) [°] 69,3 7,76
PFA (r6znica*) [°] -8,5 3,47
LA (S) [°] 79,1 13,65 0.01
LA (K) [°] 81,3 12,98 '
LA (r6znica*) [°] 2,2 6,41
HP (S) [°] 2,6 1,69
HP (K) [°] 3,9 2,44 0,004
HP (r6znica**) [°] 6,5 2,38

*roznica miedzy pozycjq kleczgcq i stojgcg (wartosé oceniona w pozycji kleczqgcej — wartosé
oceniona w pozycji stojgcej)

**wartos¢ oceniona w pozycji kleczqcej + wartos¢ oceniona w pozycji stojgcej

*** warto$¢ p z testu jednostronnego t-Studenta dla prob zaleznych, wartosci istotne
statystycznie (p<0,05) zostaty pogrubione

Wykaz skrotow: PFA — kat udowo-miedniczny (ang. pelvifemoral angle), LA — kat
ledzwiowy (ang. lumbar angle), HP — ustawienie stawu biodrowego (ang. hip position), S —
pozycja stojaca, K — pozycja kleczaca, N — liczba badanych, SD — odchylenie standardowe
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4.2.4. Ocena zaleznosci miedzy zakresem ruchu a ustawieniem stawu
biodrowego

Istnieje ujemna korelacja liniowa miedzy zakresem zgi¢cia w stawach biodrowych i
aktywnym ustawieniem stawu w pozycji kleczacej (r=-0,365, p=0,004). Ujemng korelacje
liniowg wykazano takze migdzy warto$ciami testu Jandy po prawej stronie a katem udowo-
miednicznym zaréwno w pozycji kleczacej jak i stojacej (odpowiednio r=-0,335, p=0,008 oraz
r=-0,305, p=0,016). Nie wykazano korelacji miedzy wartoSciami testow oceniajgcych
izolowany zakres wyprostu w stawie biodrowym (zmodyfikowany test Jandy oraz FHE) a

wskaznikami aktywnego ustawienia stawu biodrowego w calej grupie (Tabela VII).

Tabela VII. Korelacja Pearsona pomiedzy warto$ciami testéw oceniajacych zakres
ruchomosci w stawach biodrowych i wskaznikami ustawienia stawu biodrowego
w badanej grupie (N=62)

LA(S) LA(K) HP(S) HP(K) PFA(S) PFA (K)

p 0,181 0,333 0,370 0,004 0,418 0,079
ROM zgiecie (L) r 008  -0,02 -0,02 -0,37 0,16 0,30
p 0542 0,863 0,909 0,004 0,223 0,018
Test Jandy (P) r 016 -014  -001 0,20 031 -034
p 0218 0,269 0,958 0,117 0,016 0,008
Test Jandy (L) r -009 -013 008 0,08 027 022
p 0,508 0,332 0,553 0,526 0,031 0,090
Zmod. test Jandy @) T 007 010 008 008 010 -013
p 0588 0,464 0,524 0,523 0,457 0,306
mod. test Jandy (L) T 007 012 015 007 009  -013
p 0592 0,338 0,251 0,581 0,474 0,323
FHE (P) r -0,27 -0,21 -0,003 0,12 -0,06 -0,17
p 0,036 0,089 0,982 0,371 0,624 0,177
FHE (L) r -020 011 007 014 0,14 -015

p 0121 0,414 0,594 0,286 0,293 0,233

Wykaz skrotow: : ROM — zakres ruchomosci (ang. Range of Motion), P — prawa strona, L —
lewa strona, FHE — test oceniajacy zakres ruchomosci w zamknietym tancuchu kinematycznym
(w pozycji kleczacej) (ang. functional hip extension), PFA — kat udowo-miedniczny (ang.
pelvifemoral angle), LA — kat ledzwiowy (ang. lumbar angle), HP- ustawienie stawu
biodrowego (ang. hip position), S — pozycja stojaca, K — pozycja kleczaca, N — liczba badanych,
r —wspotczynnik korelacji, p — istotno$¢ wspotczynnika korelacji, warto$ci istotne statystycznie
(p<0,05) zostaly pogrubione
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Istnieje natomiast ujemna korelacja liniowa miedzy wartoscig testu FHE a PFA

ocenionym w pozycji klgczacej wsrdd oséb bez bolu kregostupa (Wykres 1). Korelacji tej nie

wykazano wérdd osob z bolem kregostupa (Wykres 2).
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4.3. Ocena mechanizmow Kontroli posturalnej

4.3.1. Lokalne wskazniki postawy ciala

W Tabeli VI przedstawiono $rednig i odchylenie standardowe lokalnych wskaznikow
postawy ciata w pozycji stojacej oraz w przypadku wskaznika pochylenia miednicy rowniez w
pozycji klgczacej w badanej grupie. Wskaznik ten byl istotnie wigkszy w pozycji kleczacej w
poréwnaniu do pozycji stojacej (p<0,001).

Tabela VIII. Porownanie lokalnych wskaznikoéw postawy ciala pomiedzy pozycja stojaca
i kleczaca

Srednia SD p**
PT (S) [] 12,1 5,09
PT (K) [] 16,2 6,37 <0001
PT (r6znica*) [°] 4,1 2,82
Nach. KK (S) [°] 67,1 4,27
LL (S) [°] 33 5,36
KP (S)[°] 34,4 7.17
Me Q1/Q3
Skre¢cenie miednicy (S) [°] 3 2,0/4,0

*roznica miedzy pozycjq kleczgcg i stojgcq (wartos¢ oceniona w pozycji kleczqcej — wartosé
oceniona w pozycji stojgcej)

** wartos¢ p z testu jednostronnego t-Studenta dla préb zaleznych, wartosci istotne
statystycznie (p<0,05) zostaty pogrubione

Wykaz skrotow: PT — pochylenie miednicy (ang. pelvic tilt), Nach. KK — nachylenie ko$ci
krzyzowej, LL — lordoza lgdzwiowa, KP — kifoza piersiowa, S — pozycja stojaca, K — pozycja
kleczaca, N — liczba badanych, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Q1 — dolny
kwartyl, Q3 — gorny kwartyl
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4.3.2. Globalne wskazniki postawy ciala

W Tabeli IX przedstawiono $rednig i odchylenie standardowe globalnych wskaznikoéw
postawy ciata w pozycji stojgcej oraz w pozycji kleczacej w badanej grupie. Wskaznik TA byt
istotnie mniejszy w pozycji klgczacej w porownaniu do pozycji stojacej, natomiast zmiany
odlegtosci poszczegdlnych punktéw anatomicznych od linii cigzko$ci miedzy pozycjami nie

byty istotne statystycznie.

Tabela IX. Poréownanie globalnych wskaznikow postawy ciala pomiedzy pozycja stojaca i
kleczaca

Srednia SD p***
Odl. ucho (S) [cm] 2,71 2,12 05
Odl. ucho (K) [cm] 2,44 2,06 ’
Odl. ucho (suma*) [cm] 5,2 2,64
Odl. kretarz (S) [cm] 3,7 2,51 01
Odl. kretarz (K) [cm] 2,9 1,82 '
Odl. kretarz (suma*) [cm] 6,6 2,4
TA (S) [°] 196,9 6,13
TA (K) [°] 104,2 6,17 <0001
TA (r6znica**) [°] -2,7 41

Me Q1/Q3 p
Odl. bark (S) [cm] 1,9 0/4,28 0.12
Odl. bark (K) [cm] 35 1,38/5,12 ’
Odl. bark (suma) [cm] 5,4 4,3/7,2
Odl. kolano (S) [cm] 3 1,8/4,1
SA (S) [°] 167 166/170

* suma odleglosci wzgledem linii referencyjnej (cigzkosci) = wartos¢ oceniona w pOzycji
kleczgcej + wartos¢ oceniona w pozycji stojgcej

** roznica miedzy pozycjq kleczqgcq i stojgcq (wartosS¢ oceniona w pozycji kleczgcej — wartos¢
oceniona w pozycji stojgcej)

*** wartos¢ p z testu jednostronnego t-Studenta dla prob zaleznych, wartosci istotne
statystycznie (p<0,05) zostaty pogrubione

Wykaz skrotow: odl. ucho — odleglo$¢ migdzy platkiem ucha a linig cigzkosci, odl. kretarz —
odleglo$¢ migdzy szczytem kretarza wickszego a linig cigzkosci, odl. bark — odleglo$¢ migdzy
wyrostkiem barkowym a linig ciezkosci, odl. kolano — odlegto$¢ miedzy nadklykciem bocznym
kosci udowej a linig cigzkosci, TA — kat pochylenia tutowia (ang. trunk angle), SA — kat
pochylenia ciata (ang. sway angle), S — pozycja stojaca, K — pozycja kleczaca, N — liczba
badanych, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Q1 — dolny kwartyl, Q3 — gorny
kwartyl.

59



4.4, Porownanie ruchomosci w stawach biodrowych i wskaznikow postawy
ciala w grupach osob z bolem i bez bolu dolnego odcinka kregostupa

Do analizy wykorzystano podziat badanych ze wzgledu na wystgpowanie
niepetnosprawnosci, ktora jest spowodowana dolegliwosciami bolowymi dolnej czesci
kregostupa, ocenionej za pomocg kwestionariusza Oswestry.

Nie wykazano istotnej roéznicy w warto$ci $redniej wieku i wskaznika BMI w
kategoriach bolu kregostupa (odpowiednio p=0,98, p=0,2).

W Tabeli X przedstawiono poroéwnanie zakresOw ruchomosci stawow biodrowych
ocenionych w otwartym i zamknigtym tancuchu kinematycznym wsrod osob z LBP i bez LBP.
Wsréd osob z LBP wykazano istotnie mniejsza wartos¢ zakresu wyprostu w stawie biodrowym
po stronie prawej w porownaniu z osobami bez LBP (p=0,02). Nie wykazano istotnych r6znic
W wartosci $redniej zmod. testu Jandy ani testu FHE w kategoriach bolu kregostupa.

Tabela X. Porownanie zakresu ruchomos$ci stawow biodrowych w otwartym i

zamknietym lancuchu kinematycznym wsrod osob z bdlem i bez bolu dolnego odcinka
kregostupa

LBP
Nie (N=35) Tak (N=27)

Srednia  SD Srednia SD pA
ROM zgiecie (P) [°] 68,6 10,30 67,7 8,32 0,7
ROM zgiecie (L) [°] 69,1 9,39 67,3 7,78 0,4
ROM zgigcie (roznica*) [°] 4,5 3,68 3,8 3,10 0,4
Test Jandy (P) [°] -12,5 5,07 -9,6 4,77 0,02
Test Jandy (L) [°] -13,4 5,90 11,1 5,44 0,1
Zmod. test Jandy (P) [°] 11,2 4,54 12,2 3,96 0,4
Zmod. test Jandy (L) [°] 9,5 4,49 9,6 5,50 0,9
FHE (P) [°] 1,4 0,85 1,2 0,80 0,4
FHE (L) [°] 1,95 1,19 1,94 1,20 0,98

Me Q1/Q3 Me Q1/Q3 p°
Test Jandy (r6znica*) [°] 2,2 0,85/3,95 35 1,55/4,60 0,1
Zmod. test Jandy (P) [°] 2,7 1,10/4,20 2,3 0,90/5,30 0,92
FHE (r6znica*) [°] 0,6 0,30/1,05 0,7 0,10/1,15 0,99

*roznica miedzy prawq i lewq stronq (Srednia z wartoSci bezwzglednych roznic miedzy prawg
i lewa strong),

A_ warto$¢ p z testu t-Studenta,

B _ warto$¢ p z testu U Manna-Whitneya, wartoéci istotne statystycznie (p<0,05) zostaty
pogrubione

Wykaz skrotow: LBP — bol dolnego odcinka kregostupa (ang. low back pain), ROM — zakres
ruchomosci (ang. Range of Motion), P — prawa strona, L — lewa strona, FHE — test oceniajacy
zakres ruchomo$ci w zamknietym fancuchu kinematycznym (w pozycji kleczacej) (ang.
functional hip extension), N — liczba badanych, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana,
Q1 — dolny kwartyl, Q3 — gorny kwartyl
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W Tabeli XI przedstawiono poréwnanie wskaznikow oceniajgcych ustawienie stawu
biodrowego w pozycji stojacej i kleczacej wsrod osob z bolem dolnego odcinka kregostupa i
bez bolu. W grupie 0sob z LBP uzyskano istotnie mniejsze srednie warto$ci wskaznika LA oraz
PFA w poréwnaniu do 0sob bez bélu (zardbwno w pozycji stojacej jak i kleczacej). Srednia
warto$¢ wskaznika AHP takze roznita si¢ istotnie miedzy grupami. Mniejsze warto$ci
zaobserwowano wsrod osob bez bdlu dolnej czesci kregostupa (w pozycji stojacej oraz w

pozycji kleczacej).

