AKADEMIA WYCHOWANIA FIZYCZNEGO

im. Bronislawa Czecha w Krakowie

Wydzial Wychowania Fizycznego

mgr Aleksandra Kulik - Warchala

Rola wyznacznikow chodu w mechanizmie ograniczania oscylacji sSrodka
ciezkosci ciala u osob z choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego, na

tle wynikow osob zdrowych

Rozprawa doktorska

Promotor: dr hab. Wiestaw Chwala, prof. AWF

Promotor pomocniczy: dr Katarzyna Ogrodzka - Ciechanowicz

Krakéw 2022



Pragne podzigkowaé Promotorowi niniejszej rozprawy
Panu dr. hab. Wiestawowi Chwale, prof. AWF

za nieoceniong POMOC merytoryczng, motywacje, poswiecony czas i wyrozumiatosc.

Wyrazy wdzigcznosci sktadam Promotor pomocniczej Pani dr Katarzynie Ogrodzkiej —

Ciechanowicz

za wszechstronng pomoc i cierpliwosé.

Dziekuje Panu mgr. inz. Jerzemu Lasce

za cenne uwagi i wsparcie techniczne w trakcie realizacji badan naukowych.



SPIS TRESCI

Lo WSTEP ettt nne s 5
1.1, Charakterystyka ChOUU .........ccoviiiiiiiicie e 5
1.2.  Zmiany potozenia Ogolnego Srodka Ciezkosci Ciata podczas chodu ................. 10
1.3. Modele ciata w analizie trajektorii ruchu ogélnego srodka ciezkosci ciala.......... 12
1.4.  Choroba zwyrodnieniowa stawu KolanOWEgO ..........cccevvvieiveieiieseee e 14

1.5. Zmiany wzorca chodu os6b z zaawansowana choroba zwyrodnieniowg stawu

KOIBNOWEGO ...ttt bbbttt 18
1.6. Koncepcja wyznacznikOw chodu..........ccooiiiiiiiiiiiiic e 18
1.7.  Krytyka wybranych elementdéw teorii determinant chodu...........ccccovvevrierinnenne 24

2. CELITPYTANIA BADAWCZE......cci ettt 30
2.1, €l DAAN ..uviiiiiicciiec e 30
2.2, Pytania DataWCZe..........cccveuiiuiiiiece et 30
2.3, HIPOtEZY DAUAWCZE .......ccveeeee et 31
3. MATERIAL I METODY BADAN........cccotiititetieeeseeteseee e ten s 32
3.1.  Charakterystyka grup badanych 0SOb ..........cccoceviiiiiiiiiiiii e, 32
3.2, Metody badan ..o 36
3.2.1.  Przebieg SESji POMIAIOWE] ....cc.ecviirieieerieiiee e etesteeste et sre e sre e aneenae s 39
3.2.2.  Opracowanie danych w programach systemu Vicon ............ccccvvvrvninennenn. 41

3.3.  Charakterystyka zmiennych wykorzystanych w przeprowadzonych analizach ... 42

3.4.  Metody opracowania StatyStYCZNEYO .......ccuerueruiruerieriiriieieieie et 44
3.5.  Zestawienie analizowanych zmiennych...........cccccooiiiiinieiie s 45
A, WY INTKL oottt ettt bbbttt e ene e 47

4.1. Wyniki statystyki podstawowej poszczegdlnych determinant chodu w grupie

Z gonartrozg i w grupie Kontrolnej ........ccccveviiiiiiiiiiiiii 47
4.2.  Wplyw determinant chodu na przemieszczenia OSC..........ccocviiiiiiiiiiiicien, 62
4.2.1. Wyznacznik ruchu miednicy w plaszczyznie poprzeczne]..........cc.oeevvrvennns 62



4.2.2.  Wyznacznik ruchu miednicy w plaszczyznie czoloWe] ......cccvvvveieenieiinnnnnn 66

4.2.3. Wyznacznik bocznych przemieszczen miednicy pod wptywem koslawienia

StAWU KOIANOWEGO ... 69
4.2.4.  Wyznacznik stawu KOIaNOWEGO .......cceeuiiiiiiiiiiieieee e s 74
4.2.5. Wyznacznik stawu SKOKOWO — goIenioOWegO........ccceveverieiiiiiiiieiece 78
4.2.6. Wyznacznik sumarycznej rotacji konczyny dolnej .......ccccvevvevvieniinenniinenne, 81

4.3. Wskazniki efektywnego oddzialywania wyznacznikow chodu na pionowe

I DOCZNE OSCYIACIE OSC ...ttt 84

43.1. Wskaznik wzglednego czasu oddziatywania wyznacznikobw chodu na

pionowe i DOCZNE 0SCYIACIE OSC ..o 84

4.3.2. Wskaznik dynamiki oddziatywania wyznacznikow chodu na pionowe

1 D0CZNE OSCYIACIE OSC ... 86

0. DY SKUSIA ettt 89
5.1. Podsumowanie dyskusji i kierunki dalszych badan............ccccooeeririiiiinininninnnn, 107
6. WINTOSKIL...cee et 111
7. PISMIENNICTWO ....ociuiiiiiiiiriieiseeisesssesesss sttt ss st 113
STRESZCZENIE ...t 126
SPIS RY CIN .ttt et nb et et e e e nne e 129
SPIS TABEL ...t 131
ANEKS e et e e re e e e e areeeas 132



1. WSTEP

1.1. Charakterystyka chodu

Chod jest podstawowa funkcja motoryczng, ktorg czitowiek stopniowo nabywa
I ksztaltuje w pierwszych latach zycia. Wlasciwie opanowana i skoordynowana w pozycji
pionowej, jest charakterystyczna dla gatunku ludzkiego. Na potrzeby nauki powstalo wiele
definicji chodu, jednakze najtrafniej okreslit go prof. Dega, jako ,rytmiczne gubienie
i odzyskiwanie roéwnowagi w zmieniajacych si¢ na przemian fazach podporu
| przenoszenia” (Dega i wsp. 1964).

Choéd jest rezultatem proceséw zachodzacych w systemie nerwowym, ktory
sprawuje kontrole nad ukladem mig$niowo — szkieletowym. Zmiany katowe w stawach
wynikaja zpracy migsni oddziatujacych na dzwignie kostne. Kontrola nerwowo -
mig$niowa zapewnia koordynacj¢ uktadu ruchu w czasie oraz selektywnos$¢ pracy
poszczeg6lnych grup mig$niowych, dzigki temu, chod jest funkcja automatyczng,
0 powtarzalnych sekwencjach ruchow segmentow ciata. (Martino 1 wsp. 2019; Takakusaki
2017; Paquette i wsp. 2008; Patla i wsp. 1999)

Chod charakteryzuje cykliczno$¢, co oznacza, ze okreslona sekwencja ruchow
konczyn 1 tutowia, powoduje przemieszczanie srodka ciezkosci ku przodowi, w sposob
powtarzalny. Dlatego tez do opisu i analizy tego procesu wykorzystuje si¢ termin ,,cykl
chodu”. Jest to seria nast¢pujacych po sobie ruchdéw, poczawszy od kontaktu piety
z podtozem jednej konczyny dolnej, do powtornego kontaktu pigty z podtozem tej same;j
konczyny. Cykl rozpatrywany jest osobno dla kazdej z konczyn dolnych. Jeden cykl chodu
sktada si¢ z dwoch nastepujacych po sobie faz: podporu (Stance Phase) i przenoszenia
(Swing Phase). Faza podporu podczas chodu z naturalng predko$cig stanowi zazwyczaj ok.
60% czasu cyklu, natomiast faza przenoszenia okoto 40%. (Perry 1 wsp. 2010)

Podczas jednego cyklu chodu wystepuja dwie fazy podwdjnego podporu (Double
Support), ktorych taczny czas trwania wynosi okoto 0,15 s oraz faza pojedynczego
podporu (Single Support) o czasie trwania okoto 0,53 s (Bober 1985).

Koncepcja faz chodu, ktéra jest powszechnie stosowana do dnia dzisiejszego na
calym $wiecie, zostata opracowana w Rancho Los Amigos Medical Center i opisana przez
Jacquelin Perry (2010).

Schemat zawarty na ryc. 1. obrazuje sktadowe cyklu chodu. Wedlug Perry (2010),

faza podporu obejmuje dwie fazy podwdjnego podparcia (Double Stance), przedzielone
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fazg pojedynczego podparcia (Single Limb Support). Pierwsza faza podwojnego podparcia,
zwana rowniez (Weight Acceptance) odpowiedzialna jest za przejgcie cigzaru ciala przez

konczyng podporowa.

Stride
(cykl chodu)

Stance \ Swing

Initial Single Limb Terminal Limb Advancement
Double Stance Support Double Stance
Initial Loading Mid Terminal Pre Initial Mid Terminal
Contact Response  Stance  Stance Swing  Swing Swing Swing

Rycina 1. Podziat cyklu chodu na fazy (Perry 2010).

Faza przejecia obcigzenia przez konczyn¢ podporowa sktada sie z fazy
,»poczatkowego kontaktu z podtozem” (Initial Contact) trwajacej 0 — 2% i fazy ,,obcigzania
konczyny” (Loading Response), ktora trwa 2 — 10% cyklu chodu. Faza przejecia
obcigzenia przez konczyng podporowa rozpoczyna si¢ w momencie poczatkowego
kontaktu piety z podlozem, a konczy, gdy konczyna przeciwna odrywa si¢ od podtoza.

Pojedynczy podpor dzieli si¢ na wezesng fazg jednopodporowa (Mid Stance), ktora
zaczyna si¢ od momentu oderwania od podloza konczyny przeciwnej, trwa przez okres od
10% do 30% cyklu 1 konczy, gdy OSC osiggnie wysoko$¢ przodostopia. Wowczas
rozpoczyna si¢ pozna faza jednopodporowa (Terminal Stance), ktora trwa od 30% do 50%
cyklu i konczy, gdy pieta konczyny przeciwnej (wymachowej) dotyka podiloza. Podczas
tego okresu jedna konczyna catkowicie odpowiada za utrzymanie OSC w ptaszczyznach:
strzatkowej 1 czolowe].

Zakonczeniem fazy podporowej, poprzedzajacym faz¢ wymachu, jest druga faza
dwupodporowa zwana Pre Swing. Zawiera si¢ pomigdzy 50%, a 60% cyklu chodu
I charakteryzuje si¢ przeniesieniem obcigzenia na konczyng przeciwng. W tym czasie staw
skokowo — goleniowy konczyny podporowej jest w maksymalnym zgieciu podeszwowym
i tylko paluch ma kontakt z podtozem.

W fazie wymachu zwanej Limb Advancement, nastepuje przeniesienie konczyny.

Dzieli si¢ ona na trzy przedzialy wzglednego czasu cyklu chodu. Pierwszy przedzial
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(Initial Swing) trwa w zakresie 60% — 73% cyklu i rozpoczyna go oderwanie palucha od
podtoza, a konczy moment, kiedy stopa konczyny przenoszonej zréwnuje si¢ ze stopa
konczyny przeciwnej. Po jej zakonczeniu nastgpuje faza srodkowego wymachu (Mid
Swing), ktora trwa miedzy 70% — 85% cyklu chodu. Konczy si¢ w momencie, gdy
podudzie jest ustawione prostopadle do podloza. Po jej zakonczeniu rozpoczyna si¢
koncowa faza wymachu (Terminal Swing), trwajaca do zakonczenia cyklu chodu,
do chwili, gdy pigta konczyny przenoszonej uzyskuje kontakt z podtozem.