Tabela XI. Poréwnanie wskaznikow ustawienia stawu biodrowego wsrod osob z bélem i
bez bélu dolnego odcinka kregostupa

LBP
Nie (N=35) Tak (N=27)
Srednia SD Srednia  SD pA

LA (S)[°] 84,9 12,24 71,6 11,69 <0,001
LA (K) [°] 85,2 12,64 76,2 11,79 0,006
PFA (S) [°] 81,2 5,32 73,4 5,26 <0,001
PFA (K) [°] 73,0 7,43 64,6 5,24 <0,001
HP (S) [°] 2,2 1,31 31 2,01 0,04
HP (K) [°] 3,3 2,05 48 2,65 0,01

A_ warto$¢ p z testu t-Studenta, wartosci istotne statystycznie (p<0,05) zostaty pogrubione
Wykaz skrotow: LBP — bol dolnego odcinka kregostupa (ang. low back pain), PFA — kat
udowo-miedniczny (ang. pelvifemoral angle), LA — kat ledzwiowy (ang. lumbar angle), HP —
ustawienie stawu biodrowego (ang. hip position), S — pozycja stojaca, K — pozycja klgczaca, N
— liczba badanych, SD — odchylenie standardowe
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W Tabeli XII przedstawiono porownanie lokalnych cech postawy ciata w grupach z
bélem i1 bez bdlu dolnego odcinka kregostupa. Wérdd oséb z LBP wykazano wyzszg $rednig
warto$¢ pochylenia miednicy (W pozycji stojacej oraz klgczacej) oraz wyzsza srednig wartosé
lordozy ledzwiowej ocenionej w pozycji stojacej. Istotnie rdznit si¢ takze rozktad skrecenia
miednicy w kategoriach bolu kregostupa. Istotnych réznic migdzy grupami nie zaobserwowano

w przypadku nachylenia kosci krzyzowej oraz wielkosci kifozy piersiowe;.

Tabela XII. Poréwnanie lokalnych wskaznikéw postawy ciala wsréd oséb z bélem i bez
bolu dolnego odcinka kregostupa

LBP
Nie (N=35) Tak (N=27)

Srednia SD Srednia SD pA
PT (S) [°] 9,8 4,73 15,0 4,00 <0,001
PT (K) [] 13,4 6,24 19,8 4,49 <0,001
Nach. KK (S) [°] 67,3 4,23 67,0 4,39 0,8
LL (S) [°] 31,8 5,27 34,5 5,16 0,04
KP (S) [°] 33,5 5,57 35,4 8,83 0,3

Me Q1/Q3 Me Q1/Q3 pB
Skre¢cenie miednicy (S) [°] 2,0 1,0/3,0 3,0 3,0/6,0 0,002

A_ wartoéé p z testu t-Studenta,

pB — warto$¢ p z testu U Manna-Whitneya, wartosci istotne statystycznie (p<0,05) zostaly
pogrubione

Wykaz skrotow: LBP — bol dolnego odcinka kregostupa (ang. low back pain), PT — pochylenie
miednicy (ang. pelvic tilt), Nach. KK — nachylenie ko$ci krzyzowej, LL — lordoza ledzwiowa,
KP — kifoza piersiowa, S — pozycja stojaca, K — pozycja kleczaca, N — liczba badanych, SD —
odchylenie standardowe, Me — mediana, Q1 — dolny kwartyl, Q3 — gorny kwartyl
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W Tabeli XIII przedstawiono poréwnanie globalnych cech postawy ciata w grupach z
bolem i bez bdlu dolnego odcinka kregostupa. Ocenie poddano odleglos¢ poszczegdlnych
punktow anatomicznych od linii cigzkosci, kat pochylenia tutowia oraz kat pochylenia ciata. W
grupie osob z LBP wykazano istotnie wigksze srednie odleglosci krgtarza kosci udowej oraz
ptatka ucha od linii cigzko$ci w poréwnaniu do osob bez LBP tylko w pozycji kleczacej. W
pozycji stojacej nie wykazano istotnych réznic miedzy grupami, tak jak w przypadku
wskaznikow TA oraz SA. Wykazano istotne réznice w rozktadzie zmiennych: odlegtos¢
wyrostka barkowego w pozycji kleczacej oraz odleglos¢ kolana od linii cigzkosci w kategoriach

LBP (w grupie 0so6b z LBP odlegtosci byty wicksze w obydwu przypadkach).

Tabela XI11. Poréwnanie globalnych wskaznikow postawy ciala wsrod oséb z bélem i bez
bo6lu dolnego odcinka kregostupa

LBP
Nie (N=35) Tak (N=27)

Srednia  SD Srednia SD pA
Odl. ucho (S) [cm] 2,4 2,16 3,1 2,04 0,2
Odl. ucho (K) [cm] 1,5 1,46 3,7 2,06 <0,001
Odl. kretarz (S) [em] 3,2 2,08 4,2 2,94 0,1
Odl. kretarz (K) [em] 2,3 1,52 3,7 1,90 0,002
TA (S) [°] 196,5 5,27 197,3 7,17 0,6
TA (K) [°] 193,3 5,50 1954 6,86 0,2

Me Q1/Q3 Me Q1/Q3 p°
Odl. bark (S) [cm] 1,8 0,0/4,09 2,3 0,0/5,21 0,2
Odl. bark (K) [cm] 2,4 0,0/4,32 4,6 2,68/5,97 <0,001
Odl. kolano (S) [cm] 2,7 0,0/3,39 3,3 2,40/4,28 0,02
SA (S) [°] 167,0 166,0/170,0 168,0 165,0/169,0 0,7

p” — warto$¢ p z testu t-Studenta,

pB — warto$¢ p z testu U Manna-Whitneya, wartosci istotne statystycznie (p<0,05) zostaly
pogrubione

Wykaz skrotow: LBP — bol dolnego odcinka krggostupa (ang. low back pain), odl. ucho —
odleglo$¢ migdzy platkiem ucha a linig cigzkosci, odl. kretarz — odlegtos¢ miedzy szczytem
kretarza wigkszego a linig cigzkosci, odl. bark — odleglo$¢ migdzy wyrostkiem barkowym a
linig ciezkosci, odl. kolano — odleglo$¢ migedzy nadklykciem bocznym kosci udowej a linig
ciezkosci, TA —kat pochylenia tutowia (ang. trunk angle), SA — kat pochylenia ciata (ang. sway
angle), S — pozycja stojaca, K — pozycja kleczaca, SD — odchylenie standardowe, N — liczba
badanych, Me — mediana, Q1 — dolny kwartyl, Q3 — goérny kwartyl

Do dalszej analizy wykorzystano podzial badanych ze wzgledu na wystepowanie bolu
kregostupa w odcinku piersiowym i/lub szyjnym. Istotng réznice w wartosciach $rednich
zaobserwowano tylko w przypadku kata udowo-miednicznego (u os6b z bélem zaobserwowano

istotnie mniejsze warto$ci zarowno w pozycji stojacej jak i kleczacej) (Tabela XIV). Istotnych
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roznic w wartosciach $rednich nie zaobserwowano w przypadku pozostatych wskaznikow

ustawienia stawu biodrowego, a takze w przypadku lokalnych i globalnych cech postawy ciala.

Tabela X1V. Porownanie wskaznikow ustawienia stawu biodrowego wsrod oséb z bélem
i bez bélu piersiowego i/lub szyjnego odcinka kregostupa

Th/CBP
Nie (N=31) Tak (N=31)

Srednia  SD Srednia SD pA
LAGS)[P]  79.9 11,01 783 1535 0,6
LA (K)[?] 831 12,43 79.4 13,45 0,3
PFA (S)[°] 796 6,17 75.9 6,46 0,02
PFA (K)[?] 717 7,43 66,9 7,41 0,01
HP(S)["] 26 1,38 26 1,98 0,9
HP(K)[7] 3.4 236 45 2,42 0,08

p" — warto$¢ p z testu t-Studenta, wartoéci istotne statystycznie (p<0,05) zostaly pogrubione
Wykaz skrotow: Th/CBP — bol piersiowego i/lub szyjnego odcinka kregostupa (ang.
thoracic/cervical back pain), PFA —kat udowo-miedniczny (ang. pelvifemoral angle), LA —kat
ledzwiowy (ang. lumbar angle), HP — ustawienie stawu biodrowego (ang. hip position), S —
pozycja stojaca, K — pozycja kleczaca, N — liczba badanych, SD — odchylenie standardowe

64



4.5. Zalezno$¢ miedzy ruchomoscia i ustawieniem stawu biodrowego
a postawg cialg

Istnieje ujemna korelacja liniowa miedzy zakresem zgigecia w stawie biodrowym po
prawej 1 lewej stronie a odlegloscig kretarza od linii cigzkosci w pozycji kleczacej
(odpowiednio r=-0,34, p=0,007, r=-0,29, p=0,021). Ujemng korelacje¢ liniowg wykazano takze
pomiedzy wartoscig zmodyfikowanego testu Jandy po lewej stronie a odlegloscia kretarza od
linii cigzkos$ci w pozycji stojacej (r=-0,25, p=0,049) (Tabela XV).

W Tabeli XVI przedstawiono korelacje Pearsona pomiedzy wskaznikami ustawienia
stawu biodrowego a lokalnymi i globalnymi cechami postawy ciata. Ujemna korelacje liniowa
uzyskano pomigdzy katem udowo-miednicznym w pozycji stojacej i klgczacej a katem
pochylenia ciata, pochyleniem miednicy oraz odleglo$ciami ucha, kretarza kosci udowej 1

kolana od linii cigzkos$ci (Tabela XV).

65



Tabela XV. Korelacja Pearsona pomiedzy warto$ciami testow oceniajacych zakres ruchomosci w stawach biodrowych oraz lokalnymi
i globalnymi cechami postawy ciala w badanej grupie (N=62)

Odl. Odl. Odl. Odl. Odl Odl. OdlI.
ucho ucho bark bark  kretarz kretarz kolano Nach.

(S (K) (S (K) (S (K) (S SA(S) TA(S) TA(K) PT(S) PT(K) KK(S) LL(S) KP(S)

ROM r -003 007 011 -004 021 -034 018 004 -013 -006 -0,10 -0,13 -0,001 0,08 0,05
zgiecie(P) p 0822 0603 0406 0,770 0,100 0,007 0,166 0,789 0,305 0,667 0450 0,309 0,995 0543 0,682
ROM r -021 018 -010 008 009 -029 007 001 -007 -002 -016 -025 012 016 0,15
zgiecie(L) p 0,108 0,170 0453 0517 0467 0,021 0614 0947 0597 0861 0,209 0,052 0346 0229 0,251
Test r 0003 -0001 -011 012 -013 026 006 018 -012 -0,12 023 027 -021 0,18 0,08
Jandy(P) p 0981 0995 0412 0,361 07322 0,038 0619 07154 0375 0,366 0071 0035 0102 0,163 0,535
Test r 009 -013 004 -008 -001 011 009 002 008 016 024 017 -027 010 0,05
Jandy (L) p 0475 0315 0,753 0531 0931 0400 0505 0857 0523 0,209 0060 0,184 0035 0426 0,705
Zmod.test r 006 007 -017 013 -0,19 008 -0,16 016 007 -0,02 004 010 -0,11 0,03 0,08
Jandy(P) p 0652 0579 0192 0,333 0,144 0543 0226 0223 0571 0899 0,746 0421 07394 0811 05405
Zmod.test r -006 -0,04 -021 -002 -025 012 -023 007 012 -001 005 008 -020 009 0,02
Jandy(L) p 0673 0,758 0,098 0,878 0049 0,364 0067 0610 0,353 0944 0,717 0523 0,139 0,487 0,852
FHE (P) r 012 -004 0722 -006 003 019 007 -016 -001 001 010 0113 -0,08 0,09 -0,01
p 0360 0753 009 0640 0,820 0,140 0616 0228 0959 0959 0445 0,309 0525 0,503 0,916
FHE (L) r 009 -005 010 -0,02 010 007 -002 -0,11 -012 -006 004 0,06 -0,09 0,13 0,07
p 0495 0702 0432 0903 0453 0598 0905 0405 0347 0632 0744 0671 0475 0,304 0,59

Wykaz skrotow: : ROM — zakres ruchomosci (ang. Range of Motion), P — prawa strona, L — lewa strona, FHE — test oceniajacy zakres ruchomosci
w zamknigtym tancuchu kinematycznym (w pozycji klgczacej) (ang. functional hip extension), odl. ucho — odlegtos¢ migdzy ptatkiem ucha a linig
cigzkos$ci, odl. kretarz — odleglos¢ miedzy szczytem kretarza wiekszego a linig cigzkosci, odl. bark — odlegtos¢ miedzy wyrostkiem barkowym a
linig ciezkoS$ci, odl. kolano — odlegto$¢ miedzy nadklykciem bocznym kosci udowej a linig ciezkosci, TA — kat pochylenia tutowia (ang. trunk
angle), SA — kat pochylenia ciata (ang. sway angle), PT — pochylenie miednicy (ang. pelvic tilt), Nach. KK — nachylenie kosci krzyzowej, LL —
lordoza ledzwiowa, KP — kifoza piersiowa, S — pozycja stojaca, K — pozycja kleczaca, N — liczba badanych, r — wspotczynnik korelacji, p -
istotno$¢ wspotczynnika korelacji, wartosci istotne statystycznie (p<0,05) zostaty pogrubione
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Tabela XVI. Korelacja Pearsona pomiedzy wskaznikami ustawienia stawu biodrowego oraz lokalnymi i globalnymi cechami postawy ciala w badanej
grupie (N=62)

Odl. Odl. Odl. oOdl. Odl. Odl. Odl. Nach.
ucho ucho bark bark kretarz kretarz kolano SA TA TA PT PT KK LL KP
e K S K (S K & 66 6 K © K ) 6 (O

LA (S) r 0,06 -0,38 -005 -0,16 0,18 -0,27 -0,12 018 -032 -0,31 -0,22 -0,26 -0,21 -0,08 0,07
p 0633 0002 0677 0203 0173 0,037 0,368 0,174 0,010 0,015 0,080 0,039 0,099 0,550 0,567
LA (K) r 006 -0,27 -0,02 -0,12 0,25 -024 -0,07 013 -0,27 -0,24 -020 -0,19 -0,19 -0,09 0,07
p 0639 0,03 0903 0,365 0055 0059 057/ 0327 0,037 0064 0,117 0,132 0,139 0,471 0,604
HP (S) r 059 -003 067 002 094 -033 061 -027 o007 007 019 011 003 0,02 0,10
p 0,000 0809 0,000 0892 0,000 0,009 0,000 0,037 0600 0,583 0132 0381 0,826 0,861 0,445
HP (K) r -006 021 -0,11 0,23 -0,43 09 -001 o043 -018 -0,10 038 044 -017 0,11 -0,01
p 0638 0102 0,407 0072 0,001 0,000 0,951 0,000 0173 0421 0,002 0,000 0,184 0,405 0,915
PFA (S) r -0,11 -0,25 -0,09 -0,18 0,09 -052 -029 -030 017 -004 -09 -087 0,13 -0,16 -0,06
p 039 005 050 016 051 0,00 002 002 018 078 000 000 032 021 0,65
PFA (K) r -0,08 -0,28 -0,08 -0,24 0,11 -060 -0,19 -027 022 013 -084 -09 019 -0,20 -0,03
p 053 003 05 006 038 0,00 013 o003 009 030 o000 000 013 011 084

Wykaz skrotow: PFA — kat udowo-miedniczny (ang. pelvifemoral angle), LA — kat ledzwiowy (ang. lumbar angle), HP — ustawienie stawu
biodrowego (ang. hip position), odl. ucho — odlegtos¢ miedzy ptatkiem ucha a linig cigzkosci, odl. kretarz — odleglo$¢ migdzy szczytem kretarza
wickszego a linig cigzkosci, odl. bark — odleglo$¢ migdzy wyrostkiem barkowym a linig cigzkosci, odl. kolano — odleglo§¢ miedzy nadktykciem
bocznym kosci udowej a linig ciezkosci, TA — kat pochylenia tutowia (ang. trunk angle), SA — kat pochylenia ciata (ang. sway angle), PT —
pochylenie miednicy (ang. pelvic tilt), Nach. KK — nachylenie ko$ci krzyzowej, LL — lordoza ledzwiowa, KP — kifoza piersiowa, S — pozycja
stojaca, K — pozycja klgczaca, N — liczba badanych, r — wspotczynnik korelacji, p - istotno$¢ wspotczynnika korelacji, wartosci istotne statystycznie
(p<0,05) zostaty pogrubione
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4.6. Podzial badanych na grupy ze wzgledu na wystepowanie deficytu
wyprostu w stawach biodrowych wykonany na podstawie analizy skupien

Na podstawie analizy skupien wyodr¢bniono 2 grupy. Pierwsza grupa (brak deficytu
wyprostu w stawach biodrowych) charakteryzowata si¢ wyzszymi warto$ciami wskaznikow
ustawienia stawu biodrowego (LA oraz PFA), a takze mniejszymi warto$ciami réznic migdzy
pozycjami w przypadku wskaznikéw pozycyjnych stawu biodrowego. Istotna roznica
dotyczyta réwniez pochylenia miednicy. Osoby w grupie bez deficytu wyprostu w stawie
biodrowym cechowaty si¢ mniejsza wartoscig tego wskaznika zardGwno w pozycji stojacej jak
i kleczacej (Tabela XVII). Oceniono réwniez czestos¢ wystgpowania bolu kregostupa w
wyodrebnionych grupach. LBP zaobserwowano czgsciej w grupie oséb z deficytem wyprostu

w stawach biodrowych (Tabela XV1I1).

Tabela XVII. Srednia i odchylenie standardowe badanych zmiennych w grupach
wyodrebnionych ze wzgledu na wystepowanie deficytu wyprostu w stawach biodrowych
na podstawie analizy skupien

Brak deficytu (N=31) Deficyt wyprostu (N=31)

Srednia SD Srednia SD
FHE (P) [°] 1,2 0,66 1,5 0,95
LA (S) [°] 89,9 7,81 68,3 8,75
LA (K) [°] 90,5 10,25 72,0 7,79
LA (réznica*) [°] 0,6 8,04 3,7 3,74
PFA (S) [°] 80,4 6,05 75,2 6,05
PFA (K) [°] 72,4 7,51 66,2 6,8
PFA (réznica*) [°] 8,0 3,5 9,0 3,43
HP (S) [°] 2,7 1,5 2,5 1,88
HP (K) [°] 3,5 2,45 4.4 2,39)
HP (réznica**) [°] 6,3 2,61 6,8 2,13
PT (S) [°] 10,6 5,28 13,6 4,50
PT (K) [°] 13,8 6,49 18,7 5,32
PT (réznica*) [°] 3,2 2,51 5,1 2,84

* roznica miedzy pozycjq kleczgcq i stojgcq (wartosé oceniona w pozycji kleczgcej — wartos¢
oceniona w pozycji stojgcej)

** wartos¢ oceniona w pozycji kleczqcej + wartos¢ oceniona w pozycji stojgcej

Wykaz skrotow: FHE — test oceniajacy zakres ruchomo$ci w zamknigtym tancuchu
kinematycznym (w pozycji kleczacej) (ang. functional hip extension), PFA — kat udowo-
miedniczny (ang. pelvifemoral angle), LA — kat ledzwiowy (ang. lumbar angle), HP —
ustawienie stawu biodrowego (ang. hip position), PT — pochylenie miednicy (ang. pelvic tilt),
P — prawa strona, S — pozycja stojaca, K — pozycja kleczaca, N — liczba badanych, SD —
odchylenie standardowe
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Tabela XVIII. Poréwnanie czestosci wystepowania LBP w grupach z deficytem i bez
deficytu wyprostu w stawach biodrowych

Wystepowanie LBP
Nie Tak p
Brak deficytu 24 77,40% 7 22,60% 0.001
Deficyt wyprostu 11 35,50% 20 64,50% ’

Wykaz skrotow: LBP — bol dolnego odcinka kregostupa (ang. low back pain),
p - wartos¢ p z testu Chi-kwadrat,
warto$ci istotne statystycznie (p<0,05) zostaty pogrubione

69



5. Dyskusja

Gléwnym celem niniejszej pracy byto okreslenie zaleznos$ci miedzy deficytem wyprostu
w stawie biodrowym a lokalnymi i globalnymi cechami postawy ciata i bolem dolnego odcinka
kregostupa wérod ludzi mtodych.

Okreslenie tej zaleznosci wymagalo uwzglednienia wielu czynnikow:

- dobor jednolitej grupy pod wzgledem plci, wieku, jednostki chorobowej, obcigzen
zawodowych i sportowych, mechanizmoéw i schematéw bolu kregostupa,

- dobdr wiarygodnych i powtarzalnych testow do oceny stawu biodrowego, ktore pozwola
oceni¢ bierny i czynny zakres ruchu zarowno w otwartym jak i zamknigtym tancuchu
mig$niowym,

- dobor odpowiednich metod i narzgdzi badawczych do oceny wszystkich rodzajéw kontroli
posturalnej (wstepujacy, zstgpujacy i centralny).

Ponadto okreslenie wyzej opisanej zaleznosci wymagalo wyodrgbnienia oséb z
deficytem wyprostu w stawach biodrowych. Przeprowadzone badania wskazuja, ze na peing
ocen¢ stawu biodrowego sklada si¢ wiele elementoéw, a do okreslenia deficytu wyprostu nie
wystarczy jeden test wykonany biernie w otwartym tancuchu mig$niowym. Uzyskane wyniki
sugeruja, ze ocena, a nastgpnie poprawa funkcji w stawie biodrowym w otwartym tancuchu
kinematycznym jest niezbedna, ale wtdérna w stosunku do funkcji w zamknigtym tancuchu
kinematycznym.

Ustalenie zalezno$ci miedzy ruchomoscia w stawie biodrowym w plaszczyznie
strzatkowej a bolem kregostupa oprocz jednolitej grupy badanej (pod wzglgdem bolu),
wymagato takze oceny doktadnos$ci i powtarzalno$ci testow stosowanych do oceny wyprostu
w stawie biodrowym. Zarowno w praktyce klinicznej jak, i w badaniach naukowych do oceny
funkcji stawow biodrowych stosowane sg testy o zroznicowanej metodologii, nicokreslonej
doktadnos$ci pomiarowej, roznej interpretacji. Ponadto, nalezy zaznaczy¢, ze pomiary ROM w
stawach biodrowych sa bardzo trudne ze wzglgdu na wiaczanie si¢ do ruchu miednicy i
kregostupa lgdzwiowego. Istnieje wiele czynnikow zakidcajacych pomiary ROM (m.in.:
pozycja, w ktorej wykonywany jest pomiar, rodzaj goniometru, doswiadczenie badajacego,
rozna sity uzywana podczas pomiarow). Wszystkie te czynniki w istotnym stopniu przyczyniajg
si¢ do kontrowersji w zakresie normatywnych wartosci zgigcia i wyprostu, a takze rozbieznos$ci
w zakresie normatywnych wartosci dtugos$ci mies$ni zginajacych w stawie biodrowym. Od
momentu opublikowania pierwszych wytycznych, dotyczacych pomiaru zakresu ruchu w

stawach w 1965 roku [100], w literaturze naukowej pojawito si¢ wiele zrodet podajgcych normy
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dla ruchéw w stawie biodrowym [78,101-105]. Aktualne normy podawane przez American
Academy of Orthopaedic Surgeons (AAQOS) [76] mieszczg si¢ w przedziale 10-30° i zaleza
m.in. od wieku, plci, BMI, a takze sposobu wykonania pomiaru (aktywne/pasywne). Roznice
w podawanych normach zwigzane sg rowniez z wykorzystywanym narz¢dziem. W celu
okreslenia norm pomiary wykonywano przy uzyciu goniometru, ktorego wiarygodnos¢ byta
wielokrotnie badana [106-108], jednak moze by¢ zaklocana przez rodzaj badanego stawu oraz
budowe fizyczng osoby badanej [109]. Duze znaczenie ma pozycja, w ktorej wykonywany jest
pomiar [76]. Zgieciec w stawie biodrowym jest oceniane w pozycji lezenia tylem z
wyprostowanymi konczynami dolnymi w stawach kolanowych. Badajacy wykonuje ruch
zgiecia w stawie biodrowym przy zgietym stawie kolanowym. Nalezy zaznaczy¢, ze w pozycji
lezenia tylem konczyny dolne ustawiajg si¢ w pozycji maksymalnego rozluznienia torebki
stawowej stawu biodrowego (30° odwiedzenia, 30° rotacji zewngtrznej, 30° zgigcia), co
powoduje, ze wykonanie czystego ruchu zgiecia w stawie biodrowym jest trudne. Podczas
wykonywania testu nalezy zwroci¢ uwage na konieczno$¢ utrzymywania konczyn doktadnie w
ptaszczyznie strzatkowej przez kontrolowanie odwodzenia i rotacji podczas zginania i
prostowania w stawie biodrowym. Istotne znaczenie ma rowniez stabilizacja miednicy
(zabezpieczenie przed tylopochyleniem i rotacjg). Wedlug wytycznych AAOS [76] pozycja
koncowa osiggana jest, gdy badajacy odczuwa pierwszy opor lub pojawia si¢
tylopochychylenie miednicy. Wiarygodno$¢ pomiarow W tej pozycji jest niska [110-112], a
punkty podparcia miednicy zaleza od budowy fizycznej osoby badanej. Ponadto wykonanie
pomiaru wyprostu w tej pozycji nie jest mozliwe u 0sdb z przykurczem w stawie biodrowym,
poniewaz wtedy pozycja wyjsciowa do wykonania testu nie wynosi 0° [113]. Aby ustawié staw
biodrowy w 0° zgiecia, odwiedzenia, rotacji nalezy ustawi¢ badanego w pozycji na brzuchu na
brzegu lezanki tak, aby kolce biodrowe przednie gérne opieraty si¢ o brzeg lezanki, kolana
oparte o podnozek tak aby miednica i odcinek ledzwiowy kregostupa znajdowat si¢ w pozycji
neutralnej. Aktualne normy wyprostu podawane przez American Academy of Orthopaedic
Surgeons (AAQS) [76] mieszczg si¢ w przedziale 10-30° i zalezg od wieku, pici, BMI oraz
sposobu wykonania pomiaru (aktywne/pasywne). Normy te dotycza pomiaréw wykonywanych
za pomocg goniometru. Znacznie mniejsze wyniki zakresu ruchu uzyskali badacze oceniajac
ROM w stawach za pomoca USG (zakres zgigcia z pozycji maksymalnego wyprostu wynosit
srednio 68°+17°) [53].