Podczas fazy podporu obserwuje si¢ dzialanie trzech dzwigni stopy (Ryc. 2).
Pierwsza z nich, dzwignia picty (heel rocker), zawarta jest pomiedzy obszarem kostnym
przytozenia pigty i naturalng osig biomechaniczng stawu skokowo - goleniowego. Dzieki
tej dzwigni, piszczel przemieszcza si¢ do przodu wzgledem stopy konczyny podporowe;.
Rozpoczyna si¢ w momencie przylozenia pigty do podtoza (Initial Contact) i trwa do
konca fazy ,,obcigzania konczyny” podporowej (Loading Response). Zgiecie podeszwowe
jest wowczas kontrolowane przez przednig grupe migsni podudzia. Towarzyszy mu
zjawisko ekscentrycznego hamowania ruchu zgiecia kolana, przez migsien czworoglowy
uda. Druga dzwignia stawu skokowo — goleniowego (ankle rocker), dziata przez catg faze¢
jednopodporowsg (Mid Stance). Staw skokowo — goleniowy stanowi wtedy o$ obrotu dla
biernie przemieszczajacej si¢ w przod, dzieki swej sile cigzkosci, piszczeli. Ruch odbywa
si¢ nad ustabilizowang stopg. Kos¢ piszczelowa podaza nad punktem podporu, a jej ruch
kontroluje migsien ptaszczkowaty. Srodek nacisku stopy na podloze przemieszcza sig
w kierunku gtéw kosci przodostopia. Dzwignia przodostopia (forefoot rocker) wystgpuje
w koncowej fazie podporu (Terminal Stance). Naturalng o$ obrotu dla przodostopia
stanowig zaokraglone glowy kos$ci $rodstopia. Skurcz migs$nia trojglowego tydki unosi
pigte, zginajac podeszwowo staw skokowo — goleniowy. Kiedy rzut OSC pada przed stope
nastgpuje przyspieszenie ruchu w przdd. Jest to najwigksza napedzajaca sita podczas
catego cyklu chodu. Faza, w ktorej wystepuje ta dzwignia, nazywana jest czgsto propulsja.

(Gutierrez i wsp. 2003; Perry 2010)



Rycina 2. Dzwignie stopy (rycina wiasna).

Analizujac przebieg cyklu chodu, zauwaza si¢ zmiany katowe stawdéw konczyn
dolnych i miednicy, charakterystyczne dla poszczegdlnych faz. W Initial Contact staw
biodrowy jest zgiety do ok. 20 ° - 30 °, a kolanowy utrzymuje si¢ w niewielkim
Kilkustopniowym zgigciu. Staw skokowo — goleniowy jest minimalnie zgigty grzbietowo
i rozpoczyna ruch w kierunku podeszwowym. Miednica jest zrotowana zewngtrznie,
a w plaszczyznie czolowej, znajduje si¢ w niewielkim uniesieniu, w stosunku do konczyny
podporowej. W Kkolejnej fazie Loading Response staw biodrowy jest ustabilizowany
i jedynie w niewielkim stopniu zwigksza swoje zgiecie, natomiast kolanowy ulega w tej
fazie wyraznemu zgigciu. Staw skokowo — goleniowy ulega niewielkiemu zgieciu
podeszwowemu, do momentu osiggni¢cia kontaktu z podtozem przez catg stope. Jest to
moment swoistej absorbcji wstrzaséw, podczas przyjmowania obcigzenia. Nastgpnie zgina
si¢ biernie grzbietowo. Miednica w tym czasie rotuje si¢ zewnetrznie wzgledem konczyny
podporowej, osiggajac wartosci maksymalne rotacji pod koniec tej fazy. W plaszczyznie
czotowej unosi si¢, po stronie konczyny podporowe;.

Na poczatku fazy jednopodporowej Mid Stance, staw kolanowy osigga warto$¢
maksymalng zgigcia, po czym ulega wyraznemu prostowaniu. Staw biodrowy ulega
szybkiemu prostowaniu w kierunku pozycji neutralnej. W stawie skokowo — goleniowym
zachodzi w tym czasie ruch zgigcia grzbietowego. Miednica na poczatku Mid Stance
osigga warto$¢ szczytowa zakresu unoszenia w ptaszczyznie czotowej, po czym obniza si¢
w kierunku potozenia neutralnego. W plaszczyznie poprzecznej, miednica rotuje si¢

wewnetrznie, wzgledem konczyny podporowe;.



W Terminal Stance staw biodrowy zmierza w kierunku nadwyprostu, a staw
kolanowy do potowy fazy si¢ prostuje, po czym zaczyna si¢ zgina¢. Pod koniec fazy, staw
skokowo — goleniowy wykazuje maksymalny zakres zgigcia grzbietowego, Srednio ponad
10°. Miednica rotuje si¢ w kierunku wewng¢trznym, a w ptaszczyznie czolowej, obniza si¢
po stronie konczyny podporowe;.

W kolejnej fazie Pre Swing staw biodrowy w dalszym ciagu znajduje sig
W wypro$cie, natomiast kolanowy kontynuuje ruch zginania. W tym przedziale czasowym,
staw skokowo — goleniowy ulega szybkiemu zgieciu podeszwowemu. W plaszczyznie
poprzecznej, miednica osigga warto$¢ szczytowag rotacji wewnetrznej, a w czolowej,
znajduje si¢ W swym najnizszym potozeniu.

W poczatkowej fazie wymachu (Initial Swing) obserwuje si¢ w stawie biodrowym
ruch od nadwyprostu w kierunku pozycji neutralnej, a nastgpnie zgiecia, ktoére na koniec
tej fazy wynosi ok. 20 °. Staw kolanowy natomiast, ulega wyraznemu zginaniu, ktore pod
koniec fazy wynosi okoto 70 °. Staw skokowo — goleniowy w poczatkowej fazie wymachu
od maksymalnej wartosci zgigcia podeszwowego przemieszcza si¢ w poblize pozycji
neutralnej. Miednica natomiast unosi si¢ i rotuje zewnetrznie.

Faza $rodkowego wymachu (Mid Swing) charakteryzuje si¢ dalszym zgigciem
stawu biodrowego oraz rozpoczgciem ruchu prostowania przez staw kolanowy. Staw
skokowo — goleniowy w $rodkowym wymachu ulega nieznacznym zmianom katowym
W pozycji zgigcia grzbietowego, zabezpieczajac w ten sposob stope przed zahaczaniem
0 podtoze. Miednica unosi si¢ w plaszczyznie czotowej, a w poprzecznej, kontynuuje ruch
rotacji zewnetrznej. Pod koniec tej fazy znajduje si¢ blisko pozycji neutralnej, zaréwno
W plaszczyznie poprzecznej, jak 1 czolowe;.

W ostatniej fazie wymachu (Terminal Swing), staw biodrowy jest ustabilizowany
| charakteryzuje si¢ niewielkim zakresem zmian kata, a staw kolanowy kontynuuje
wyprost, by w ostatnich 5% cyklu rozpocza¢ ruch zginania, przygotowujacy do przejecia
cigzaru ciata w momencie ponownego kontaktu pigty z podtozem. W tym samym czasie
staw skokowo — goleniowy pozostaje ustabilizowany w niewielkim kilkustopniowym
zgieciu grzbietowym, przygotowujac stope do przejecia cigzaru ciala. Miednica
kontynuuje ruch w ptaszczyznie poprzecznej tak, ze pod koniec cyklu, znajduje si¢

W rotacji zewnetrznej. W plaszczyZnie czotowej, miednica unosi si¢ w gore. (Perry 1992)



1.2. Zmiany polozenia Ogélnego Srodka Ciezkosci Ciata podczas chodu

Ogolny s$rodek cigzko$ci jest punktem teoretycznym, w ktorym przylozona jest
wypadkowa sita grawitacyjna (suma sit grawitacji) poszczegdlnych segmentow ciata
cztowieka. U zdrowe] osoby w pozycji stania swobodnego jest on zlokalizowany w osi
podtuznej, w okoto 55% wysokosci ciata, mierzonej od podtoza, do przodu w stosunku do
drugiego kregu krzyzowego (Saunders i wsp. 1953).

Oznaczenia potozenia OSC mozna dokona¢ za pomocg kilku réznych metod.
Pierwsza — metoda markera sakralnego (SACR) polega na uzyciu odblaskowego markera,
ktory przytwierdza si¢ na kosci krzyzowej w osi podluznej, na linii taczacej kolce
biodrowe przednie gorne, z uwzglednieniem kata pochylenia miednicy. Druga metoda —
obliczeniowa, uwzglednia lokalizacje $rodkow ciezkosci wszystkich segmentéw ciata.
Ostatnia metoda wykorzystuje dane zebrane za pomoca dwodch platform
dynamometrycznych. Metoda markera sakralnego jest najprostszym rozwigzaniem
w przypadku analizy chodu z naturalng predkoscia, dlatego jest najczesciej wybierana
przez badaczy. Pozostate metody (kinematyczna i kinetyczna) wymagaja zastosowania
specjalistycznego sprzetu pomiarowego, dlatego znajduja zastosowanie podczas badan ze
znacznym zroznicowaniem predkosci chodu. (Gard i1 wsp. 2004; Saini 1 wsp. 1998;
Thirunarayan i wsp. 1996)

Istota chodu fizjologicznego jest poruszanie si¢ ku przodowi z minimalnym
wydatkiem energetycznym. Gwarancja tego jest przemieszczanie si¢ ogélnego $rodka
cigzkosci po krzywej zblizonej do sinusoidy o niewielkiej amplitudzie wychylen
pionowych. (Orendurff i wsp. 2004)

Ogolny srodek cigzkosci (OSC) jest kluczowym czynnikiem w analizie chodu. Jego
trajektoria odzwierciedla ruch calego ciata. Podczas fizjologicznego chodu obserwuje sig¢
jego przemieszczenia w kierunku ruchu oraz jednoczesne oscylacje w plaszczyznie
strzatkowej 1 czolowej. Pionowe przemieszczenia OSC przypominajg swoim ksztattem
krzywa sinusoidalng, o dwukrotnie wickszej czestotliwo$ci ruchéw pionowych,
w stosunku do przemieszczen bocznych (Saunders i wsp. 1953).

Podczas chodu fizjologicznego ogdlny srodek ciezkosci osiaga dwukrotnie wartosci
maksymalne w plaszczyznie strzatkowej: okolo 30% cyklu chodu, w fazie
jednopodporowej (Mid Stance) oraz w 80%, w fazie wymachu (Mid Swing). Dwa razy

przyjmuje potozenia minimalne: w ok. 0% 1 100% cyklu, na koncu cyklu, ktory jest
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rownoczesnie poczatkiem kolejnej fazy podwdjnego podporu (Double Support).
(Orendurff i wsp. 2004)

Zauwazy¢ nalezy, ze czgstotliwo$¢ pelnej pionowej oscylacji OSC wynosi 2 Hz
w kazdym cyklu (Ryc. 3). Amplituda ruchu OSC zalezy od dtugosci kroku 1 ma tendencj¢
do zwigkszania si¢ wraz ze wzrostem predkosci (Gard 1 wsp. 1999). W przypadku chodu
Z naturalng predkos$cia, amplituda przemieszczen pionowych OSC wynosi §rednio 4 — 5 cm
(Winiarski 2009; Karsznia i wsp. 2005; Perry 1992; Inman i wsp. 1981; Murray i wsp.
1964; Saunders 1 wsp. 1953) 1 jest proporcjonalna do dtugosci kroku (Ryec. 5).

Ogdlny $rodek ciezko$ci przemieszczajac si¢ na boki w plaszczyznie czotowe;,
osigga warto§¢ maksymalng w okoto 30% cyklu chodu, a minimalng w 80% (Ryc. 3).

Amplituda tych przemieszczen réwniez wynosi okoto 5 cm. (Lin i wsp. 2014; Saunders
i wsp. 1953)

1 | antero-postenior

0 f/\A

medio-lateral

#z—

| wertical
: /77 N\ N\,

] 20 a0 g0 20 100

Rycina 3. Przemieszczenia OSC standaryzowane wzgledem wysokosci ciata (Eames 1 wsp.
1999)

Wszelkie zmiany wzorca chodu spowodowane urazami, przewleklym bolem
zwigzanym z chorobg degeneracyjng stawow, czy schorzeniami uktadu nerwowego,

prowadza do zmiany stereotypu ruchu ogodlnego $rodka ciezkosci. Wigze si¢ to ze
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zwieckszonym wydatkiem energetycznym (Schuch i wsp. 2010; Mandeville 1 wsp. 2009;
Russell i wsp. 2007; Gutierrez i wsp. 2003).

1.3. Modele ciala w analizie trajektorii ruchu ogolnego Srodka ciezkosci ciala

Wykonanie analizy biomechanicznej chodu wymaga zastosowania modelu ciata
umozliwiajacego obliczenie potozenia OSC na poszczeg6lnych klatkach filmu. Saunders
i wsp. (1953) za pomocg modelu compass gait (Ryc. 4) opisali mechanizm sptaszczajacy
tor ruchu OSC, za sprawg zgigcia stawu kolanowego, zgigcia grzbietowego stawu
skokowo — goleniowego, opadania miednicy w plaszczyznie czotowej i jej rotacji
W plaszczyznie  horyzontalnej. Compass gait byl modelem uproszczonym,

uwzgledniajacym jedynie ruchy w stawach biodrowych i kolanowych.

Rycina 4. Model chodu compass gait (rycina wtasna).

Model odwroconego wahadta inverted pendulum (Ryc. 5) odwzorowuje ciato
W postaci masy na prostym taczniku, ktére przemieszcza si¢ ponad punktem podparcia.
Lacznik nie zmienia swej dlugosci w trakcie chodu, co jest rOwnoznaczne z pominigciem
zjawiska kompresji konczyny dolnej. W konsekwencji, otrzymane wyniki przemieszczen
pionowych OSC sa nieco zawyzone. (Gard 1 wsp. 2004; Lee i wsp. 1998) Mimo to, model
odwroconego wahadta nalezy do najczes$ciej wykorzystywanych w dotychczasowych

analizach chodu (Chwata 2013). Posiada on roézne modyfikacje, m.in. istnieje model
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uwzgledniajagcy mechanizmy stop rocker based inverted pendulum. Model ten byt

zastosowany przez Gard’a i wsp. (2001).

S S

v

przemieszczenie OSC
A

Rycina 5. Model chodu inverted pendulum (rycina wiasna).

Model masy sprezystej (Ryc. 6) jest pochodng odwroconego wahadta. Lacznik, na
ktorym umieszczona jest masa, posiada wspotczynnik sztywnosci K i kat natarcia o, ktory
zawiera si¢ miedzy konczyna dolng w momencie jej kompresji. Model ten wykorzystuje

si¢ najczescie] do analizy biegu i skoku. (Blickhan 1 wsp. 1993; He 1 wsp. 1991)

Rycina 6. Model masy sprezystej (rycina wiasna).

Cavagna i wsp. (1963) opisali, a w pozniejszych pracach rozpowszechnili
odwrécone wahadlo, jako sposdb modelowania chodu. Odzwierciedla on tor ruchu

ogolnego srodka ciezkosci, gdzie konczyna podporowa zachowuje si¢ jak odwrocone
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wahadto, a konczyna przenoszona jak wahadto. (Kuo i wsp. 2010; Gordon 1 wsp. 2009;
Kuo 2007; Donelan i wsp. 2002; Cavagna i wsp. 1966, 1963)

Wedhig badaczy model odwroconego wahadta jest korzystny dla ekonomiki chodu.
Ogolny s$rodek ciezkosci, tak jak odwrocone wahadto, unosi si¢ ispowalnia ruch
W pierwszej potowie fazy podporu. W drugiej potowie opada i przyspiesza. (Lee i wsp.
1998; Minetti i wsp. 1995; Thorstensson i wsp. 1984; Cappozzo 1981; Lamoreux 1971)
W pierwszej potowie fazy podporu nastgpuje wymiana energii kinetycznej na potencjalna.
Natomiast w drugiej potowie podporu, energia potencjalna ulega zamianie na kinetyczna.
(Cavagna 1 wsp. 1976) Dzieki ptynnej przemianie energii potencjalnej i kinetycznej, chod
wymaga mniejszej pracy miesni, potrzebnej do przemieszczenia i przyspieszenia $rodka
cigzkosci. Dzigki odzyskiwaniu sporej czgsci energii w mechanizmie odwrdéconego
wahadta koszt chodu spada. Konsekwencja redukcji pracy mechanicznej jest ograniczenie
wydatku energetycznego chodu fizjologicznego (Cavagna i wsp. 1963).

Gordon i wsp. (2009), Massaad i wsp. (2007), Ortega i wsp. (2005) twierdza, ze
redukcja oscylacji do minimum (redukcja o 69 — 75%), tzw. chdod ze sptaszczona
trajektoria OSC, prowadzi do zwigkszenia kosztu energetycznego. Wedtug badan Ortegi
i wsp. (2005) w tym przypadku dochodzi do podwojenia wydatku metabolicznego.

Konkludujac, pionowe przemieszczenia OSC o okreslonej, optymalnej amplitudzie
sg korzystnym zjawiskiem dla bilansu energetycznego chodu, co stoi w opozycji do
zalozen Saunders’a 1 wsp. (1953) (Cavagna i wsp. 1986; Cavagna i wsp. 1977; Cavagna
i wsp. 1976; Cavagna i wsp. 1963).

1.4. Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego

Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego KOA (knee osteoarthritis), inaczej
gonartroza, to jedna z najczestszych patologii uktadu ruchu. Jest to wieloczynnikowy,
przewlekly 1 zarazem postepujacy proces, toczacy si¢ na poziomie uktadu mig§niowo —
szkieletowego (Astephen Wilson i wsp. 2015; Salter i wsp. 2014; Astephen Wilson i wsp.
2011; Astephen i wsp. 2008; Al.-Zahrani i wsp. 2002). Schorzenie to, ma swoj poczatek
w zaburzeniu sktadu i ilosci chrzastki stawowej, z czasem doprowadzajace do uszkodzenia
tkanki podchrzestnej, takotek oraz struktur okotostawowych, jak torebka stawowa,
wiezadta 1 migs$nie (Klimiuk 1 wsp. 2016; Salter 1 wsp. 2014; Neogi 2013; Neogi 2012;
Brandt i wsp. 2009; Brandt i wsp. 2008).
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Wedlug badan epidemiologicznych WHO (World Health Organization), w 2020
roku taczna ogodlna czgstotliwosé choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego na §wiecie
wyniosta 22,9% u os6b w wieku 40 lat i powyzej. Choroba ta cz¢sciej dotyczyla kobiet
(21,7%), niz mezczyzn (11,9%). (Cui 1 wsp. 2020)

Choroba zwyrodnieniowa byta kiedy$ zwyczajowo klasyfikowana, jako pierwotna
(idiopatyczna) i wtorna (Klimiuk i wsp. 2012; Arden i wsp. 2006). Posta¢ idiopatyczna
rozwijata si¢ w uprzednio nieuszkodzonych stawach, bez okreslonej przyczyny. Analiza
literatury ostatnich lat zwraca uwage na istot¢ biochemii i biologii molekularnej chrzastki,
tkanki podchrzestnej i innych tkanek stawowych. Interdyscyplinarne badania wykazaty, iz
mozna okresli¢ konkretne mechanizmy w niektérych postaciach pierwotnej choroby
zwyrodnieniowej stawu kolanowego, jak wplyw genetyki, niedoboru estrogenoéw, czy
wieku (Vina i wsp. 2018; Martin-Millan i wsp. 2013; Herrero-Beaumont i wsp. 2009).
Obecnie uwaza si¢, ze etiologia choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego jest
wieloczynnikowa i trudna do sklasyfikowania. Do czynnikow ryzyka zalicza si¢ przede
wszystkim zaawansowany wiek, otylos¢, pte¢ zenska, urazy stawu (Vina i wsp. 2018;
Palazzo i wsp. 2016; Silverwood i wsp. 2015; Andriacchi i wsp. 2015; Greene i wsp. 2015;
Salter i wsp. 2014; Heidari 2011; Herrero-Beaumont i wsp. 2009; Murphy i wsp. 2008),
jak réwniez genetyczne predyspozycje, zmiany obcigzenia powierzchni stawowych
podczas chodu (Vina i wsp. 2018; Greene i wsp. 2015; Andriacchi i wsp. 2000), wywotane
uprzednig szpotawos$cia, badz koslawoscig stawu (Vina i wsp. 2018; Palazzo i wsp. 2016;
Felson i wsp. 2013; Neogi i wsp. 2010) oraz wspomnianymi urazami struktur stawowych
(Poulsen i wsp. 2019; Vina i wsp. 2018; Ackerman i wsp. 2017; Greene i wsp. 2015; Golec
1 wsp. 1999). Na czestotliwos¢ wystepowania choroby zwyrodnieniowej bocznego
przedziatu stawu kolanowego u oséb starszych ma réwniez wplyw ksztatt powierzchni
stawu strzalkowo — piszczelowego blizszego (Lu i wsp. 2017). Istotnym czynnikiem
ryzyka jest utrata balansu mig$niowego miedzy migsniem czworoglowym i zginaczami,
zarobwno gdy migsien czworoglowy wykazuje duzo wigksza sile w stosunku do
antagonistow (Vina i wsp. 2018; Turkiewicz i wsp. 2017; Goldman i wsp. 2016), jak
réwniez, gdy jest w atrofii (Takagi i wsp. 2018; Oiestad i wsp. 2015).

Obecnie, dzigki rozwojowi wiedzy na temat biochemicznych czynnikdw, uznaje
sie, ze choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego moze przebiega¢ z komponentg
zapalng. Ma ona nieco odmienny charakter w stosunku do stanu zapalnego, w przebiegu
chorob autoimmunologicznych, jak np. reumatoidalne zapalenie stawow (RZS). Przede

wszystkim jest przewlekly i o malym natezeniu. (Azamar-Llamas i wsp. 2017; Robinson
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i wsp. 2016; Greene i wsp. 2015; Sellam i wsp. 2013; Sokolove i wsp. 2013; Das 2002)
Za gléwny czynnik zapalny, naukowcy aktualnie uznaja cytokiny prozapalne, adipokiny,
ktore sa produkowane przez adipocyty (komorki tluszczowe). Wysunigto wniosek, iz
otylo$¢ przyczynia si¢ nie tylko do zmian biomechanicznych w stawach, lecz réwniez do
powstania szeregu zmian biochemicznych, czego efektem jest stan zapalny w obrebie
stawow. (Vina i wsp. 2018; Ackerman i wsp. 2017; Azamar-Llamas i wsp. 2017; Mabey
I wsp. 2015; Greene i wsp. 2015; Heidari 2011; lannone i wsp. 2010; Eaton 2004) Badania
ostatnich lat wskazuja, iz biochemicznym czynnikiem predysponujagcym do rozwoju
choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego jest syndrom metaboliczny (MS), ktory
obejmuje: nadcisnienie tetnicze, otyto$¢, dyslipidemia, cukrzyca typu 2. (Wang i wsp.
2016; Sellam i wsp. 2013; Yoshimura i wsp. 2012). Wedtug Lee i wsp. 2019 syndrom
metaboliczny ma wptyw na rozwdj choroby i jej przebieg wylacznie u kobiet, natomiast
U mgzczyzn nie zaobserwowano tego powigzania. Waznym czynnikiem zwigkszajacym
zapadalno$¢ na gonartroze wsrdd kobiet po 50 r.z. jest menopauza i zwigzany z nig szereg
zmian hormonalnych (Spector i wsp. 1989; Badia Llach 1999; Fenton i wsp. 2016).
Zaburzenia roéwnowagi estrogenowej sg istotnym faktorem rozwoju choroby
zwyrodnieniowej, jednakze nie dotyczy to wylacznie pacjentek z obnizonym stg¢Zeniem
tych hormonéw we krwi. Wplyw ponadnormatywnego poziomu estrogenow, przedstawit
Kluzek i wsp. 2021. Zesp6t zaprezentowatl zalezno$¢ migdzy wystgpowaniem objawowe;j
gonartrozy, a zespotem policystycznym jajnikow. Badania wykazaly, Ze gonartroza
wystegpowala o 73% czesciej u tych pacjentek, w porownaniu do grupy kontrolnej, w tym
samym przedziale wiekowym. Wykluczenie z eksperymentu pacjentek z otytoscig, nie
miato wptywu na wyniki dotyczace stawu kolanowego. (Kluzek i wsp. 2021)