Rozbieznosci w literaturze dotycza takze normatywnych wartosci dlugosci migsni
zginajagcych w stawie biodrowym. Normy dlugosci mig$ni sa rézne w zaleznosci od

metodologii badania (rodzaju mierzonego kata oraz sposobu jego wyznaczania). Ferber i wsp.
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[114] oceniajgc za pomocg inklinometru kat miedzy udem a linia poziomg u 300 0s6b w wieku
srednio 32,349,7 lat uzyskal $rednig warto$¢ dlugosci migsénia biodrowo-ledzwiowego
-10,6°+£9,61°. Corkery i wsp. [82] mierzac kat zgigcia w stawie biodrowym podczas testu
Thomasa w grupie 72 osob w wieku 18-22 lata uzyskat srednig wartos¢ 2,3°+1,9°. Ta sama
grupa badaczy oceniajgc dlugo$¢ miesnia prostego uda mierzyta kat zgigcia w stawie
kolanowym uzyskujac $rednie wartosci 53,5°+11°. Jednak inni badacze podaja normatywna
warto$¢ dla tego pomiaru na poziomie 90° [115,116].

Wyniki wlasne dotyczace dtugosci zginaczy stawu biodrowego, ocenione za pomocg
testu Jandy zblizone sg do przytoczonych wyzej wynikow Ferber i wsp. [114]. Oceniajac kat
zgiecia w stawie biodrowym (kat miedzy udem a linig pozioma) uzyskano wartosci ponizej 0°
($rednio -11,2°4+5,11° po prawej stronie i -12,4°+5,77° po lewej stronie). Metodologia testu
Jandy zblizona jest do sposobu wykonania testu Thomasa i zmodyfikowanego testu Thomasa.
Podczas wykonywania testu noga przeciwna osoby badanej wykonuje maksymalne zgiecie
(przyciagniecie nogi do klatki piersiowej), co moze powodowac rotacje miednicy o o$ podtuzng
i uniemozliwia wykonanie doktadnego pomiaru izolowanego ruchu w stawie biodrowym.
Problem ten zauwazyli takze inni badacze [86,107,117]. Moreside i wsp. [106], oceniajac
wyprost w stawach biodrowych za pomocg zmodyfikowanego testu Thomasa zwrdcit uwage
na konieczno$¢ utrzymywania konczyn dokladnie w plaszczyznie strzatkowej przez
kontrolowanie odwodzenia i rotacji podczas zginania i prostowania w stawie biodrowym.
Badacze wprowadzili takze dodatkowy element stabilizujacy miednice umieszczony pod
kregostupem ledZwiowym, aby poprawi¢ doktadno$¢ i wiarygodnos$¢ testu. Badacze zwrdcili
uwage, ze podczas wykonywania zmodyfikowanego testu Thomasa miednica byla
utrzymywana w maksymalnym tytopochyleniu, dlatego tez od kazdego pomiaru odejmowano
10°, co stanowito zakres ruchu miednicy. Nalezy jednak rozwazy¢ czy zakres ruchu miednicy
u wszystkich badanych jest taki sam (10°). Brak mozliwosci oceny izolowanego zakresu ruchu
wyprostu w stawie biodrowym bez ruchu miednicy i krggostupa ledzwiowego przy uzyciu testu
Thomasa i zmodyfikowanego testu Thomasa udowodnili takze inni badacze [86]. Zakres
wyprostu w stawie biodrowym oceniano réwniez wykonujac zmodyfikowany test Thomasa,
natomiast aby wyeliminowa¢ wplyw ruchow miednicy na wyniki oceniano kat zgigcia w stawie
biodrowym wzgledem miednicy, a nie wzgledem linii poziomej jak w oryginalnej wersji testu.
Oceniano kat migdzy linig faczacg ASIS i PSIS po tej samej stronie a osig dtugg kosci udowej.
Wedtug Sprigle i wsp. [116] kat ten w warunkach prawidlowych powinien wynosi¢ 90°, dlatego
tez oceniong wartos¢ kata odejmowano od 90° i w ten sposdb otrzymywano zakres ruchu

wyprostu w stawie biodrowym (ang. true hip extension), ktory srednio wynosit 3,5°+£9,2°
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podczas gdy za pomocg zmodyfikowanego testu Thomasa wykonanego w oryginalnej wersji
uzyskano wyniki $rednio 2,8°+10,1° [86]. Pomiar kata zgi¢cia w stawie biodrowym wzgledem
miednicy zmniejszyt blad pomiarowy, natomiast wykonanie testu z maksymalnym
przyciggnieciem nogi przeciwnej do Klatki piersiowej uniemozliwito ocene izolowanego ruchu
tylko w stawie biodrowym (przez opisang wczesniej rotacj¢ miednicy o o$ podluzng). W
badaniach wlasnych zmodyfikowano procedurg testu Jandy, tak aby utrzymaé¢ miednice w
pozycji neutralnej, co umozliwito doktadny pomiar wyprostu w stawach biodrowych w pozycji
lezenia tytem. W tym celu badanie wyprostu zostato poprzedzone oceng maksymalnego zgiecia
konczyny przeciwnej w stawie biodrowym (bez rotacji 1 odwiedzenia) do punktu, w ktérym
miednica pozostata nieruchoma. Nastepnie utrzymujac przeciwng konczyne w ocenionym
maksymalnym zgigciu opuszczano konczyne badang do momentu wiaczenia si¢ do ruchu ASIS
po badanej stronie. Za pomoca zmodyfikowanego testu Jandy (oceniajagcego izolowany ruch
wyprostu w stawie biodrowym) otrzymano warto$ci dodatnie wskazujace na deficyt wyprostu
w stawach biodrowych w badanej grupie ($rednio 11,6°+4,29° po prawej stronie i 9,5°+4,91°
po lewej stronie). Uzyskane w ten sposob wyniki znaczgco odbiegaja od wynikéw uzyskanych
przez innych autoréw wykonujacych pomiary w oryginalnej wersji testow.

Test Jandy w odréznieniu od testu Thomasa i jego modyfikacji umozliwia
przeprowadzenie dyferencji poszczegdlnych migsni (migsien biodrowo-lgdzwiowy, migsien
prosty uda, migsien naprezacz powigzi szerokiej, mig¢snie przywodziciele uda). Autor testu
opisat sytuacj¢ fizjologiczng oraz mozliwe patologie w przypadku skrécenia poszczegolnych
migsni. Ta dyferencja migSniowa rowniez powinna by¢ prowadzona z utrzymaniem neutralnej
pozycji miednicy:

1. Ocena migs$nia biodrowo-ledzwiowego przez ruch wyprostu w stawie biodrowym do
momentu wilaczenia si¢ do ruchu ASIS po badanej stronie i ocen¢ kata zgiecia w stawie
biodrowym.

2. Ocena migénia prostego uda przez stabilizacje miednicy i stawu biodrowego w punkcie 1 i
wprowadzenie ruchu zgiecia w stawie kolanowym do momentu wiaczenia si¢ do ruchu ASIS
po badanej stronie (ocena kata zgi¢cia w stawie kolanowym).

3. Ocena mig$nia naprezacza powiezi szerokiej przez stabilizacj¢ miednicy i stawu biodrowego
w punkcie 1 i wprowadzenie ruchu przywodzenia w stawie biodrowym do momentu wiaczenia
si¢ do ruchu ASIS po badanej stronie (ocena kata przywiedzenia w stawie biodrowym).

Tak wykonany test — zmodyfikowany test Jandy - rowniez ma ograniczenia i minusy
(trudnos¢ w wykonaniu testu oraz fakt, ze pozycja koncowa definiowana jest przez subiektywne

odczucie badajacego).
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Nalezy zaznaczy¢, ze wszyscy badacze wyprost w stawach biodrowych oceniajg w
pozycji odciazenia (w pozycji lezacej na plecach lub na brzuchu), w ktorej mozliwy jest pomiar
zakresu ruchu (ocena struktur pasywnych oraz dtugosci migéni). Brak doniesien naukowych
opisujacych test w pozycji funkcjonalnej (stojacej), ktéra pozwoli oceni¢ schematy
kompensacyjne, wzorce ruchowe oraz rownowage i1 koordynacje migsniowa. Pomiary
aktywnos$ci mies$ni dziatajacych na staw biodrowy rowniez zazwyczaj wykonywane sg w
pozycjach lezacych w otwartym tancuchu kinematycznym. Cochrane i wsp. [118] podj¢li probe
oceny aktywnos$ci prostownikow stawu biodrowego w wyzszej pozycji (ang. semi-orthostatic)
w zamknietym tancuchu kinematycznym, uzyskujac w ten sposob inne wzorce aktywnosci
migsniowe] niz pozostali badacze. Vogt i wsp. [119] oceniali zakres ruchomo$ci w stawach
biodrowych w plaszczyznie strzatkowej podczas chodu wsrod oséb w wieku 25-55 lat,
uzyskujac $rednie warto$ci wsrdd osob zdrowych 38,3°+9,1°. Grupa badaczy zwraca uwage na
duze réznice zarowno w zakresach ruchéw jak i we wzorcach aktywno$ci mie$ni dziatajacych
na staw biodrowy podczas oceny w pozycji lezgcej w otwartym tancuchu kinematycznym, a
pomiarach wykonywanych w pozycjach funkcjonalnych i w zamknigtym *tancuchu
kinematycznym. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze pomiary te wykonywane byly podczas chodu,
kiedy to izolowana ocena zakresu ruchu tylko w stawie biodrowym nie jest mozliwa ze wzgledu
na wlaczanie si¢ do ruchu sasiednich stawow.

Z tego wzgledu w badaniach wtasnych wprowadzono dodatkowy test — test FHE —
wykonany w swobodnej pozycji kleczacej [pozycja zblizona do pozycji funkcjonalne;j (stojacej)
1 rébwnocze$nie mozliwie najbardziej izolowana — z wylaczeniem stawow skokowych 1
kolanowych]. Test wykonywany byt aktywnie, uzyskano $rednio 1,3°+0,83° po prawej stronie
i 1,9°+0,68° po lewej stronie). Zaletg testu jest wykonywanie go w zamknigtym tancuchu
kinematycznym, w pozycji zblizonej do funkcjonalnej i mozliwie izolowanej (z wytaczeniem
stawOw skokowych) a takze czynne jego wykonanie. Aktywny zakres ruchomosci (AROM)
wymaga integracji Swiadomos$ci - czynnego zaangazowania miegsni dziatajagcych na staw.
Oprocz zakresu ruchu pozwala takze oceni¢ aktywnos¢ i koordynacje migsniowa. Minusem
testu jest trudno$¢ wykonania (konieczno$¢ utrzymania plaszczyzny strzatkowej, niestabilne
podtoze, subiektywna ocena przez badajacego, czy do ruchu nie wiacza si¢ odcinek ledzwiowy
kregostupa oraz czy ruch nie jest wykonywany w stawach kolanowych). Dodatkowo nie ma
mozliwosci wykonania tego testu u oséb z dysfunkcjami stawu kolanowego. Nalezy jednak
podkresli¢, ze konczyny dolne w spionizowanej postawie sg odpowiedzialne za przykazywanie
sit na podtoze i odwrotnie. Najczesciej spotykane problemy uwidaczniajg si¢ wigc w

zamknigtym tancuchu migsniowym. Ocena a nastegpnie poprawa funkcji w stawie biodrowym
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w otwartym tancuchu kinematycznym jest niezbg¢dna, ale wtérna w stosunku do funkcji w
zamknigtym tancuchu kinematycznym.

W badaniach wiasnych oprocz zmodyfikowanego testu Jandy wykonywano rowniez ten
test w wersji oryginalnej, aby sprawdzi¢ jaka jest roznica w zakresie ruchu wyprostu w tych
dwoch sytuacjach (w tescie Jandy — gdy do ruchu wiacza si¢ miednica i odcinek ledzwiowy
kregostupa oraz w zmodyfikowanym te$cie Jandy — gdy ocenia si¢ izolowany ruch wyprostu
bez miednicy i kregostupa ledzwiowego). Badania wlasne wykazaty bardzo duze réznice. W
tescie Jandy uzyskano ujemne wartosci, co oznacza, ze zakres ruchu wynosit srednio 11,2° po
prawej stronie i 12,4° po lewej stronie, natomiast wyniki zmodyfikowanego testu Jandy
wskazywaty na duzy deficyt wyprostu, $rednio 11,6° deficytu po prawej stronie i 9,5° deficytu
po lewej stronie). Oceniono takze korelacje pomiedzy poszczegdlnymi testami. Gdy zmniejsza
si¢ zakres ruchu zgigcia, zmniejsza si¢ rowniez zakres wyprostu. Ograniczenie torebki
stawowej z gory i1 od przodu powoduje ograniczenie wyprostu, ale rowniez ograniczenie
zgiecia.

Testy kliniczne stanowig wazng czg¢$¢ calego procesu diagnostycznego, dlatego istotne
jest rozwazenie przydatnosci danego testu w rozwigzaniu okre$lonego problemu
diagnostycznego. Wedtug zasad EBM (ang, evidence-based medicine) okreslenie przydatnosci
testu zwigzane jest z oceng wiarygodnos$ci informacji na temat testu oraz oceng parametrow
okreslajacych trafnosé¢ testu. Kluczowa jest zatem ujednolicona metodologia kazdego testu,
czyli opis wykonania testu i interpretacji wynikow umozliwiajacy jego odtworzenie. Kazdy test
powinien posiada¢: jasno zdefiniowang pozycje wyjsciowa, doktadny opis wykonania testu,
jasno zdefiniowane parametry oceniane podczas testu, opis przylozenia urzadzenia
pomiarowego i sposob odczytu wyniku, jasno zdefiniowang pozycje¢ koncowa (kryteria pozycji
koficowej), normatywne wartosci i1 interpretacj¢ wynikow. Tylko tak wykonywane testy
umozliwig pordwnywanie pomiaréw wykonywanych w roznych osrodkach badawczych, w
réznych grupach badanych. Istotne jest rowniez okreslenie doktadnosci pomiarowej danego
testu, szczegolnie podczas oceny ROM w stawach, gdzie kryteria pozycji koncowej
determinowane sa przez subiektywne odczucia badanych lub badajacych. Doktadno$¢
pomiarowa (ang. reliability) odnosi si¢ do stopnia zgodnosci poszczegdlnych pomiarow miedzy
sobg wykonywanych na tych samych badanych w tych samych warunkach. Boone i wsp. [120]
wykazali, ze podczas pomiarow ROM dokladno$¢ pomiarowa migdzy pomiarami
wykonywanymi przez tego samego badacza (ang. intra-tester reliability) jest znacznie lepsza
niz podczas pomiaréw wykonywanych przez réoznych badaczy (ang. inter-tester reliability).