Diagnostyki choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego dokonuje si¢ na
podstawie radiograficznych kryteriow, czterostopniowej skali Kellgren — Lawrence’a
(Tiulpin i wsp. 2018; Astephen Wilson i wsp. 2011; Kellgren i Lawrence 1957), obrazu
rezonansu magnetycznego oraz objawow klinicznych (Tiulpin 1 wsp. 2018; Salter 1 wsp.
2014; Bekkers iwsp. 2010). Ocenie stanu tkanek miekkich, wysigku w stawie, czy
maziowki stuzy ultrasonografia, ktéra uzupetnia wyniki radiografii (Podlipska i wsp. 2016;
Oo i wsp. 2016). Podstawowym objawem jest bol w przedniej lub przysrodkowej czgsci
stawu kolanowego (Lespasio i wsp. 2017; Neogi 2012; Wierusz-Koztowska i wsp. 2004),
rzadziej w przedziale bocznym (Lespasio 1 wsp. 2017; Neogi 2012), ktory w poczatkowej
fazie choroby nasila si¢ w trakcie obcigzania, a w pdzniejszej, rowniez w spoczynku

(Salter 1 wsp. 2014). Bolowi towarzyszy takze sztywno$¢ poranna lub po dluzszym
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unieruchomieniu, tkliwo$¢ palpacyjna w poblizu szpary stawowej (Salter 1 wsp. 2014;
Samborski i wsp. 2011). W zaawansowanej postaci obserwuje si¢ dodatkowo zmniejszony
zakres ruchomosci (Zampogna i wsp. 2020; Samborski i wsp. 2011; Al.-Zahrani i wsp.
2002; Gok i wsp. 2002), ostabienie sity migsniowej (Zampogna i wsp. 2020; McAlindon
I wsp. 1993), zwlaszcza gtowy przysrodkowej migsnia czworogltowego, krepitacje, uczucie
blokowania stawu (Salter i wsp. 2014), a nierzadko niestabilno$¢, spowodowang
zaburzeniem aktywno$ci mig$niowej (Zampogna i wsp. 2020; Salter i wsp. 2014;
Samborski i wsp. 2011; McAlindon i wsp. 1993).

W stadium poczatkowym choroby stosuje si¢ redukcje obcigzen i1 masy ciala,
regularne ¢wiczenia rehabilitacyjne, skupiajagce si¢ na wzmocnieniu mig$nia
czworogtowego 1 zapobieganiu utraty ruchomos$ci zajetego stawu. Ponadto, wlacza sie
rowniez doustne niesteroidowe leki przeciwzapalne, blokady dostawowe, iniekcje
z kwasem hialuronowym, badz komoérkami macierzystymi. (Mora i wsp. 2018; McAlindon
I wsp. 2014; Jo i wsp. 2014)

W minionej dekadzie, opracowano metode¢ termoablacji zakonczen nerwow
czuciowych z wykorzystaniem fal radiowych. Jest to metoda majaca na celu zredukowaé
objawy bolowe w zajetym stawie kolanowym, poprzez zablokowanie przepltywu
informacji nocyceptywnej z tkanki do centralnego uktadu nerwowego. Zabieg polega na
rozgrzaniu opracowywanej tkanki do temperatury 70 — 80 °C przez 60 lub 90 sekund tak,
by finalnie doszto do denaturacji biatka. Wedtug badaczy, uzycie fal radiowych moze sta¢
si¢ alternatywa dla nieinwazyjnych interwencji redukcji bolu, badz rozwigzaniem dla
pacjentow, u ktorych nie powiodlo si¢ leczenie zachowawcze i1 chirurgiczne. Wyniki badan
wskazuja, ze efekt analgezji utrzymuje si¢ do okoto 1 roku, poniewaz zabieg termoablacji
nie eliminuje catkowicie zdolno$ci regeneracyjnych zakonczen nerwowych i powrotu
objawow bolowych. Jednakze z uwagi na malg inwazyjnos¢ oraz minimalne powiktania
miejscowe, zabieg wykazuje wyzszo§¢ nad innymi metodami redukcji bolu u pacjentow
Z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego. (Yao 1 wsp. 2020; Ajrawat 1 wsp. 2020;
Kidd i wsp. 2019)

W zaawansowanej chorobie zwyrodnieniowej stosuje si¢ artroskopie stawu w celu
jego oczyszczenia lub korekcje powierzchni stawowych, w postaci osteotomii, tzw.
shaving (Cao i wsp. 2018; Thorlund i wsp. 2015; Spahn i wsp. 2013). Metodg ostateczng
jest alloplastyka stawu kolanowego. Wykonywana jest wowczas, gdy wszelkie metody
zachowawcze, badz leczenie chirurgiczne mniej inwazyjne, nie przynosza juz rezultatow.

(Skou i wsp. 2015; Weinstein i wsp. 2013)
17



1.5. Zmiany wzorca chodu oséb z zaawansowang chorobg zwyrodnieniowa stawu

kolanowego

Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego, z uwagi na przewlekty i postgpujacy
charakter, prowadzi w swej zaawansowanej postaci do zmiany biomechaniki stawu
zajetego 1 stawow sasiednich, a w konsekwencji, cyklu chodu. Charakteryzuje si¢ on
zmniejszong predkoscia, czgstotliwoscig 1 dlugoscig kroku (Ro 1 wsp. 2018; Sun i wsp.
2017; Kumar i wsp. 2013; Ogrodzka i wsp. 2012; Bejek i wsp. 2006; Al-Zahrani i wsp.
2002; Baliunas i wsp. 2002; Gok i wsp. 2002). Zakres ruchomos$ci stawu kolanowego,
biodrowego i skokowo - goleniowego po stronie zajetej ulega zmniejszeniu (Ro i wsp.
2019; Ogrodzka i wsp. 2012; Kiss 2011; Astephen i wsp. 2008; Bejek i wsp. 2006; Al.-
Zahrani 1 wsp. 2002; Gok 1 wsp. 2002), natomiast zwigksza si¢ zakres opadania miednicy
w plaszczyznie czotowej (obliquity) (Bejek i wsp. 2006). Zauwaza si¢, iz faza podporu jest
wydluzona u oséb z choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego (Bejek 1 wsp. 2006;
Al. Zahrani i wsp. 2002; Gok i wsp. 2002). Naukowcy zwrdcili roéwniez uwage na
zmniejszenie sily mig¢éniowe] oraz zmian¢ aktywacji mig$niowej w zaawansowanym
stadium choroby (Nur iwsp. 2018; Spinoso i wsp. 2018; van der Esch iwsp. 2015;
Rutherford i wsp. 2013; Alnahdi i wsp. 2012; Astephen i wsp. 2008; Al.-Zahrani i wsp.
2002).

Doniesienia naukowe dotyczace zaburzen poszczegodlnych parametrow chodu osob
Z zaawansowang gonartroza, pozwalajag wysnu¢ wniosek, iz u chorych dochodzi réwniez
do zmiany trajektorii ogdlnego srodka cigzkosci. Aktualnie toczy si¢ dyskusja na temat
wptywu determinant na redukcj¢ oscylacji OSC, podczas chodu fizjologicznego, jednakze
w przypadku zaawansowanej choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego, nauka

dysponuje znikoma baza doniesief na ten temat (Mandeville 1 wsp. 2009).

1.6. Koncepcja wyznacznikow chodu

Na przestrzeni ponad 60 lat, naukowcy starali si¢ opracowac strategie redukujgce
wydatek energetyczny chodu fizjologicznego wraz z mechanizmami odzyskiwania energii.
W 1953r. Saunders, Eberhart i Inman zaproponowali teori¢ szeSciu wyznacznikow chodu.
U jej podstaw lezato zatozenie, iz minimalizacja oscylacji OSC jest mechanizmem

redukujgcym wysitek migsni podczas chodu. Wedtug autorow, determinanty chodu miaty
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za zadanie splaszczac trajektori¢ ogolnego srodka cigzkosci (Saunders i wsp. 1953). Teoria
ta szybko przeszta do kanonu biomechaniki chodu. Przez wiele lat byta powszechnie
akceptowana, mimo, iz jej tworcy oparli ja o obserwacje poruszajacego si¢ wzdtuz $ciany
chtopca, z przymocowang kredg na wysokosci jego hipotetycznego OSC. Co wigcej, do
analizy ruchu wykorzystali uproszczony model matematyczny compass gait, a wnioski
oparli o wyniki badan przeprowadzonych na trzech osobach. Posiadaly one raczej
charakter  jednostkowych obserwacji eksperymentalnych, podpartych aparatem
matematycznym, niz cechy rzetelnego eksperymentu badawczego. Nalezatoby, zatem
traktowac je, jako paradygmat, a nie dogmat naukowy.

Saunders, Inman 1 Eberhart w 1953 roku zdefiniowali sze$§¢ wyznacznikow chodu
fizjologicznego, ktorych celem mialo by¢ ograniczenie pionowych przemieszczen
ogodlnego $rodka ciezkosci, a co za tym idzie, zmniejszenie wydatku energetycznego
podczas chodu. Zdaniem autoréw teorii, sptaszczenie toru ruchu OSC w postaci sinusoidy,
czynito chéd bardziej ekonomicznym. (Saunders i wsp. 1953)

Saunders 1 wsp. (1953) zaproponowali teori¢ wyznacznikbw w oparciu
0 obserwacje przemieszczen ogolnego srodka cigzkos$ci oraz matematyczne obliczenia, na
podstawie pracy pionierskiego modelu ,,compass gait”. Skonstruowany na potrzeby badan
model, posiadal dzwignie reprezentujace konczyny. Uwzgledniat ruchy zgiecia 1 wyprostu
stawow biodrowych, rotacje miednicy, ruch opadania miednicy w plaszczyznie czotowej
I zgiecie stawu kolanowego w fazie podporu. Mechanizmy stawow skokowo —
goleniowych 1 stawdw stop nie byly rozpatrywane. Badacze wyprowadzili teze, iz trzy
wyznaczniki, tj. rotacja miednicy, opadanie miednicy w plaszczyznie czotowej (pelvis
obliquity) i zgiecie stawu kolanowego w fazie podporu, sa w znaczgcym stopniu
odpowiedzialne za redukcj¢ pionowych przemieszczen ogoélnego S$rodka cigzkosci.
(Saunders i wsp. 1953)

Determinanta pierwsza odnosita si¢ do ruchdéw rotacji miednicy w plaszczyznie
poprzecznej (pelvis rotation). Srednia warto$é rotacji wynosita okoto 4 °. Podczas
przemieszczania konczyny zakrocznej ku przodowi, bedacej w fazie wymachu, miednica
Ustawiata si¢ w rotacji wewnetrznej w stosunku do konczyny podporowej, a wzgledem
konczyny wymachowej ustawiala si¢ w rotacji zewngtrznej. Wowczas udo konczyny
zakrocznej przyjmowato ustawienie rotacji wewnetrzne] wzgledem miednicy, a udo
konczyny wykrocznej, rotacji zewnetrznej. Mechanizm ten prowadzit do funkcjonalnego

wydtuzenia obu konczyn, wydtuzenia kroku, a takze zapewniat redukcje¢ oscylacji OSC.
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Opadanie miednicy w ptaszczyznie czotowej (pelvis obliquity) po stronie konczyny
zakrocznej miato miejsce pod koniec drugiej fazy podwodjnego podporu. Zadaniem
drugiego wyznacznika bylo funkcjonalne skrocenie konczyny zakrocznej oraz redukcja
unoszenia ogdlnego srodka ciezkosci.

Trzecia determinanta okreslata zgigcie stawu kolanowego konczyny podporowe;j
podczas amortyzacji. Celem bylo skrécenie konczyny na poczatku fazy podporu,
a w konsekwencji, ograniczenie unoszenia OSC.

Kolejny wyznacznik byt zwigzany z ruchami zachodzgcymi w stawie kolanowym,
skokowo — goleniowym i stawach stopy. Autorzy koncepcji zauwazyli, ze podczas fazy
kontaktu piety z podlozem, staw skokowo — goleniowy znajdowal si¢ w zgieciu
grzbietowym, a staw kolanowy w pelnym wyproscie. Ogdlny srodek cigzkosci byt w tym
czasie W najnizszym potozeniu. Nastgpnie, w poczatkowej fazie wymachu dochodzito do
zmiany dzwigni stopy (foot rockers), przez oderwanie pigty od podioza (mechanizm
dzwigni pigty, heel rocker) i staw skokowo — goleniowy zaczynatl gwaltownie zginaé
podeszwowo stopg. Jednocze$nie, staw kolanowy ulegal wyraznemu zgieciu. Wedtug
badaczy mechanizm ten prowadzil do sptaszczenia trajektorii ogdlnego Srodka ciezkosci
| utrzymania jego oscylacji na statym poziomie.

Pigta determinanta dotyczyta sumarycznej rotacji w stawie biodrowym, kolanowym
i skokowo — goleniowym. Wedlug Saunders’a i wsp. (1953) sumaryczna rotacja
wewnetrzna konczyny indukowala jej funkcjonalne skrdcenie w fazie podporu, a rotacja
zewngtrzna — wydtuzenie w momencie oderwania palcow od podloza.

Wyznacznik szosty okre§lal boczne przemieszczenie miednicy (Pelvis Shift)
podczas przenoszenia obcigzenia. Autorzy koncepcji zwrocili uwage na korelacje
wystepujaca migdzy redukcja bocznych przemieszczen miednicy, a ustawieniem
w fizjologicznej ko$lawosci stawu kolanowego. Zauwazyli przy tym, iz blizsze
prowadzenie konczyn w trakcie chodu, minimalizuje boczne ruchy miednicy, poprzez
zmniejszenie czworoboku podparcia. (Saunders i wsp. 1953)

Pod koniec minionego wieku, zatoZenia teorii byly kilkakrotnie podwazane, gdyz
nauka dysponowala juz przestrzenng rejestracja ruchu, dajaca znacznie mozliwosci
bardziej precyzyjnej analizy ruchu. Wedlug naukowcow z réznych osrodkow na $wiecie,
tylko nieliczne wyznaczniki determinowaly ograniczanie pionowych przemieszczen OSC.

Winter (1983) dokonat analizy 21 zdrowych o0sob, podzielonych na trzy grupy ze
wzgledu na predkos¢ przemieszczania si¢ (wolna, naturalna, szybka) po ptaskim podtozu.

Autor korelowal wydatek energetyczny chodu z maksymalnym zgigciem stawu
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kolanowego w fazie podporu. Celem badan bylo poréwnanie energetyki chodu
w wymuszonym maksymalnym zgi¢ciu stawu kolanowego ze stawem usztywnionym.

W badaniach Pandy i wsp. (1989) zostaly uzyte trojwymiarowe modele w celu
symulacji fazy pojedynczego podporu chodu oséb zdrowych i prezentujacych chod
patologiczny. Celem badan byla ocena udziatu poszczegdlnych determinant na sity reakcji
podtoza.

Gard 1 Childress przeprowadzili trojwymiarowa analiz¢ chodu z naturalng
predkoscig u trzech zdrowych osob. Poddali ocenie wptyw ruchu opadania miednicy
W plaszczyZnie czolowej na zakres oscylacji pionowych OSC (Gard 1 wsp. 1997).
W kolejnych badaniach ocenili rowniez udzial zgigcia stawu kolanowego w fazie podporu,
u trzech zdrowych me¢zczyzn. Badanym narzucono cztery docelowe predkosci, z ktorymi
mieli si¢ przemieszcza¢ po ptaskim podiozu, minimum po trzy przejscia z kazda
predkoscia (Gard i wsp. 1999) W badaniach z 2001 roku, Gard i wsp. (2001) ponownie
poddali ocenie chdd z naturalng predkoscia u trzech zdrowych mezczyzn, skupiajac si¢ na
ocenie drugiej i trzeciej determinanty chodu wedlug Saunders’a i wsp. (1953). Uzyto
modelu odwroconego wahadta inverted pendulum. Badane przez Gard’a i wsp. (2001;
1999; 1997) determinanty, nie znalazty potwierdzenia swojej roli redukcyjnej
w warunkach laboratoryjnych.

Lee 1 wsp. (1998) poddaty badaniom wpltyw pracy modelu odwroconego wahadta
ze sztywnag konczyng podporowa dla chodu i jego modyfikacji podczas biegu,
uwzgledniajacej kompresje konczyny dolnej w fazie podporu (virtual stance-limb
compression), modelu masy spre¢zystej, na przemieszczenia OSC. Autorki definiujg
wspomniang kompresje, jako wielkos¢ redukcji miedzy punktem podporu, a ogdlnym
srodkiem cigzkosci. Jest ona efektem ugigcia stawdéw konczyny dolnej podporowej, gdy
picta uderza o podtoze w trakcie biegu. Wnioski zostaty oparte o analiz¢ chodu z pigcioma
roznymi predkos$ciami 1 biegu z szeScioma docelowymi prgdkosciami, pigciu zdrowych
0sOb, poruszajacych si¢ po ptaskim podtozu. Odnotowano udzial zgiecia stawu
kolanowego i zgiecia grzbietowego stawu skokowo — goleniowego, w redukcji
przemieszczen pionowych OSC.

Zespot Kerrigan 1 wsp. (2000) analizowal wptyw redukcyjny uniesienia pigty pod
koniec fazy podporu, poprzez uniesienie ogolnego srodka ciezkosci, gdy ten znajduje si¢
W swym minimalnym potozeniu. Dane zebrano podczas testowania chodu z naturalng

predkoscia, 30 zdrowych osob. W analizie uzyto zmodyfikowanego modelu, wzorowanego
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na modelu Saunders’a. Wyznacznik mechanizmow stawu skokowo — goleniowego i stopy,
zostat uznany za jeden z gldéwnych czynnikéw redukujacych pionowe oscylacje OSC.

W kolejnej pracy badawczej, Kerrigan i wsp. (2001) poddali ocenie zasadnos$¢
twierdzenia o dominujacej roli wyznacznika pierwszego, rotacji miednicy, w procesie
ograniczania pionowych przemieszczen OSC. Do badan zakwalifikowano 30 zdrowych
0soOb, ktoére poruszaty si¢ z naturalng, komfortowa dla siebie predkoscia, po plaskim
podtozu. Jednakze wyniki badaczy podwazyly te skladowa teorii wyznacznikow
Saunders’a i wsp. (1953).

Della Croce i wsp. (2001) badali udziat wszystkich determinant chodu w procesie
ograniczania oscylacji OSC. Tréjwymiarowa analiza chodu zostala przeprowadzona u 30
zdrowych os6b. Badani poruszali si¢ boso, z wybrang, komfortowa predkoscig. Uzyto
zmodyfikowanego modelu compass gait, ktory uwzglednial ruchy rotacyjne miednicy,
ruchy stawdw kolanowych i skokowo — goleniowych. Wedlug tego zespotu badawczego,
tylko mechanizm stawu skokowo — goleniowego odegrat kluczowa rolg¢ w zmniejszaniu
zakresu przemieszczen OSC.

Badania nad przemieszczeniami bocznymi OSC przeprowadzit zespot badawczy
Donelan 1 wsp. (2001), w ktorych skupiono si¢ nad wplywem szerokos$ci kroku, a co za
tym idzie, ustawieniem stawu kolanowego w pltaszczyznie czotowej, na koszt mechaniczny
I metaboliczny chodu. Analizowano cykle chodu dziesieciu zdrowych osob, ktore
poruszaly si¢ z tg samg predkoscia, z o§mioma szerokos$ciami kroku, w tym z predkoscia
preferowang. Podczas chodu kazdej badanej osoby, dokonywano pomiaréw zuzycia tlenu,
natomiast pomiary sil reakcji podloza, postuzyly do kontroli szerokosci kroku oraz
predkosci przemieszczen OSC. Wyniki badan pokazaty, ze wszelkie odstgpstwa od
preferowanej szerokos$ci kroku, zwigkszaja koszt mechaniczny i metaboliczny chodu.

Hayot i wsp. (2013) analizowali chdd z trzema r6znymi predkosciami (wolna,
preferowana, szybka) u 8 zdrowych 0sob. Do badan uzyto systemu tréjwymiarowej analizy
ruchu Vicon oraz siedmiu platform wbudowanych w podtoze, po ktérym poruszaly sie
badane osoby. Wszystkie systemy pomiarowe byly ze sobg zsynchronizowane tak, aby
odzwierciedli¢ ruch w przestrzeni i1 sity nacisku wywierane na podtoze. Celem pracy
zespotlu byla ocena rzeczywistego udzialu kazdej determinanty chodu w ograniczaniu
przemieszczen pionowych OSC oraz rozktadu sit reakcji podtoza, w zaleznosci od
predkosci chodu. Wyniki badan tego zespotu wykazaly, iz zgiecie grzbietowe stawu
skokowo — goleniowego w fazie podporu, przyczynia si¢ do zwigkszenia oscylacji OSC.

Ponadto, potwierdzity wptyw ruchu miednicy w plaszczyznie czotowej i zgigcia stawu
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kolanowego pod koniec fazy dwupodporowej oraz rol¢ mechanizmu stawu skokowo —
goleniowego i stopy.

W pracy Lin i wsp. (2014), testowano wptyw predkosci chodu na udziat
poszczegbdlnych determinant w redukcji przemieszczen OSC. Analizowano cykle chodu 23
zdrowych, mtodych oséb, ktore poruszaty sie z trzema docelowymi predkosciami, w tym
ze swoja naturalng. Celem pracy byla ocena przebiegu trajektorii OSC we wszystkich
trzech plaszczyznach. Z uwagi na uzyty model compass gait wraz z jego ograniczeniami,
autorzy badan zatozyli, ze zgigcie stawu biodrowego bylo pierwszym wyznacznikiem,
rotacja miednicy, opadanie miednicy, zgigcie stawu kolanowego w podporze, byly
odpowiednio drugim, trzecim i czwartym wyznacznikiem. Mechanizm stawu skokowo —
goleniowego i stopy uznano za piata determinantg, natomiast przywiedzenie w stawie
biodrowym, za szdésta. Wyniki badan potwierdzity role redukcyjng czesci ze znanych
determinant chodu.

Z analizy literatury wynika, ze istnieje niewiele doniesien na temat roli
wyznacznikow w procesie redukeji oscylacji OSC u oséb z zaburzonym wzorcem chodu.
Dostepne wyniki badan nie dajg mozliwoS$ci rozstrzygniecia tej kwestii.

Mandeville 1 wsp. (2009) ocenili wplyw zgiecia stawu kolanowego na
przemieszczenia pionowe ogoélnego srodka ciezkosci oraz prace miesni konczyn dolnych
w fazie podporu, uosdb z zaawansowang gonartrozg. Trojwymiarowej analizie chodu
poddano dwadzie$cia osob zakwalifikowanych do alloplastyki stawu kolanowego oraz
dwadziescia os6b zdrowych. Badani mieli za zadanie porusza¢ si¢ z naturalng predkoscia,
po plaskim podtozu. Wyniki badan nie potwierdzily stusznosci trzeciej determinanty chodu
wedtug teorii Saunders’a i wsp. (1953).