Podobne wyniki uzyskano w badaniach wtasnych, intra-tester reliability byta wyzsza w
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przypadku wszystkich testow. Cz¢$¢ badaczy uwaza zmodyfikowany test Thomasa za
wiarygodne narzegdzie do oceny dlugosci zginaczy biodra [77,79], czemu zaprzeczaja wyniki
innych badaczy [80,81]. W badaniach wtasnych wykazano prawie idealng doktadnosc
pomiarowa w pomiarach wykonywanych przez tego samego badacza w tescie oceniajagcym
zakres zgiecia, w tescie Jandy 1 w zmodyfikowanym tescie Jandy. Umiarkowang doktadnos¢
pomiarowa uzyskano w przypadku testu FHE. Gorsze wyniki wspotczynnika ICC uzyskano w
przypadku pomiaréw wykonywanych przez dwoch badaczy. W przypadku testu zgiecia w
stawie biodrowym, testu Jandy i zmodyfikowanego testu Jandy doktadno$¢ pomiarowa byta na
poziomie umiarkowanym, natomiast w przypadku FHE na poziomie przeci¢tnym. Nalezy
réwniez zaznaczy¢, ze wielu badaczy nie podaje doktadnych informacji dotyczacych obliczania
ICC (model ICC, typ oraz pomiary), a te czynniki wplywajg na warto$¢ samego wskaznika. W
zwigzku z tym pordwnanie uzyskanych wynikéw do rezultatéw innych badaczy jest utrudnione.
Przecigtny 1 umiarkowany poziom wskaznika ICC dotyczacy testu FHE zwigzany jest z
wieloma czynnikami. Istotnym czynnikiem zakldcajacym jest opisana wyzej trudno$é
wykonania testu, a takze czynniki zwigzane z aktywnym wykonaniem testu (przemieszczenie
si¢ osi stawu podczas ruchu, rézna sita wkladana w wykonywany ruch przez badanych,
zme¢czenie migséni, stopien zrozumienia zadania, rézny stan tkanki mig¢sniowej i tacznej w
zaleznosci od pory dnia, zmian hormonalnych, obcigzen zawodowych i1 sportowych itd.).

W celu okreslenia deficytu w stawach biodrowych w badaniach wtasnych wyznaczono
réwniez wskazniki oceniajace ustawienie stawu biodrowego. Wskazniki te oznaczono w
zamknigtym tancuchu kinematycznym, najpierw w swobodnej pozycji stojacej, nastgpnie po
przyjeciu swobodnej pozycji kleczacej (po zmniejszeniu punktu podparcia 1 wyeliminowaniu
mozliwosci kompensacji w stawach skokowych). Wszystkie wskazniki istotnie zmieniaty si¢
po przejsciu z pozycji stojacej do klgczacej. Istotnie mniejszy po przyjeciu pozycji kleczacej
byl wskaznik PFA (kat migdzy linig taczaca ASIS 1 PSIS po tej samej stronie a osig dluga kosci
udowej). Jak podaja inni autorzy [121] warto$é kata powinna wynosié¢ 90°. Srednia wartos¢
kata w catej grupie wynosita 77,8° w pozycji stojacej, natomiast w pozycji kleczacej srednio
69,3°. W przeciwienstwie do innych badaczy [86], wartos¢ obliczonego kata nie odejmowano
od 90°, poniewaz nie ma jednoznacznej opinii na temat neutralnego ustawienia stawu
biodrowego, zwtaszcza w pozycjach wyzszych (stojacej czy kleczacej). Nalezy zwroci¢ uwage
na inny wskaznik ustawienia stawu biodrowego — kat ledzwiowy (LA). Wskaznik ten przy
zmianie pozycji zachowuje si¢ inaczej w zaleznosci od wystgpowania bolu kregostupa. Nie
r6znit si¢ istotnie migdzy pozycjami wsrdd osob bez LBP, podczas gdy w grupie osob z bolem

byl istotnie wyzszy w pozycji kleczacej. Istotng korelacje wykazano miedzy testem FHE a
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katem PFA w pozycji kleczacej. Im mniejszy zakres ruchu wyprostu w tescie FHE, tym wigksza
warto$¢ kata PFA. Jest to prawidlowa zalezno$¢ wskazujaca na brak deficytu wyprostu w stawie
biodrowym. Zaobserwowano ja tylko w grupie 0sob bez bolu kregostupa.

Uzyskane wyniki sugeruja konieczno$¢ wprowadzenia testu w zamknietym tancuchu
kinematycznym (zgodnie z metodologia testu FHE), natomiast nalezy rozwazy¢ ocene¢ kata
PFA podczas wykonywania ruchu, a nie tylko jako wskaznik pozycyjny. Ocena zakresu ruchu
(ocena zmiany kata podczas wykonywania wyprostu) dostarcza cennych informacji
wskazujacych na deficyt strukturalny lub funkcjonalny. Brak ruchu podczas wykonywania tego
testu oraz brak postepu podczas terapii bedzie wskazaniem do wykonania zdjecia RTG w celu
oceny struktur kostnych stawu biodrowego.

Przeprowadzone badania wskazuja, ze do oceny funkcji stawu biodrowego nie
wystarcza jeden test oceniajacy pasywny zakres ruchomos$ci w pozycji odcigzenia w otwartym
tancuchu kinematycznym. Istotna jest rdwniez ocena ruchomos$ci czynnej w pozycjach
wyzszych w zamknigtym tancuchu migsniowym, a takze samo ustawienie stawu biodrowego
W pozycji stojacej. Zatem okreslenie deficytu w stawie biodrowym mozliwe jest po wykonaniu
kilku testow i ich analizy. W badaniach wtasnych w tym celu wykonano analize skupien. Do
okreslenia deficytu wyprostu wykorzystano wskazniki pozycyjne oraz zakres ruchomosci
czynnej w zamknietym tancuchu migsniowym. Grupa osob bez deficytu wyprostu cechowata
si¢ wiekszymi zakresami ruchomosci biernej oraz lepszymi globalnymi wskaznikami postawy
ciata. Warto zaznaczy¢, ze w tej grupie osob czesto$¢ wystgpowania bolu kregostupa byla
istotnie mniejsza niz w grupie osob z deficytem wyprostu.

Podsumowujac kompleksowa ocena funkcji stawu biodrowego to ocena:

- biernego izolowanego (bez ruchu miednicy) zakresu ruchomos$ci w otwartym tancuchu
kinematycznym,

- czynnego zakresu ruchu w zamknigtym tancuchu kinematycznym (ocena kata zgigcia w
stawie biodrowym w stosunku do miednicy),

- wskaznikow pozycyjnych ustawienia stawu w pozycji stojacej,

- W razie potrzeby konieczne jest wykonanie badania obrazowego w celu ustalenia przyczyn
deficytow ruchomosci.

Kompleksowa i doktadna ocena stawoéw biodrowych daje mozliwo$¢ oceny wptywu
dysfunkcji stawoéw biodrowych na mechanizmy kontroli posturalnej i tym samym na bol
kregostupa. W literaturze przedmiotu istnieje bardzo duzo kontrowersji na temat zaleznosci:
ograniczenie ruchomos$ci stawu biodrowego — mechanizmy kontroli posturalnej — bol

kregostupa. Nie sg rowniez jasne mechanizmy, ktore t¢ zalezno$¢ ksztattuja. Cze$¢ badaczy
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uwaza, ze bol kregostupa wsrdd osob z chorobg zwyrodnieniowg stawow biodrowych powstaje
w wyniku zaburzenia rownowagi krggostupowo-miednicznej [122-124], podczas gdy inni nie
potwierdzaja tej zaleznosci [125,126], wskazujac na przyczyne ograniczenie ruchomosci
dysfunkcyjnych stawow biodrowych [127,128]. Inni badacze sugerujg, ze ograniczenie
ruchomosci stawoéw biodrowych w wyniku FAI czy HOA (ang. hip osteoarthrosis) powoduje
zaburzenie jednego z mechanizméw kontroli posturalnej (kontroli $rodka cigzkosci)
[50,51,126,129], a z kolei inne badania wskazuja, ze zaburzenia tego systemu koreluja z bélem
kregostupa [130,131]. Jednak cz¢$¢ badaczy nie wykazata bezposredniej zaleznoSci:
dysfunkcja biodra — zaburzenie kontroli §rodka ci¢zkosci - bol kregostupa [126,129].

W zwigzku z tym w badaniach wtasnych oceniono poszczegodlne zaleznosci miedzy
soba. Sprawdzono korelacj¢ migdzy deficytem wyprostu a bélem krggostupa, korelacje miedzy
deficytem wyprostu a wskaznikami postawy ciala oraz korelacje migdzy cechami postawy ciata
a bolem kregostupa.

W literaturze przedmiotu istnieje wiele kontrowersji na temat zaleznosci miedzy
deficytem wyprostu w stawie biodrowym a boélem kregostupa. Alricsson i wsp. [132] nie
wykazali zalezno$ci migdzy aktywnym i pasywnym zakresem ruchomosci stawow biodrowych
a bolem krggostupa wsérod mtodych sportowcow. Natomiast Kim i wsp. [133] wskazuja, ze
deficyt zgiecia w stawie biodrowym powoduje zwickszone tytopochylenie miednicy i
zwiekszenie lordozy ledzwiowe] w pozycji siedzacej 1 przez to moze by¢ przyczyng LBP.
Zalezno$¢ miedzy ograniczeniem ruchomosci w stawach biodrowych a LBP wykazali takze
inni badacze [134-136], zwracajac uwage na duzy wpltyw asymetrii w zakresie ruchomosci
stawOw biodrowych na wystgpowanie bolu kregostupa [134,135] oraz zakresu wyprostu w
stawie biodrowym [134]. Ograniczenie wyprostu w stawach biodrowych moze wynikaé¢ ze
skrocenia migéni zginaczy stawu biodrowego (migsien biodrowo-ledzwiowy, migsien prosty
uda, migsien napr¢zacz powiezi szerokiej).

W badaniach wlasnych nie wykazano istotnych réznic w wartosciach poszczegdlnych
testow do oceny zgiecia i wyprostu w stawie biodrowym w grupach z bélem i bez bolu dolnego
odcinka kregostupa. Roéznic nie wykazano w przypadku testow wykonanych w pozycji
odcigzenia w otwartym fancuchu kinematycznym, ale réwniez w tescie FHE (wykonanym w
zamknietym tancuchu kinematycznym). Moze to by¢ zwigzane z mata doktadno$cia pomiarowa
tego testu. Natomiast istotny jest fakt, ze wykazano réznice w grupach z LBP i bez, jesli chodzi
o wartosci wskaznikow pozycyjnych stawu biodrowego (zaréwno te ocenione w pozycji
kleczacej jak i stojacej). Nalezy réwniez zwrdci¢ uwage, ze zaobserwowano istotng réoznicg w

czgstosci wystepowania bolu kregostupa w grupach wyodrgbnionych na podstawie analizy
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skupien. W grupie osob z deficytem wyprostu w stawie biodrowym (ocenionym na podstawie
aktywnego zakresu ruchu oraz wskaznikdéw pozycyjnych ocenionych w zamknietym tancuchu
kinematycznym) bol kregostupa wystgpowat istotnie czesSciej w poréwnaniu do grupy bez
deficytu wyprostu. Uzyskane wyniki sugeruja, ze badajac zalezno$¢ miedzy deficytem
wyprostu w biodrze a LBP nie wystarczy wykona¢ jeden test w odcigzeniu oceniajgcy
ruchomos¢ bierng. Oprécz tego nalezy wzia¢ pod uwage ruchomo$¢ czynng w zamknigtym
tancuchu kinematycznym (aktywno$¢ i koordynacje mig$niowa), a takze samo ustawienie
stawu biodrowego wzgledem linii ciezkosci.

Ze wzgledu na zroznicowang metodologic wykonywanych testow w literaturze
naukowej istnieje wiele kontrowersji na temat zaleznosci migedzy wyprostem w stawie
biodrowym a bolem dolnego odcinka krggostupa. Niektorzy badacze wykazali zaleznos¢
migdzy dlugosciag migsnia biodrowo-lgdzwiowego a bdlem dolnego odcinka kregostupa
[134,137], podczas gdy inne badania nie potwierdzaja tej zaleznosci [138,139].

Skrocenie mig$ni zginaczy stawu biodrowego wptywa réwniez na antagonistow tych
migéni (prostownikéw stawu biodrowego, szczegélnie na migsien posladkowy wielki) na
zasadzie reciprokalnej inhibicji, powodujac ich wyhamowanie [140]. Mills i wsp. [140]
wykazali, ze skrocenie migsni zginaczy stawu biodrowego powoduje zmniejszenie aktywnos$ci
miegsnia posladkowego wielkiego i zwigkszenie aktywno$ci migsni kulszowo-goleniowych, co
prowadzi do modyfikacji wzorcow ruchowych i urazow w obrgbie konczyn dolnych.
Zmniejszona aktywno$¢ migs$nia posladkowego wielkiego moze prowadzi¢ do destabilizacji
stawow krzyzowo-biodrowych, zwigkszonego obcigzenia 1 mikrourazéw nocyceptywnie
unerwionych tkanek i w konsekwencji do bolu w rejonie kregostupa i miednicy. Migsien
posladkowy wielki odgrywa istotng rolg stabilizacyjng podczas podnoszenia przedmiotow. W
trakcie tej czynnosci istnieje najwigksze ryzyko uszkodzenia krazka migdzykregowego [141].
Nieodpowiednia aktywno$¢ migsnia posladkowego wielkiego moze wigc powodowaé
uszkodzenia dysku podczas wszystkich czynnosci zwigzanych z podnoszeniem. Amabile i wsp.
[141] na podstawie analizy scandéw tomografii komputerowej wykazali atrofie miesnia
posladkowego wielkiego wérod kobiet z bolem dolnego odcinka kregostupa. Istotne znaczenie
majg takze wzorce aktywno$ci mig$niowej podczas poszczegdlnych ruchow czy testow.
Wedtug Jandy [83] najczestszym zaburzeniem wzorca wyprostu jest zbyt wczesna aktywacja
migsni przykregostupowych 1 opdznienie lub brak aktywacji migénia posladkowego wielkiego,
oceniana w pozycji lezenia przodem. Jednak inni badacze oceniajac wzorzec wyprostu w stawie
biodrowym w pozycji lezenia na brzuchu nie potwierdzili opdéznionej aktywnosci migs$nia

posladkowego wielkiego u 0so6b z bélem kregostupa [142]. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage na
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kolejnos¢ aktywacji poszczegdlnych migsni w zamknietym tancuchu kinematycznym, w

wyzszych pozycjach, zblizonych do tych, w ktorych funkcjonujemy. Cochrane i wsp. [118]

badajac zdrowych mezczyzn, nie wykazali roznic w czasie wigczania si¢ mig$nia posladkowego

wielkiego 1 migsnia dwuglowego uda podczas wyprostu w stawie biodrowym w zamknigetym
tancuchu kinematycznym w wyzszej pozycji (ang. semi-orthostatic position).

Badania wtasne podkreslaja konieczno$¢ wykonywania pomiaréw ruchomosci i oceny
aktywnos$ci migéniowej w zamknigtym tancuchu migsniowym w pozycjach funkcjonalnych i
mozliwie najbardziej izolowanych. Na szczegdlng uwage zastuguje pomiar kata udowo-
miednicznego (PFA). Mniejsze wartosci tego kata uzyskano zarowno w grupie osoéb z LBP iak
I w grupie 0sob z bolem piersiowego i szyjnego odcinka krggostupa (w poréwnaniu do oséb
bez bolu). Deficyt wyprostu w stawie biodrowym moze powodowaé protrakcyjne ustawienie
glowy w pozycji stojacej, ale przede wszystkim podczas wszystkich ruchéw wymagajacych
petnego wyprostu (np. chod). Z kolei protrakcyjne ustawienie glowy moze przyczyniac si¢ do
powstawania dysbalansow mig$niowych i przecigzen w obrebie krggostupa piersiowego i
szyjnego.

Podsumowujac deficyt wyprostu w stawie biodrowm moze by¢ przyczyna bolu
kregostupa z wielu powodow:

1. Zmniejszona aktywnos$¢ migsnia posladkowego wielkiego 1 zwigkszone napigcie mig$nia
biodrowo-ledzwiowego moze wplywa¢ na zmiany obcigzenia w obrebie struktur
kregostupa ledzwiowego. Przyczep migs$nia biodrowo-ledzwiowego do miednicy i
kregostupa ledzwiowego powoduje, Ze jego stan zwigkszonego napigcia moze prowadzi¢
do zwigkszenia lordozy ledZwiowej 1 zmian w rozkltadzie obcigzenia w obrgbie struktur
kregostupa ledzwiowego [69]. Kumulacja obcigzen na noceceptywnie unerwione tkanki
krggostupa moze stac si¢ czynnikiem wywotujacym bol [70].

2. Ograniczenie ruchomosci stawu biodrowego moze powodowac¢ zwigkszenie fizjologiczne;j
ruchomosci w stawach sasiednich. Ograniczenie wyprostu w stawie biodrowym powoduje,
ze do ruchomosci stawu krzyzowo-biodrowego dochodzi wczesniej, co moze prowadzi¢ do
zaburzen w mechanizmie samoryglowania tego stawu i w konsekwencji jego destabilizacji.
Innymi konsekwencjami deficytu wyprostu w biodrze podczas chodu mogg by¢
wczesniejsza rotacja kregostupa ledzwiowego oraz powstawanie dysbalansow
mig$niowych (wzmozone napigcie 1 przecigzenie jednej grupy migsniowej przy ostabieniu
innej). Wszystko to moze przyczyniac si¢ do powstawania dolegliwosci bolowych w rejonie

biodra, miednicy i kregostupa ledzwiowego [143].
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3. Ograniczenie ruchomosci stawu biodrowego spowodowane dysbalansami mig$niowymi
moze skutkowaé boélem migsniowo-powigziowym w rejonie mig¢sni nadaktywnych ze
wzgledu na gorsze ukrwienie tych migsni (np. migsien posladkowy s$redni, miegsien
gruszkowaty, migsien naprezacz powigzi szerokiej).

4, Ograniczenie ruchomos$ci stawu biodrowego moze zaburza¢ mechanizmy kontroli
posturalnej, przyczyniajac si¢ do powstawania kompensacji i zmienionych schematéw
ruchowych.

Przyczyng zaburzenia rownowagi kregoslupowo—miednicznej, wynikajacej z tego
zmiany postawy 1 przesunig¢cia linii $rodka ciezkos$ci oraz towarzyszacego bolu dolnego
odcinka kregostupa, moga by¢ dysfunkcje stawow biodrowych [62]. Zjawisko zaleznosci
pomiedzy pozycja stawow biodrowych a ustawieniem kregostupa po raz pierwszy opisali
Offierski i MacNab [62], nazywajac je ,,hip—spine syndrome” (HSS). Okreslili 4 typy HSS:

- ,,simple HSS” - przyczyna wystgpienia syndromu jest znana i lezy po stronie kregostupa lub

stawu biodrowego,

- ,,complex HSS” - przyczyna syndromu jest niejasna (nie mozna jednoznacznie okresli¢, czy

HSS zapoczatkowaly zmiany w kregostupie czy stawie biodrowym,

- ,misdiagnosed HSS” - przyczyna syndromu jest btednie okreslona,

- ,,secondary HSS” - najstabiej objasniony przez autorow typ HSS, w ktorym przyczyna

wystgpienia syndromu znajduje si¢ zarowno w kregostupie jaki stawie biodrowym [62].

Offierski 1 MacNab zaobserwowali wystgpowanie kompensacji w kregostupie
ledzwiowym, przejawiajace si¢ zwiekszeniem lordozy ledZwiowej w odpowiedzi na przykurcz
zgigciowy w stawach biodrowych. Wedlug Matsuyama i wsp. [144] przesunigcie linii $Srodka
cigzkosci u pacjentdow z obustronnym, wrodzonym zwichnigciem stawOw biodrowych
kompensowane jest przez zwigkszenie LL. Poroéwnanie grupy 150 pacjentdéw z chorobg
zwyrodnieniowg stawow biodrowych (ang. hip osteoarthrosis - HOA) z rownoliczng grupg
pacjentéw z bolem dolnego odcinka kregostupa przez Yoshimoto i wsp. [145] wykazato istotng
roznicg w wartos$ciach wskaznikow kregostupowo-miednicznych (ang. spino-pelvic alignment
- SPA), wskazujaca na zwigkszong lordoze ledzwiowa i1 przodopochylenie miednicy u
pacjentéw z HOA. Pomimo licznych badan oceniajacych zjawisko HSS w literaturze istnieje
wiele kontrowersji i sprzecznych doniesien naukowych na temat zaleznosci pomigdzy
zmianami degeneracyjnymi stawow biodrowych, zmiang wskaznikéw kregostupowo-
miednicznych 1 bolem kregostupa. Czes¢ badaczy wykazata zalezno$¢ miedzy wystepowaniem
HOA a zmiang wskaznikow SPA [122-124], jednak r6zni autorzy podajg roznice w wartosciach

r6znych parametrow u os6b z HOA w pordwnaniu z osobami zdrowymi. Weng i wsp. [122]
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wykazali roznice zaréwno w lokalnych wskaznikach (wickszg wartos¢ SS — ang. sacral slope,
mniejszg PT — ang. pelvic tilt), jak rowniez w globalnych cechach. Nie wykazali natomiast
roznicy w wartosci PI — ang. pelvic incidence, podobnie jak Raphael i wsp. [146]. Z kolei
Gebhart i wsp. [123] udowodnili wystepowanie istotnej roznicy tego wskaznika miedzy
zdrowymi osobami a osobami z HOA. Wedlug autoréw rdznica taka nie wystepuje miedzy
osobami zdrowymi a pacjentami z chorobg zwyrodnieniowa stawow kolanowych. W wielu
badaniach potwierdzono korelacje miedzy HOA a bdlem dolnego odcinka kregostupa [124-
127], natomiast znaczenie zmian wskaznikow kregostupowo-miednicznych w powstawaniu
boélu i jego eliminacji jest wcigz bardzo kontrowersyjne. Weng i wsp. [122] wykazali, ze bol
kregostupa wérdod osob z HOA nie jest efektem zmian SPA. Wedhlug innych badaczy do
powstawania bélu wsrdd pacjentéw z HOA przyczynia si¢ BMI oraz ograniczenie ruchomosci
W zajetych stawach biodrowych [127,128]. Poprawa funkcji stawdw biodrowych po wykonaniu
endoprotezoplastyki wplywa na zmniejszenie dolegliwosci bdlowych kregostupa
[124,126,127]. Piazzolla i wsp. [124] udowodnili, ze zmniejszenie dolegliwosci bolowych
kregostupa nastgpito w grupie osob, u ktérych zaobserwowano rowniez poprawe lokalnych i
globalnych wskaznikow kregostupowo-miednicznych. Jednak inni badacze nie wykazali zmian
w warto$ciach wskaznikow SPA po wykonaniu zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego
[125,126]. Czes$¢ badaczy [147,148] podkresla, ze ustawienie miednicy w plaszczyznie
strzatkowej (szczegolnie wartos¢ wskaznika PI oraz PT) determinuje ustawienie panewki stawu
biodrowego. Autorzy zauwazaja, ze je$li po wykonaniu endoprotezoplastyki wskazniki
ustawienia miednicy nie poprawiajg si¢, a réwnowaga krggostupowo-miedniczna jest
zaburzona to istnieje bardzo duze prawdopodobienstwo przemieszczenia endoprotezy.

Istniejgce kontrowersje dotyczgce zmiany wskaznikow kregostupowo-miednicznych po
zabiegu endoprotezy stawu biodrowego moga wynikac z kilku czynnikow. Po pierwsze istotne
znaczenie moze mie¢ postgpowanie pooperacyjne (prowadzona rehabilitacja, powrdt do pracy,
hobby). Istotne znaczenie ma rowniez rodzaj zmian (ktore wskazniki SPA sg zaburzone przed
operacja) i stopien ich nasilenia. Ochi i wsp. [149] zauwazaja, ze pacjenci z retrowersyjnym
ustawieniem miednicy przed operacja i zaburzeniem wskaznikow globalnych po wykonaniu
zabiegu uzyskuja mniejsza poprawe stanu funkcjonalnego. Natomiast pacjenci z antetorsja
miednicy maja wigksze mozliwosci kompensacyjne 1 s3 w stanie skorygowac zaburzenia
roéwnowagi kregostupowo-miednicznej po wykonaniu endoprotezy i przez to osiagaja wigksza
poprawe stanu funkcjonalnego.

Zaburzenie réwnowagi kregoslupowo-miednicznej udowodniono takze u oséb z

konfliktem panewkowo-udowym. Zmniejszona warto$¢ wskaznika PI w porownaniu do oséb
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zdrowych zaburza kinematyke miednicy we wszystkich czynnos$ciach dnia codziennego
(zmniejsza mozliwy zakres tylopochylenia miednicy). W konsekwencji tworzg si¢
kompensacyjne mechanizmy ochronne, ktore z jednej strony zmniejszaja dyskomfort i bol,
natomiast z drugiej strony wzmacniajg patomechanizm FAI prowadzac do dalszych zmian [50].

Ograniczenie ruchomosci w stawie biodrowym (rotacji wewnetrznej) wptywa réwniez
na rozktad sit nacisku stop na podtoze [51]. Udowodniono réwniez, ze endoprotezoplastyka
stawu biodrowego wplywa pozytywnie na kontrole s$rodka cigzko$ci ciala (jednego z
mechanizméw kontroli posturalnej) [126,129].