Oceny udzialu determinant chodu w redukcji pionowych oscylacji OSC u dzieci
Z moézgowym porazeniem, dokonali Russell 1 wsp. (2007). W badaniach wzieto udziat 10
dzieci ze spastyczng diplegia, ktore nie korzystaly z pomocy ortopedycznych oraz 13
zdrowych dzieci, w zblizonym wieku. Kazdy badany mial za zadanie przej$¢ Sciezke
badawcza minimum pi¢¢ razy. Pod uwage brano wylacznie przej$cia, podczas ktdrych
badany nie robil przerw. Uzyto metodologii Della Croce i wsp. (2001), co wiaze si¢
Z analizag o$miu determinant chodu. Wyznaczniki podczas podwdjnego podporu:
ipsilateralne i kontralateralne zgigcie stawu kolanowego, rotacja miednicy, uniesienie pigty
oraz wyznaczniki podczas pojedynczego podporu: zgiecie stawu kolanowego, nachylenie
konczyny dolnej (odlegto$¢ migdzy centrum stawu biodrowego i stawu skokowo —

goleniowego), opadanie miednicy, uniesienie pigty W pojedynczym podporze. Nie objeto
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analiza sumarycznej rotacji konczyny dolnej i fizjologicznej koslawosci stawu
kolanowego.

Stuszno$¢ teorii zespolu Saunders’a i wsp. (1953) od lat jest przedmiotem
ozywionej dyskusji naukowej. Prace wspomnianych autorow akcentujg zazwyczaj role
pojedynczych wyznacznikow, a brak jest kompleksowych odniesien do catosci
zagadnienia. Lansowany jest rowniez poglad, ze kluczowym elementem jest ograniczenie
pionowych ruchow OSC w fazie unoszenia, gdy tymczasem wydatek energetyczny chodu
jest zwigzany m.in. z calkowitym zakresem ruchu s$rodka ci¢zko$ci, determinujgcego
warto$§ci zmian energii potencjalnej. Istnieje, zatem potrzeba podj¢cia tematu roli
determinant w procesie redukcji przemieszczen pionowych OSC, zaréwno podczas chodu

fizjologicznego, jak i u 0s6b ze zmienionym wzorcem.

1.7. Krytyka wybranych elementow teorii determinant chodu

Koncepcja determinant i ich wptywu na ograniczanie pionowych oscylacji OSC
opierata si¢ o prac¢ modelu teoretycznego, majacego wiele ograniczen i niedociagnigc,
amimo to zostala uznana za podstawe analizy chodu. Byla wielokrotnie cytowana
w niezmienionej formie w pracach naukowych (Perry i wsp. 2010; Esquenazi i Talaty
2000; Kerrigan i wsp. 1998; Whittle 1997, 1996; Rose i wsp. 1994; Perry 1992; Pandy
i Berme 1989; Inman i wsp. 1981; Mochon i McMahon 1980).

W ostatnich latach, dzigki dostgpnosci nowych narzedzi badawczych do
trojwymiarowe] analizy ruchu, naukowcy poddali kilkakrotnie w watpliwos¢ wyniki
Saunders’a 1 wsp. (1953) (Hayot i wsp. 2013; Kerrigan i wsp. 2001; Della Croce 2001,
Gard i wsp. 2001; Kerrigan i wsp. 2000; Gard i wsp. 1999, 1997).

Winter (1983) podwazyl twierdzenie, ze zgiecie stawu kolanowego w podporze
powoduje zmniejszenie wydatku energetycznego chodu, przez redukcj¢ oscylacji OSC.
Przeciwnie, badane osoby wykazaly wyzszy koszt energetyczny chodu z wymuszonym
maksymalnym zgigciem stawu kolanowego w fazie podporu.

Pandy i wsp. (1989) wykazali na podstawie trojwymiarowego modelu, iz opadanie
miednicy w plaszczyznie czotowej, nie jest dominujacym wyznacznikiem jak zgigcie
I wyprost stawu kolanowego w podporze, czy interakcje miedzy stawem kolanowym,
a stopa.

Wyniki badan Gard’a i Childress’a stoja w opozycji do teoretycznych zatozen

zespotu Saunders’a. Wedlug nich, staw kolanowy na poczatku fazy podporu ulega
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nieznacznie zgieciu, wowczas OSC osigga swoje minimalne potozenie. Nastgpnie, pod
koniec fazy Loading Response (koniec fazy dwupodporowej) staw ulega dalszemu
zginaniu, podczas gdy OSC zaczyna si¢ nieznacznie unosi¢. Wyniki badan wskazuja, iz
W tym przedziale czasowym, zgiecie stawu kolanowego redukuje unoszenie si¢ OSC na
poziomie zaledwie kilku milimetrow. Nastgpnie staw ten, po osiggnieciu wartosci
szczytowej zgiecia okoto 12% cyklu chodu, zaczyna si¢ prostowac, podczas gdy og6lny
srodek cigzkosci unosi si¢, az do osiggnigcia wartosci maksymalnej. Wowczas ruch stawu
kolanowego moze wspomaga¢ unoszenie ogdlnego srodka ci¢zkosci. Ponadto, autorzy
zauwazaja, ze ustawienie katowe stawu kolanowego przyjmuje zblizone warto$ci zarowno
podczas minimalnego, jak i maksymalnego potozenia OSC. Naukowcy zaznaczajg, iz
zgiecie stawu kolanowego odgrywa istotng role w absorbcji wstrzasow w fazie amortyzacji
Loading Response, jednakze nie powoduje istotnej redukcji pionowych oscylacji ogolnego
srodka cigezkos$ci. (Gard 1 wsp. 2001, 1999)

Gard i1 Childress odniesli si¢ rowniez do wplywu wyznacznika II (opadanie
miednicy w plaszczyznie czotowej) na proces ograniczania przemieszczen pionowych
podczas fizjologicznego chodu. Wykazali, iz w trakcie fazy amortyzacji Loading
Response, po stronie konczyny podporowej, gdy staw kolanowy ulega zgigciu, a staw
skokowo — goleniowy zgieciu grzbietowemu, miednica si¢ unosi. Powoduje to
wspomaganie unoszenia si¢ ogolnego srodka cigzkosci z potozenia minimalnego. W fazie
Initial Swing miednica opada, co skutkuje obnizeniem SC konczyny podporowej i tym
samym ograniczaniem unoszenia OSC, lecz w niewielkim stopniu. Wedtug autoréw badan,
przemieszczenia katowe miednicy w plaszczyznie czolowej osiggaja poréwnywalne
wartosci, gdy OSC jest w potozeniu minimalnym i maksymalnym. Gard i Childress
okreslili role wyznacznika opadania miednicy w plaszczyZznie czotowej, jako wazna
w absorbowaniu wstrzagsow w fazie amortyzacji, ale bez istotnego znaczenia w procesie
redukcji pionowych przemieszczen OSC (Gard 1 Childress 2001, 1997). Nalezy podkreslic,
1z Gard 1 Childress analizujac wptyw poszczegdlnych wyznacznikow chodu na pionowe
przemieszczenia OSC, oparli swoje wyniki o badania przeprowadzone na trzech zdrowych
osobach, co stanowi niezwykle malg probe badawcza.

Lee 1 Farley (1998) badajac model odwroconego wahadta i model masy sprezystej
wykazaly, 1z to zgiecie stawu kolanowego 1 grzbietowe zgiecie stawu skokowo —
goleniowego w fazie podporu, powoduja istotng redukcje pionowych przemieszczen OSC.
Nalezy nadmieni¢, ze autorki objely badaniami tylko pi¢¢ osob, co stanowi niewielkg

probe badawcza. (Lee i wsp. 1998)
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Analiza ruchu przeprowadzona przez Kerrigan i wsp. (2001) wykazata, iz rotacja

miednicy w plaszczyznie poprzecznej (determinanta I) — nie jest odpowiedzialna za
ograniczanie oscylacji OSC, z uwagi na nieznaczny poziom redukcji, rowny 2,5 + 1,1 mm.
Stanowi to okoto 12% catkowitej redukcji pionowych oscylacji OSC. (Kerrigan i wsp.
2001)
Badacze z zespotow kierowanych przez Kerrigan oraz Della Croce zwrocili réwniez
uwage na udzial mechanizmow stopy w procesie redukcji przemieszczen OSC. Do analizy
uzyty zostat zmodytfikowany model, wzorowany na modelu Saunders’a, uwzgledniajacy
dodatkowo ruch stopy i stawow skokowo — goleniowych. Z obserwacji obu zespolow
wynika, iz kluczowg role w ograniczaniu pionowych oscylacji OSC odgrywa tzw. heel rise
— oderwanie picty od podtoza w koncowej fazie podporu (Terminal Stance). Wedtlug Della
Croce i wsp. (2001) ,, heel rise” redukuje pionowe przemieszczenia OSC w ok. 66% (Della
Croce 2001; Kerrigan i wsp. 2000).

Badania Della Croce i wsp. (2001) wykazaly ponadto, Zze rotacja miednicy ma
najmniejszy udzial w redukcji pionowych oscylacji OSC, stanowigc jedynie 10%
catkowitej redukcji. Ruch miednicy w ptaszczyznie czolowej 1 zgigcie stawu kolanowego
w podporze, petnia niejasng role w ograniczaniu przemieszczen OSC, a ich udziat zalezy
od uzytego modelu. Wedlug badaczy, mechanizm uniesienia pigty jest najwazniejszg
determinantg chodu.

Doniesienia Hayot i wsp. (2013) takze potwierdzily dominujacy wpltyw zgigcia
podeszwowego w poznym podporze oraz uniesienia miednicy pod koniec podwojnego
podporu, na ograniczanie przemieszczen OSC. Naukowcy jednoczesnie potwierdzili role
redukcyjng zgigcia stawu kolanowego w drugiej potowie fazy dwupodporowej, az do
wczesnej fazy Mid Stance. Rotacja miednicy natomiast, miata wedlug badaczy znikomy
wplyw na proces ograniczania przemieszczen OSC. Nie bez znaczenia wydaje si¢ by¢ fakt,
1z autorzy tej pracy badawczej analizowali ruch zaledwie o$miu osob. (Hayot i wsp. 2013).

W najnowszych badaniach Lin i wsp. (2014) podjeli si¢ analizy przemieszczen
srodka cigzko$ci w trzech plaszczyznach, w trakcie cyklu chodu z mata, naturalng i duza
predkoscig. Okreslili oni trzy gléwne wyznaczniki majace wplyw na pionowe odchylenia
OSC. W plaszczyznie strzatkowej — zgigcie stawu biodrowego, zgigcie stawu kolanowego
pod koniec drugiej fazy podwoéjnego podparcia, mechanizmy stawu skokowo -
goleniowego istopy. Rotacja miednicy oraz jej ruchy w plaszczyznie czotowej

w niewielkim stopniu wptywaja na amplitude pionowych oscylacji srodka cigzkosci.

26



Krytyczna analiza pismiennictwa nasuwa jednak wiele watpliwosci. Dost¢pna baza
publikacji na temat roli determinant chodu nie jest obszerna, a rezultaty w niektorych
aspektach sa sprzeczne i trudne do zweryfikowania, ze wzgledu na zréznicowanie
zastosowanej metodologii, jak 1 zbyt mate grupy badanych. Cze$¢ wynikéw neguje
istotnos¢ determinanty II (ruchy miednicy w plaszczyznie czotowej) i III (zgigcie stawu
kolanowego w fazie podporu), jako gtownych czynnikow redukcji pionowych oscylacji
OSC, podczas chodu z naturalng predkoscig. Znaczna czg¢$¢ publikacji wykazuje brak
istotnego wplywu zgiecia stawu biodrowego 1 ruchow bocznych miednicy w tym procesie.

Nie bez znaczenia wydaja si¢ by¢ tez wyniki dotyczace roli oderwania pigty, tzw.
heel rise. Poglady badaczy, ktorzy uzyli modelu uwzglgdniajagcego mechanizmy stawow
skokowo — goleniowych i stop, sa podzielone. Mimo to, znaczaca czg$¢ rezultatow
podkresla istotny wplyw tego mechanizmu na ograniczanie oscylacji OSC (Hayot 1 wsp.
2013; Della Croce 2001; Gard i wsp. 2001; Kerrigan i wsp. 2000).