W badaniach wtasnych wykazano zalezno$¢ miedzy zakresem zgiecia a globalnymi
cechami postawy ciala. Zmniejszenie zakresu zgiecia w stawie biodrowym oznacza wigksza
odlegtos$¢ kretarza od linii cigzkosci w pozycji kleczacej. Wykazano takze korelacje miedzy
wskaznikami ustawienia stawu biodrowego (LA, HP, PFA) a globalnymi cechami postawy
ciala oraz pochyleniem miednicy. Na szczegolng uwage zastuguje kat udowo-miedniczny
(PFA). Zmniejszenie tego kata (wystepujace u osoéb z deficytem wyprostu w stawie
biodrowym) zwigzane jest ze zwigkszeniem oddalenia ucha od linii ci¢zko$ci, co potwierdza
protrakcyjne ustawienie glowy wsrdd osob z deficytem wyprostu. Zmniejszenie tego kata
zwigzane jest ze zwigkszeniem oddalenia od linii cigzko$ci takze innych punktow
anatomicznych (kretarza kosci udowej oraz kolana). Wyniki te wskazuja na wystepowanie
zaburzenia jednego z mechanizmow kontroli posturalnej (kontroli wzgledem linii cigzkos$ci)
wsréd osob z deficytem wyprostu. Zmniejszenie kata PFA zwigzane jest rOwniez ze
zwigkszeniem kata pochylenia ciala (SA), co z kolei wskazuje na zaburzenia drugiego
mechanizmu kontroli posturalnej (kontroli srodka cigzkosci).

W literaturze istnieje wiele definicji prawidlowej postawy ciala, dlatego tez r6zni
autorzy oceniaja r6zne wskazniki. Niektorzy badacze wskazuja na zalezno$¢ migdzy bolem
kregostupa a wielkoscia lordozy ledzwiowej [20], podczas gdy inni autorzy nie potwierdzaja
tej zaleznosci, wskazujac na wigksze znaczenie globalnych niz lokalnych wskaznikéw w
powstawaniu bolu kregostupa ledzwiowego [96,97]. Autorzy podkre$laja, ze ze wzgledu na
duze zréznicowanie regionalnych cech najwazniejszg rolg w kontroli wyprostowanej postawy
ciala maja dwa mechanizmy: utrzymanie poszczegdlnych segmentdw ciala w linii cigzkos$ci
oraz kontrola srodka cigzkosci [19,35]. Niektorzy autorzy [130] wykazali rowniez zaburzenia
propriocepcji (jednego z elementow systemu kontroli posturalnej) w grupie osoéb z bolem
kregostupa. Badania wlasne takze wskazuja na wystepowanie deficytow propriocepcji wsrod
0s0b z bolem kregostupa. Istotnie wigksze odlegtosci poszczegodlnych punktow anatomicznych

od linii cigzkosci zaobserwowano wsérdd osob z bolem kregostupa, jednakze dopiero po

83



przyjeciu pozycji kleczacej (zmniejszeniu plaszczyzny podparcia i eliminacji mozliwosci
korekeji w stawach skokowych). W pozycji stojacej nie ma istotnych réznic w odleglosciach
miedzy osobami z LBP i bez bolu. W tej pozycji istnieje wiele mozliwosci kompensacji, ktore
umozliwiajg prawidtowe utrzymanie §rodka ciezkosci. Nalezy jednak pamigtaé, ze powstajace
kompensacje mogg by¢ czynnikiem prowadzacym do przecigzen i bolu kregostupa. Ocena tych
kompensacji i deficytéw propriocepcji jest mozliwa po wyeliminowaniu mozliwosci korekcji
(pozycja kleczaca zastosowana w badaniach lub zmniejszenie ptaszczyzny podparcia [131]).

Przeprowadzone badania potwierdzity takze wicksze znaczenie globalnych
wskaznikow w powstawaniu bolu kregostupa. Z lokalnych cech istotne znaczenie ma tylko
przodopochylenie miednicy i skrecenie (réznica w przodopochyleniu miedzy prawa i lewa
strong). Istotnie wigkszg warto$¢ pochylenia i skrecenia miednicy otrzymano w grupie 0sob z
boélem kregostupa.

Zaréwno w badaniach naukowych jak i w praktyce klinicznej bardzo czgsto ocenia si¢
tylko cechy lokalne i na tej podstawie stwierdza si¢ wystgpowanie tzw. wad postawy ciata. O
wystepowaniu wady mozemy moéwié tylko w przypadku wad wrodzonych - utrwalonych
deformacji strukturalnych. Natomiast wszystkie inne zaburzenia lokalnych i globalnych
wskaznikow postawy ciala nie s3 wada postawy lecz konsekwencja zaburzenia jednego z
dwoch mechanizmow kontroli posturalne;.

Kompleksowa ocena postawy ciala powinna zatem obejmowac:
- oceng kontroli $rodka cigzkosci (ocena rzutu $rodka cigzkosci i jego wychylen na platformie
stabiliograficznej z otwartymi i zamknigtymi oczami),
- ocen¢ oddalenia poszczegdlnych punktow od linii cigzkosci (ocena odleglosci w pozycji
stojacej oraz kleczacej lub po zmniejszeniu ptaszczyzny podparcia).

W ten sposob mozliwa jest ocena wszystkich rodzajow sterowania kontroli postawy
ciata (wstepujace, zstepujace i centralne), ktore w warunkach prawidlowych si¢ uzupetniajg i
w razie deficytu jednego z nich zastgpuja [36,131].

Sterowanie wstepujace — dominujgce w pozycji stojacej [36] - ocena odlegtosci
wzgledem linii cigzko$ci przechodzacej przez kostke boczng.

Sterowanie zstgpujace — ocena ustawienia glowy — wedtug niektorych autorow ma
najmniejsze znaczenie [36].

Sterowanie centralne - ocena wskaznikow po zmniejszeniu plaszczyzny podparcia lub
przyjeciu pozycji kleczacej. Ten rodzaj sterowania (do tej pory czesto nie brany pod uwagg)

ma istotne znaczenie/uaktywnia si¢ na niestabilnym podlozu, wymaga zaangazowania mig$ni
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lokalnie stabilizujgcych. Wedlug Mok i wsp. [131] ten mechanizm jest zaburzony u o0sob z
LBP, co potwierdzity badania wtasne.

Po stwierdzeniu zaburzen systemu referencyjnego kontroli posturalnej istotne jest
znalezienie przyczyn tego zjawiska. Zaburzenia mogg wystepowac na kazdym poziomie:
- na poziomie sensoroOw (odbioru informacji): wzrok, uktad przedsionkowy, propriocepcja,
- na poziomie centralnego ukladu nerwowego (m.in. w chorobach neurologicznych, np.
stwardnienie rozsiane, choroba Parkinsona),
- na poziomie efektora (migsni): choroby zlacza nerwowo-migsniowego, dysbalanse
mie$niowe, urazy i uszkodzenia uktadu migsniowo-szkieletowego).

Wsréd os6b mtodych z bolem dolnego odcinka kregostupa, jednak bez stwierdzonych
schorzen neurologicznych, ortopedycznych czy reumatologicznych istotnym elementem bedzie
ocena propriocepcji, sterowania centralnego kontroli postawy ciata oraz zwigzanego z nim

petnego zakresu ruchu w stawach biodrowych, szczegdlnie wyprostu.

Ograniczenia badania

Prezentowane badania maja kilka ograniczen. Po pierwsze do badania zrekrutowano tylko
mtode kobiety. W celu weryfikacji otrzymanych wynikow nalezy przeanalizowaé bardziej
zréznicowang (szczegolnie pod wzgledem plci i wieku) oraz liczebniejsza grupe respondentow.
Po drugie podczas wszystkich testow do oceny stawu biodrowego pojawiajace sig
kompensacyjne zmiany lordozy ledzwiowej, wiaczanie si¢ do ruchu miednicy oraz zmiany
napiecia migsni prostownikéw grzbietu oceniono subiektywnie (wzrokowo 1 palpacyjnie).
Nalezy rozwazy¢ zastosowanie badania EMG w celu oceny wzorcow aktywnosci migsniowe;]
kompleksu ledzwiowo-miednicznego podczas wykonywania wyprostu w stawie biodrowym w
roznych pozycjach (w otwartym 1 zamknigtym *tancuchu migéniowym). Ponadto,
przeprowadzone badanie stawu biodrowego w zamknig¢tym tancuchu mig$niowym umozliwito
ocenge kata udowo-miednicznego tylko w warunkach statycznych. Nalezy rozwazy¢ oceng tego
kata podczas wykonywania ruchu wyprostu (zgodnie z metodologia testu FHE). Konieczne jest
takze okre$lenie swoistosci 1 czulo$ci testu oraz ocena wiarygodnosci wzgledem testu

referencyjnego (RTG), co jest przedmiotem dalszych badan.
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6. WhnioskKi

1. W grupie oséb z deficytem wyprostu w stawie biodrowym (ocenionym na podstawie
aktywnego zakresu ruchu oraz wskaznikéw pozycyjnych ocenionych w zamknigetym
tancuchu kinematycznym) bdl krggostupa wystepowat istotnie czgsciej w porownaniu do
grupy osob bez deficytu wyprostu. Natomiast nie wykazano istotnych réznic w warto$ciach
poszczegbdlnych testow do oceny zgiecia 1 wyprostu w stawie biodrowym w grupach z
bélem i bez bdlu dolnego odcinka kregostupa. Uzyskane wyniki sugerujg, ze ocena a
nastgpnie poprawa funkcji w stawie biodrowym w otwartym lancuchu kinematycznym jest

niezbedna, ale wtorna w stosunku do funkcji w zamknigtym tancuchu kinematycznym.

2. Woykazano korelacje migdzy wskaznikami ustawienia stawu biodrowego (LA, HP, PFA) a
globalnymi cechami postawy ciala oraz pochyleniem miednicy. Wyniki te wskazujg na
wystepowanie zaburzenia jednego z mechanizmoéw kontroli posturalnej (kontroli wzgledem
linii cigzkosci) wsrdd osob z deficytem wyprostu. Zmniejszenie kata PFA zwigzane jest
rowniez ze zwigkszeniem kata pochylenia ciata (SA), co z kolei wskazuje na zaburzenia

drugiego mechanizmu kontroli posturalnej (kontroli §rodka cigzkosci).

3. Badania wlasne wskazuja na wystgpowanie deficytow propriocepcji wsrdd oséb z bdlem
kregostupa. Istotnie wigksze odlegtosci poszczegdlnych punktéw anatomicznych od linii
cigzkosci zaobserwowano wsrod osob z bolem kregostupa, natomiast dopiero po przyjeciu
pozycji kleczacej (zmniejszeniu ptaszczyzny podparcia i1 eliminacji mozliwosci korekeji w
stawach skokowych). W pozycji stojacej nie byto istotnych réznic w odlegto$ciach miedzy
osobami z LBP 1 bez bolu. Przeprowadzone badania potwierdzity takze wigksze znaczenie
globalnych wskaznikéw w powstawaniu bolu kregostupa. Z lokalnych cech istotne
znaczenie ma tylko przodopochylenie miednicy 1 skrgcenie (réznica w przodopochyleniu
migdzy prawa i lewa strong). Istotnie wigksza warto$¢ pochylenia i skrecenia miednicy
otrzymano w grupie os6b z bolem kregostupa. Uzyskane wyniki sugeruja, ze ocena
sterowania centralnego postawy ciata, a nastgpnie poprawa tego rodzaju sterowania moze
by¢ kluczowa do poprawy sytemu kontroli posturalnej i leczenia bolu dolnego odcinka

kregostupa.

4. Wykazano prawie idealng doktadno$¢ pomiarowa w pomiarach wykonywanych przez tego

samego badacza w tescie oceniajacym zakres zgigcia, w tescie Jandy 1 w zmodyfikowanym
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tescie Jandy. Umiarkowang doktadno$¢ pomiarowag uzyskano w przypadku testu FHE.
Gorsze wyniki wspotczynnika ICC uzyskano w przypadku pomiaréw wykonywanych przez
dwoch badaczy. W przypadku testu zgigcia w stawie biodrowym, testu Jandy i
zmodyfikowanego testu Jandy doktadno$¢ pomiarowa byta na poziomie umiarkowanym,

natomiast w przypadku FHE na poziomie przecigtnym.

5. Wyniki uzyskane za pomocg testu Jandy znacznie r6znig si¢ od wynikow uzyskanych za
pomoca modyfikacji tego testu. W tescie Jandy — gdy do ruchu witacza si¢ miednica i
odcinek ledzwiowy kregostupa - uzyskano ujemne wartosci, czyli brak deficytu wyprostu
w stawach biodrowych. Natomiast wyniki uzyskane za pomoca zmodyfikowanego testu
Jandy — gdy ocenia si¢ izolowany ruch wyprostu bez miednicy i kregostupa ledzwiowego -
wskazywaty na duzy deficyt wyprostu. Wskazuje to na koniecznos¢ prowadzenia dalszych
badan, ktore okreslag czynniki wplywajace na wiarygodno$¢ testow stosowanych do oceny
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9. Aneks

9.1. Kwestionariusz ankiety

KWESTIONARIUSZ ANKIETY
Uniwersytet Jagiellonski Data:.........c..o.....
Collegium Medicum N e,
Zaktad Ergonomii i Fizjologii Wysitku Fizycznego
ul. Grzegorzecka 20
31-531 Krakow

Jestem studentkq studiow I1I stopnia na Wydziale Nauk o Zdrowiu UJCM w Krakowie.
Kwestionariusz ankiety zostal stworzony w celu zebrania danych potrzebnych do napisania pracy
doktorskiej. Wyniki badan wykorzystane zostang wylqgcznie w celach naukowych. Pytania w
kwestionariuszu majg charakter pytan zamknietych i otwartych. Udzial w badaniu jest dobrowolny.
Bardzo dzigkuje za wypetnienie ankiety.