Aktualnie niewiele wiadomo na temat roli determinant chodu w redukcji oscylacji
srodka ciezkos$ci w innych plaszczyznach, co daje niepelny obraz poruszonej problematyki.
Wedlug zalozen Saunders’a 1 wsp. (1953) redukcja bocznych przemieszczen miednicy
(Pelvis Shift) i bocznych przemieszczen OSC, zachodzita dzigki przywiedzeniu w stawie
biodrowym i ustawieniu stawu kolanowego w fizjologicznej koslawosci, czego efektem
bylo prowadzenie stop blizej siebie. Doniesienia Donelan 1 wsp. (2001) na temat bocznych
przemieszczen OSC wskazuja, ze cztowiek ma swoistg dla siebie szerokos¢ kroku, a przy
tym stopien koslawienia stawu kolanowego, ktdra jest dla danej osoby ekonomiczna, pod
wzgledem zuzycia energii. Wedlug Bauby 1 wsp. (2000) preferowana szerokos¢ kroku,
ktora moze redukowac boczne przemieszczenia OSC, stanowi 0,12 L, to jest 0,12 dtugosci
konczyny dolnej badanej osoby. Z analizy Donelan 1 wsp. (2001) wynika, iz zwigkszenie,
badZ zmniejszenie odlegto$ci migdzy konczynami dolnymi, a co za tym idzie, wszelkie
zmiany wielkos$ci fizjologicznego réwnolegloboku podparcia, powoduja, ze zwigksza si¢
zuzycie energii. Wedlug Donelan 1 wsp. (2001) chod z wymuszong zwigkszong
szerokoscig kroku, powodowat wzrost kosztow mechanicznych i metabolicznych o okoto
50%, przez zwigkszong prace, wykonang podczas zmian kierunku ruchu OSC. Natomiast,
chod ze zmniejszong odlegtoscia migdzy konczynami, niz preferowana, powodowat
zwigkszenie kosztow o 8%. Donelan 1 wsp. (2001) uzasadniajac taki wynik, powotlali si¢
na prace Kuo (1999), ktory wykazat, iz podczas chodu o wezszym kroku, ros$nie

niestabilno$¢ ciata. Wymagany jest zatem wigkszy wysitek, aby je ustabilizowaé (Bauby
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i wsp. 2000). Wyniki badan tego zespotu pokazaly, ze szeroko$¢ kroku, ktora wptywa na
optymalizacj¢ wydatku energetycznego chodu, jest osobnicza. (Donelan i wsp. 2001)

Lin i wsp. (2014) stwierdzili, ze przywiedzenie w stawie biodrowym 1 ruchy
opadania miednicy w plaszczyznie czotowej (Pelvis Obliquity) oddziatujg szczegolnie na
boczne przemieszczenia OSC.

Rola wyznacznikow w procesie odzyskiwania energii podczas chodu wcigz nie
zostata ostatecznie rozstrzygnigta, totez teoria szesciu determinant jest w dalszym ciagu
przytaczana Ww publikacjach 1 podrecznikach akademickich w pierwotnej formie.
Tymczasem, na podstawie przedstawionych powyzej wynikéw badan, nalezatoby je
traktowa¢, jako paradygmat. Niektorzy naukowcy (Kuo 2007) uwazaja, iz winno si¢
stosowac termin ,,szesciu cech kinematycznych”. Nie ma watpliwosci, co do tego, ze chod
fizjologiczny obejmuje te cechy, jednakze nie mozna ich wykorzystywa¢ w sposob
bezkrytyczny.

Dotychczas zgromadzono niewiele danych na temat wptywu determinant chodu na
redukcje oscylacji ogdlnego $rodka cigzkosci u osob z dysfunkcjami narzadu ruchu.
Przeprowadzono jedynie analiz¢ chodu 0s6b z ostatnim, zaawansowanym stadium choroby
zwyrodnieniowej stawu kolanowego (Mandeville i wsp. 2009) oraz matej grupy dzieci
Z mézgowym porazeniem dziecigcym (Russell 1 wsp. 2007).

Mandeville i wsp. (2009) w swojej pracy badawczej dowiedli, iz u o0s6b
Z zaawansowang chorobg zwyrodnieniowa zgiecie stawu kolanowego powoduje
zwigkszenie amplitudy przemieszczen OSC. Stoi to w opozycji do koncepcji Saunders’a
I wsp. (1953).

Wyniki tréjwymiarowej analizy chodu pokazaty, 1z osoby z ostatnim stopniem
zaawansowania gonartrozy przemieszczaja si¢ ze zmniejszonym zgieciem stawu
kolanowego w podporze oraz ze zmniejszonym zakresem pionowych oscylacji ogdlnego
srodka cigzkosci.

Analiza chodu u dzieci z moézgowym porazeniem, w porownaniu do grupy
zdrowych dzieci i dorostych wykazata, iz wigksze pionowe oscylacje srodka cigzkosci byty
wynikiem zwigkszonego zgigcia obu stawow kolanowych podczas fazy Mid Stance.
Nadmierne obnizenie ogoélnego srodka cigzkosci w tej fazie, powoduje zwigkszenie
wydatku energetycznego na jego uniesienie w kolejnych fazach ruchu (Russell i wsp.
2007).
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Dyskusja na temat roli wyznacznikéw na proces odzyskiwania energii, poprzez
redukcje pionowych oscylacji OSC podczas chodu z naturalng predkoscia, bezsprzecznie
sugerowala przeprowadzenie rzetelnych badan z uzyciem przestrzennej analizy chodu.

Wydawato si¢ zasadne poddanie analizie wigkszej grupy osob, zaréwno w peini
sprawnych, jak i z dysfunkcjg narzadu ruchu. Stworzylo to szanse na zweryfikowanie
dotychczasowych spostrzezen, a takze na uzyskanie bardziej miarodajnych wynikow

podczas chodu fizjologicznego i z zaburzonym wzorcem chodu.
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2. CEL I PYTANIA BADAWCZE

2.1. Cel badan

Celem niniejszych badan bylo okreslenie wpltywu determinant chodu na
ograniczanie pionowych i bocznych oscylacji OSC, u 0s6b z zaawansowang chorobg
zwyrodnieniowg stawu kolanowego w porownaniu do 0s6b zdrowych.

Kolejnym celem pracy bylo poréwnanie za pomoca parametrow kinematycznych,
schematow chodu z naturalng predkoscig osob z zaawansowang choroba zwyrodnieniowa
stawu kolanowego 1 0s6b zdrowych oraz okreslenie ich wptywu na warto$ci przemieszczen
ogolnego srodka ciezkosci ciala.

Podjeto rowniez probe ilosciowego ujecia wptywu poszczegodlnych determinant
chodu na ograniczanie oscylacji OSC, poprzez zaproponowanie wskaznikow

oddziatywania redukcyjnego.

2.2. Pytania badawcze

Aby zrealizowaé zatozone cele badan, sformutowano pytania badawcze i postawiono
hipotezy.

Postawiono cztery pytania badawcze.

1. Czy wyznaczniki miednicy: rotacja w plaszczyznie poprzecznej, pochylanie
W plaszczyznie czotowej oraz przemieszczanie na boki w plaszczyznie czolowej
istotnie redukujg pionowe i boczne przemieszczenia ogolnego srodka ciezkosci ciata
podczas chodu znaturalng predkoscig, pacjentow z zaawansowang chorobg
zwyrodnieniowg stawu kolanowego 1 0s6b zdrowych?

2. Cgzy istnieje zalezno$¢ pomiedzy zgieciem stawu kolanowego w fazie amortyzacji,
podczas lokomocji z naturalng predkoscig, a redukcja pionowych przemieszczen
ogolnego srodka ciezkos$ci ciata, oséb z chorobg zwyrodnieniowa stawu kolanowego
I 0s6b zdrowych?

3. W jakim stopniu mechanizmy ruchu stopy i stawu skokowo-goleniowego podczas
przemieszczania si¢ z naturalng predkoscig determinujg ograniczenie pionowych
oscylacji ogolnego srodka cigzkosci ciala pacjentdow z chorobg zwyrodnieniowg stawu

kolanowego i 0s6b zdrowych?
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4. Czy przestrzenne zmiany katow w stawach konczyn dolnych i1 zakresy ruchow
miednicy w znormalizowanym cyklu chodu z naturalng predkoscia rdznig sig

U pacjentdow z chorobg zwyrodnieniowa stawu kolanowego i 0s6b zdrowych?

2.3. Hipotezy badawcze

Postawiono cztery hipotezy odnoszace si¢ do pytan badawczych.

1. Wyznaczniki miednicy: rotacja w ptaszczyznie poprzecznej, pochylanie oraz boczne
przemieszczenia W plaszczyznie czotowej majg istotny wptyw na redukcj¢ pionowych
I bocznych przemieszczen ogdlnego $rodka cigzkosci ciata, podczas chodu z naturalng
predkoscia pacjentow z zaawansowang chorobg zwyrodnieniowa stawu kolanowego
i 0s0b zdrowych.

2. Wystepuje zalezno$¢ pomigdzy zgigciem stawu kolanowego w fazie amortyzacji,
aredukcja pionowych oscylacji ogdlnego Srodka cigzkoSci ciala, podczas
przemieszczania si¢ znaturalng predkoscia, o0sob z zaawansowana chorobg
zwyrodnieniowg stawu kolanowego 1 0sob zdrowych.

3. Mechanizmy ruchu stopy i stawu skokowo-goleniowego wplywaja na redukcje
pionowych przemieszczen ogolnego srodka ciezkosci ciata, podczas lokomocji
z naturalng predkoscig pacjentow z zaawansowang chorobg zwyrodnieniowg stawu
kolanowego i 0s6b zdrowych.

4. Przestrzenne zmiany katow w stawach konczyn dolnych i zakresy ruchoéw miednicy
w znormalizowanym cyklu chodu z naturalng predkoscig réznig si¢ u pacjentow

Z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego 1 0s6b zdrowych.
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3. MATERIAL I METODY BADAN

3.1. Charakterystyka grup badanych oséb

W badaniach wzigto udzial 36 pacjentow 2z zaawansowang chorobg
zwyrodnieniowa stawu kolanowego, w wieku 40 — 60 lat, w tym 8 mezczyzn (22%
badanych) i 28 kobiet, stanowiacych 78% badanych. Srednia wieku osob badanych
wynosita 53,5 + 6,19 lat.

Badaniami obje¢to wytacznie pacjentow zakwalifikowanych przez lekarza ortopede
do alloplastyki stawu, bez przebytych urazéw i chorob mogacych mie¢ wplyw na
prezentowany schemat chodu.

W grupie 0sob z chorobg zwyrodnieniowa $rednia masa ciala wynosita 77,2 +
9,7 kg, asrednia wysokos¢ ciata 1,64 + 0,08 m. Wskaznik BMI przedstawicieli grupy

Z zaawansowana gonartroza byl rowny 28,7 + 2,16 kg/m? (Tab. 1).

Tabela 1. Charakterystyka budowy somatycznej grupy osob z gonartroza

masa ciala [kg| wysokos$¢ ciala [m] BMI [kg-m~]
x SD x SD x SD
77,2 9,7 1,64 0,08 28,7 2,16

Zakwalifikowane osoby z zaawansowana gonartroza poruszaly si¢ ze S$rednig
predkoscia 0,93 = 0,21 m/s i1 czestotliwoscig 1,72 + 0,19 Hz. Usredniona dtugos¢ kroku w
badanej grupie chorych wyniosta 0,54 + 0,08 m. Oderwanie konczyny podporowej od
podtoza wystepowato $rednio w 64,25 + 3,04% cyklu chodu (Tab. 2).

Tabela 2. Zmienne czasowo - przestrzenne grupy 0sob z gonartroza

predkos¢ chodu czestotliwos$¢ krokow dlugosé¢ kroku faza podporowa [%0]
[m/s] [Hz] [m]
X SD b SD % SD % SD
0,93 0,21 1,72 0,19 0,54 0,08 64,25 3,04
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Grupe kontrolng stanowito 30 zdrowych 0s6b w przedziale wiekowym 40 — 60 lat,
w tym 22 kobiety (73%) oraz 8 mezczyzn (27%). Srednia wieku grupy kontrolnej wynosita
52 + 7,25 lat. Wérdd tych osoéb nie odnotowano przebytych urazéow, dysfunkcji narzadu
ruchu, uktadu nerwowego oraz innych schorzen, moggcych mie¢ wplyw na wzorzec
chodu. Osoby zakwalifikowane do projektu badawczego poruszaty si¢ z porownywalng
naturalng predkos$cia do grupy oséb z zaawansowang gonartroza.