Bdl kregostupa to odczucie dyskomfortu lub bél plecow, ktére uwazane jest za lokalne,

nieprzyjemne doznanie pojawiajace si¢ w okolicy kregostupa, z mozliwym promieniowaniem do
innych czesci ciala.
Problemy zwigzane ze zmeczeniem podczas wykonywana pojedynczych ¢wiczen nie s uwazane
za béle kregostupa. Dyskomfort lub bél moga wystepowaé ciggle lub z okresami zaostrzen i
remisji, rozwijac si¢ stopniowo lub mie¢ nagly poczatek. Dolegliwosci bélowe dolnego odcinka
kregostupa zwiazane z menstruacja., nie sa uwzgledniane w tej definicji.

METRYKA:

e-mail.................. 1. Kierunek studidw........................... 2. Rok
studiow.........

3. Czy aktualnie Pan(i) pracuje? [ ]Tak [ ] Nie

4. MIJSCE PIaACY. .. euueeneeneeaeeeneaieeaneaeannenns
5. Stanowisko Pracy..........cooeviiiiiiiiiiiii
6. Ile lat i miesigcy wykonuje Pan(i) aktualny rodzaj pracy?.......cccccoeevvvrienieeinneniennnnnns

7. lle godzin w tygodniu Pan(i) pracuje (S1ednio)?.........ccceeeieeriieriiiiiiieiie i
godzin w tygodniu

8. Czy jest Pan(i): [] praworgczny(a) [ ] leworgczny(a)
9.Ple¢ K[ ] M []
10. Wiek............. 11. Waga............... 12. Wzrost..............

103



PYTANIA ANKIETOWE

13. Jak ocenia Pan(i) swoj aktualny stan zdrowia?

I:l Zty I:l Przecietny I:l Dobry |:| Bardzo
dobry

14. Czy chorowat(a)/choruje obecnie Pan(i) na schorzenia neurologiczne, ortopedyczne,

genetyczne?

[ ] Tak

[:Fie?) ........................................................................................................
Nie

15. Czy posiada Pan(i) stwierdzong wade stuchu?

Tak
() Y0 T ORI
[ ] Nie

|:| Nie wiem

16. Czy w ciaggu ostatnich 2 lat leczyt(a) si¢ Pan(i) w szpitalu? TAK [J
NIE [J
Jesli tak to z jakiego powodu:

17. Czy w ciggu ostatnich 6 miesi¢gcy doznat Pan(i) jakiego$ urazu (np. stluczenie, skrecenie,

zwichnigcie, ztamanie)? TAK [J
NIE [J

Jesli tak to proszg napisac, jaki to byt

18. Czy miat(a) Pan(i) kiedys uraz krggostupa?
[ ] Tak Nie

19. Czy trenuje Pan(i) jaki$ rodzaj sportu (co najmniej 6h/tydzien)? | Tak (jaki?)............
Nie

20. Ile godzin w tygodniu po$wigca Pan(i) na aktywnos¢ fizyczng w czasie wolnym
($rednio)?/np. bieganie, fitness, sitownia, ptywanie
115570 TR P godzin/tydzien
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21. Prosze¢ zaznaczy¢ na ponizszym schemacie symbolem Q wszystkie okolice ciala, w
ktorych odczuwatl/a Pan/i dolegliwos$ci bolowe w ciagu ostatnich 3 miesiecy

AL LL LT N EPr e

NN

S

\/

I
i

22. Czy mial/a Pan/i kiedykolwiek bol/dyskomfort dolnego odcinka kregostupa (LBP)
niezwigzany z urazem lub menstruacjg?

[ ]Tak [ |Nie

——

Jezeli Tak prosze odpowiedzie¢ na ponizsze pytania:

23. Od kiedy wystepuja dolegliwosci bolowe dolnego odcinka kregostupa (LBP)? (w
latach)............

24. Czy mial(a) Pan(i) LBP w ciggu ostatnich 3 miesi¢ecy?
[ ] Tak [ INie

25. Jak dhugo trwat ostatni epizod LBP?

|:| Mniej niz jeden dzien |:| 1 dzien

[ ] Wiecej niz 1 dzien ale mniej niz 1 tydzien [ ] Wigcej niz jeden tydzien

25a Jezeli mniej niz jeden dzien to:

[ ] Powyzej 1 godz. [_]Do 1 godz. [ ]Do 30 min. []
Kilka minut

26. O jakiej porze dnia wystepowat bol dolnego odcinka kregostupa (LBP) w ciagu
ostatnich 3 miesigcy?

[ ] Rano [ ]W ciagu dnia [ ] Wieczorem []w
nocy
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27. W jakiej pozycji wystepowal bol dolnego odcinka kregostupa (LBP) w ciggu ostatnich
3 miesiecy? (mozna zaznaczy¢ kilka)

a) W pozycji siedzacej (nauka, praca przy komputerze, ogladanie telewizji, itp.)

b) Podczas pracy d) W pozycji lezacej

¢) Podczas dzwigania/podnoszenia [] €)W sytuacji stresujace;j

f) Dhugotrwata pozycja stojaca

28. Jakie czynno$ci zmniejszaja/likwiduja dolegliwosci bolowe?

29. Jakie byto natezenie bolu? (w skali od 0-10, gdzie 0 oznacza brak bolu, 10-max. bol)

brak bol najsilniejszy
boélu umiarkowany wyobrazalny bol
L | | L I | 1 1 =y
f T 1 1 T T 1 | —
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

30. Jaki byt charakter bolu?

[ IStaty [ |Rozlany [ ] Ostry [ ]Ktujacy
Promieniujacy [] Piekacy []
Inny(jaki?).....coooviiiii

31. Czy kiedykolwiek podejmowat(a) Pan(i) dziatania majace na celu
zmniejszenie/zlikwidowanie dolegliwosci bolowych dolnego odcinka kregostupa (LBP)?

[ ]Tak
|:|Nie (dlaczego?)

32. Jezeli w pytaniu_30 zaznaczono Tak, proszg zaznaczy¢ jaka forme leczenia Pan(i)
wprowadzil(a)? (mozna zaznaczy¢ kilka)

[ ]a) Farmakoterapia [ ] b)Wizytaulekarza [ ] c)Wizytau
fizjoterapeuty

[ ] d)Cwiczenia fizyczne
21 (7

[] e) Inne

(JAKIE? ). ettt
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9.2. Kwestionariusz Oswestry

Instrukcja: Niniejszy kwestionariusz zostal opracowany, aby pomo6c nam zrozumieé, jak
bardzo dolegliwosci boélowe kregostupa wptywaja na Panstwa zdolno$¢ wykonywania
codziennych czynnosci. Prosze w kazdej sekcji zaznaczyé tylko JEDNA ODPOWIEDZ, ktora
najlepiej okresla Panstwa funkcjonalno$¢. Zdajemy sobie sprawg, ze moga Panstwo uwazac, ze
pasuje wigcej niz jedno stwierdzenie, niemniej jednak prosz¢ zaznaczy¢ tylko jedng opcje, ktora

najlepiej opisuje aktualne dolegliwosci.

Intensywnos$¢ bélu

0 Bol jest bardzo staby, pojawia si¢ i ustgpuje.
0 Bol jest staby, o stalym natezeniu.

0 Bol jest umiarkowany, pojawia si¢ 1 ustepuje.
0 Bol jest umiarkowany, o stalym natg¢zeniu.

0 Bol jest silny, pojawia si¢ 1 ustgpuje.

0 Bol jest silny, o statym natezeniu.

Pielegnacja ( mycie, ubieranie sig itp.)

0 Nie musz¢ zmienia¢ mojego sposobu mycia lub ubierania si¢, aby ¢ , aby unikna¢ bolu.

O Zazwyczaj nie zmieniam mojego sposobu mycia lub ubierania si¢, mimo iz powoduje to
lekki bol.

0 Mycie 1 ubieranie si¢ powoduje zwigkszenie bolu, ale daje sobie rade nie zmniejszajac
sposobu wykonywania tych czynnosci.

O Mycie i ubieranie si¢ powoduje zwigkszenie bdlu, co zmusza mnie do zmiany sposobu
wykonywania tych czynnosci.

0 Z powodu bolu nie jestem w stanie wykona¢ bez pomocy niektérych czynnos$ci zwigzanych
z myciem i ubieraniem.

0 Z powodu bélu nie jestem w stanie umy¢ si¢ ani ubra¢ bez pomocy.

Podnoszenie

0 Moge podnosi¢ cigzkie przedmioty bez bolu.

0 Mogg podnosi¢ cigzkie przedmioty, ale podnoszenie wywotuje bol.

0 Bol nie pozwala mi podnosi¢ ciezkich przedmiotow z podtogi.

0 Bl nie pozwala mi podnosi¢ cigzkich przedmiotow z podtogi, ale radze sobie, jesli sg

utozone w dogodny sposdb, np. na stole.
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0 Bl nie pozwala mi podnosi¢ cigzkich przedmiotdéw, ale moge podnosi¢ lekkie i niezbyt
cigzkie przedmioty, jesli sa utozone w dogodny sposob.

0 Moge podnosi¢ jedynie bardzo lekkie przedmioty.

Chodzenie

0 Bl nie powstrzymuje mnie od pokonania zadnego dystansu.

0 Bo6l uniemozliwia mi chodzenie na odleglos$¢ dtuzsza niz 1500 m.
0 Bo6l uniemozliwia mi chodzenie na odlegtos¢ dluzsza niz 800 m.
0 Bol uniemozliwia mi chodzenie na odlegtos¢ dtuzsza niz 400 m.
0 Mogg chodzi¢ tylko z pomocg laski lub o kulach.

0 Spedzam w t6zku wigkszo$¢ czasu 1 musze czotgac sie do toalety.

Siedzenie

0 Mogg siedzie¢ na dowolnym krzesle tak dtugo, jak chce, bez bolu.

0 Mogg siedzie¢ tylko w moim ulubionym krzes$le tak dlugo, jak chcee.
0 Bol nie pozwala mi siedzie¢ dtuzej, niz jedng godzing.

0 Bol nie pozwala mi siedzie¢ dtuzej, niz pét godziny.

0 Bol nie pozwala mi siedzie¢ dluzej, niz dziesig¢ minut.

o0 Bol w ogdle nie pozwala mi siedzie¢

Stanie

0 Moge sta tak dtugo, jak chce, bez bolu

0 Odczuwam lekki bol gdy stoje, ale bol ten nie narasta.

0 Nie moge sta¢ dtuzej, niz godzing, bez narastajacego bolu.

0 Nie moge sta¢ dluzej, niz pét godziny, bez narastajagcego bolu.

0 Nie moge sta¢ dluzej, niz dziesig¢ minut,bez narastajgcego bolu.

o0 Unikam stania, poniewaz bdl od razu narasta.

Spanie

o Lezac w t6zku nie odczuwam bolu.

o Lezac w t6zku odczuwam bol, ale nie utrudnia mi on snu.
0 Z powodu boélu przesypiam jedynie % nocy.

0 Z powodu boélu przesypiam jedynie 2 nocy.

0 Z powodu boélu przesypiam jedynie ¥4 nocy.

0 Z powodu bolu w ogdle nie sypiam.
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Zycie towarzyskie

0 Moje zycie towarzyskie jest normalne i nie przysparza mi bolu kregostupa.

0 Moje zycie towarzyskie jest normalne, ale wzmaga odczuwany bol.

0 Bél nie ma znaczacego wplywu na moje zycie towarzyskie, ale musz¢ unika¢ bardziej
wymagajacych zajec takich, jak taniec itp.

0 Bol ogranicza moje zycie towarzyskie i nie wychodze zbyt czgsto z domu.

0 Z powodu bolu cate moje zycie towarzyskie ograniczam do spotkan w domu.

0 Z powodu bolu nie prowadz¢ prawie zadnego zycia towarzyskiego.

Podrozowanie

0 Nie odczuwam bolu podczas podrozy.

0 Odczuwam pewien bol, gdy podrézuje, ale zadna z moich typowych form podrézowania
nie wzmaga bolu.

0 Odczuwam dodatkowy bol w trakcie podrozy, ale nie zmusza mnie on do szukania innych
sposobow podrozowania.

0 Odczuwam dodatkowy bol w trakcie podrdozy, ktéry zmusza mnie on do szukania innych
sposobow podrdzowania.

O BOl ogranicza wszelkie sposoby podrézowania

o Bol uniemozliwia mi podrozowanie, chyba ze podczas podrozy moge lezec.

Zmiana natezenia bolu

0 Odczuwamy przez mnie bol szybko stabnie.

0 Odczuwamy przeze mnie bdl jest zmienny, ale generalnie stabnie.

0 Odczuwany przeze mnie bol zdaje si¢ stabnaé, ale obecnie poprawa nastgpuje powoli.
0 Odczuwany przeze mnie bol ani nie slabnie, ani nie wzmaga sig.

0 Odczuwany przeze mnie bol stopniowo si¢ wzmaga.

0 Odczuwany przeze mnie bol szybko si¢ wzmaga.
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