Srednia masa ciala w grupie kontrolnej wynosita 63,9 + 11,9 kg. Osoby z grupy
kontrolnej mierzyly $rednio 1,67 + 0,07 m, natomiast ich wskaznik BMI wynosit
22,8 + 3,4 kg/m?. (Tab. 3)

Tabela 3. Charakterystyka budowy somatycznej osob w grupie kontrolne;j

masa ciala [kg]| wysokos¢ ciala [m] BMI [kg-m?]
X SD X SD X SD
63,9 11,9 1,67 0,07 22,8 3,4

W grupie kontrolnej odnotowano $rednig predkos$¢ chodu rowng 1,07 + 0,23 m/s
oraz czestotliwos$¢ krokéw, ktéra wyniosta 1,73 + 0,19 Hz. Srednia dtugos¢ kroku wsrod
0so0b zdrowych byta roéwna 0,61 + 0,06 m. Oderwanie konczyny podporowej od podioza

w grupie kontrolnej wystepowato $rednio w 61,7 + 2,19% cyklu chodu. (Tab. 4)

Tabela 4. Zmienne czasowo-przestrzenne grupy kontrolnej

predkos¢ chodu czestotliwosé krokow dlugosé kroku faza podporowa
[mi/s] [Hz] [m] [%]

X SD B SD ~ SD ~ SD

1,07 0,23 1,73 0,19 0,61 0,06 61,7 2,19

Kryteria wlaczenia do badan os6b z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego

Do grup eksperymentalnej i kontrolnej wigczono przedstawicieli obojga pfci,

poniewaz w zalozeniach pracy wykorzystano zmienne (przestrzenne zmiany katow

w stawach konczyn dolnych i ruchdw miednicy oraz zakresy ruchow OSC), ktére sa

wielko$ciami standaryzowanymi, na ktére nie ma istotnego wplywu pte¢ badanych osob.
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Do badan zostaty wiaczone osoby spetniajace tacznie nastepujace kryteria:

— zdiagnozowana zaawansowana choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego w stopniu
I1/IV (duze osteofity, zwgzona szpara stawowa/bardzo duze osteofity, szpara stawowa
bardzo zwegzona lub niewidoczna) W pigciostopniowej skali Kellgren — Lawrence,
kwalifikujaca do zabiegu alloplastyki catkowitej (Kellgren i Lawrence, 1957)

— wynik < 60 w skali Lysholma

— wynik > 45 w skali WOMAC

— pisemna zgoda pacjenta na udziat w badaniach.

Kryteria wykluczenia z badan oséb z choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego

Z badan zostaly wykluczone osoby, ktore spelnialy przynajmniej jedno
Z ponizszych kryteriow:

— wiek badanego ponizej 40 i powyzej 60 r.z.,

- 30<BMI <19,

— stwierdzenie chorob wspotistniejacych, np. choréb neurologicznych, serca,
zaawansowane] cukrzycy, niekontrolowanego nadcis$nienia tetniczego oraz innych
choréb mogacych mie¢ wptyw na prezentowany indywidualny schemat chodu,

— S$wieze urazy 1 stany zapalne w obrebie narzadu ruchu (mniej niz 3 miesigce od
incydentu),

— 0g06lny zly stan zdrowia badanego.

— Dbrak pisemnej zgody pacjenta na udziat w badaniach.

Badani zostali poinformowani o przebiegu badania oraz, ze moga zrezygnowac
Z uczestnictwa, w kazdej chwili przeprowadzanego eksperymentu.

W badaniach wykorzystano Skal¢ Lysholma (kwestionariusz subiektywnej oceny
dolegliwosci zajetego stawu). Pierwotnie wykorzystywany byt gtownie w przypadku
pacjentow po uszkodzeniach wigzadlowych stawu kolanowego, jednakze zostat
przeksztatcony tak, aby mogl stuzy¢ ocenie pacjentow z innymi schorzeniami, w tym,
Z chorobg zwyrodnieniowg. Skala wedtlug Lysholma zawiera osiem pytan, ktore dotycza
utykania, stosowania kul tokciowych, przeskakiwania/blokowania, stawu, niestabilno$ci
w stawie, bolu, wysiekéw, wchodzenia po schodach oraz mozliwosci wykonania
przysiadu. System punktacji zostat tak skonstruowany, ze osoba o wyzszym poziomie

funkcjonalnym, uzyskiwata wiecej punktéw. Maksymalnie pacjent mogt uzyskaé¢ 100
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punktow. (Bengtsson 1 wsp. 1996). W badaniach przyjeto maksymalng wartos¢ 60
punktéw, ktora kwalifikowata pacjentéw do badan.

Tabela 5 ilustruje wyniki kwalifikacji pacjentéw do badan z wykorzystaniem skali
Lysholma. Najwiecej zakwalifikowanych osdb uzyskato wyniki w przedziale pomigdzy
41 -50 oraz 51 — 60 punktow, co wedlug kwestionariusza okresla wysoki poziom
zaawansowania zmian zwyrodnieniowych (Tab. 5). Analiza przeprowadzonych badan
z uzyciem kwestionariusza Lysholma, w$rod osob z gonartroza wskazuje, ze najnizszy
uzyskany wynik wyniost 25, anajwyzszy 58 punktéw, natomiast $rednia byla rowna

45 punktow.

Tabela 5. Wyniki kwalifikacji pacjentow do badan wedtug skali Lysholma

Ho$¢ uzyskanych punktow Ilo$¢ oséb Udzial procentowy [%]
20-30 4 11,1
31-40 7 19,4
41-50 13 36,2
51-60 12 33,3

WOMAC (The Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index)
jest jedna z najczesciej wykorzystywanych subiektywnych skal do oceny funkcjonalnej
stawu kolanowego. Sktada si¢ z trzech czes$ci, w ktorych zawierajg si¢ pytania dotyczace
bolu, sztywnosci i sprawnosci fizycznej. W sumie kwestionariusz zawiera 24 pytania.
Pacjent wybieral poziom nasilenia dolegliwo$ci w skali 0 — 4. Maksymalna ilo$¢ punktow
do uzyskania wynosita 96. W skali WOMAC wigksza ilo$¢ zdobytych punktow,
zblizonych do 96, oznaczata nizszy poziom funkcjonalny pacjenta 1 tym samym, bardziej
Zzaawansowane zmiany zwyrodnieniowe stawu kolanowego. Zero punktéw w indeksie
oznaczato pelng sprawno$¢ badanej osoby (Ackerman 2009). Autorka pracy zatozyla, ze
minimalny wynik, kwalifikujacy pacjentow do grupy eksperymentalnej wynosit 45
punktow.

Tabela 6 przedstawia uzyskane wyniki kwalifikacji pacjentow wedtlug skali
WOMAC. Najwigcej 0sob uzyskato wynik w przedziatach 61 — 65 oraz 66 — 70 punktdw,
co oznacza niski poziom funkcjonalny, a tym samym daleko posunigty proces
zwyrodnieniowy stawu kolanowego. Wsrdd osob zakwalifikowanych do badan, tylko dwie
osoby uzyskaly wyraznie nizszy od pozostalych poziom funkcjonalny wedtug skali
WOMAUC, a ich wyniki zawieraly si¢ odpowiednio w przedziatach 71 — 75 oraz 76 — 80
punktow (Tab. 6). Na podstawie uzyskanych danych z uzyciem kwestionariusza WOMAC
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wnioskuje si¢, iz najnizszy osiggnicty wynik byl réwny 57, a najwyzszy 77 punktow.

Srednia wynikéw grupy z gonartroza wyniosta 60 punktow.

Tabela 6. Wyniki kwalifikacji pacjentow do badan wedtug skali WOMAC

Ho$¢ uzyskanych punktéw Ilo$¢ os6b Udzial procentowy [%]
55-60 9 25
61—-65 17 47,2
66 — 70 8 22,2
71-75 1 2,8
76 —80 1 2,8

3.2. Metody badan

Sesje pomiarowe chodu z naturalng predkoscia wykonywano w pracowni
Biokinetyki Zaktadu Biomechaniki, Akademii Wychowania Fizycznego w Krakowie,
w okresie od stycznia do czerwca 2019 roku. Przed rozpoczgciem badan, uzyskano
stosowng zgod¢ Komisji Bioetycznej przy Okregowej Izbie Lekarskiej w Krakowie (opinia
Nr 13/KBL/OIL/2016). Badania zostaly zarejestrowane w bazie badan klinicznych
w Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR) pod numerem
ACTRN12617000258358.

Uczestnicy zostali zobowigzani do wypelnienia zgody na przeprowadzenie badan
oraz kwestionariusza WOMAC 1 Lysholma, w celu kwalifikacji do badan. Osoby
spelniajace kryteria wlaczenia zostaly poddane jednorazowej przestrzennej analizie chodu
z naturalng predkoscia.

Do rejestracji chodu wykorzystano system Vicon 250 (Oxford Metrics, Wielka
Brytania) stuzacy do przestrzennej rejestracji ruchu. System umozliwit przeprowadzenie
obiektywnej oceny chodu i opracowanie uzyskanych zmiennych kinematycznych
I czasowo — przestrzennych. Zestaw pomiarowy sktadat si¢ z 5 kamer umieszczonych na
wysiegnikach umozliwiajacych swobodng regulacje ich potozenia w przestrzeni oraz stacji
danych. W badaniach wykorzystano kazdorazowo 39 biernych markerow naklejanych
w $ci$le okre$lonych punktach antropometrycznych na skérze badanych oséb, wedtug
specyfikacji modelu Golem, dostarczonego przez producenta sprzgtu pomiarowego
(Tab. 7).
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Sferyczne markery o $rednicy 25 mm, pokryte odblaskowym materiatlem, miaty za
zadanie wyznacza¢ polozenie poszczegolnych osi stawdw 1 segmentOw ciala w przestrzeni.
Postuzyly takze do obliczen parametrow budowy somatycznej badanych. Markery
mocowano do skory za pomocag tasmy dwustronnej. Markery glowy (4 sztuki)
przymocowane byly do rozciaggliwej opaski, z mozliwoscia dopasowania rozstawu
markeréw do wielkosci glowy. Marker kosci krzyzowej (SACR) byt umieszczony na
wysiegniku teleskopowym tak, aby mozna bylo dostosowac jego polozenie do stopnia
pochylenia miednicy badanej osoby razem z markerami mocowanymi na kolcach
biodrowych przednich, gérnych. Cztery kolejne markery okreslajace polozenie stawow
promieniowo—nadgarstkowych byty przytwierdzone po dwie sztuki do lekkiej, plastikowe;j
poprzeczki, wbudowanej w rozciagliwa opaske.

Markery przyklejane byly gtéwnie w osiach stawow oraz w okreslonej przez
schemat pomiarowy odlegto$ci od $rodka stawu. Zestaw obejmowat takze markery,
ktoérych zadaniem bylo wyznaczenie plaszczyzny segmentu ciata. Wowcezas taki marker
byl naklejany wedlug zalecen producenta, poza linig taczaca stawy tworzace segment.

Aby unikng¢ bledow zwigzanych ze zmienno$cia indywidualnej lokalizacji
markerow, czynnos$¢ ta w obu grupach wykonywata zawsze ta sama osoba. Kazdorazowo,
po naklejeniu calego zestawu markerow, dokonywano kontroli i ewentualnej korekcji ich
potozenia. Nastgpnym krokiem bylo zdefiniowanie polozenia markera kosci krzyzowej
(SACR), wzgledem markerow na kolcach biodrowych przednich gornych LASI i RASIL
Dokonywano tego za pomoca dwoch duzych luster (4 m x 2 m), ustawionych wzgledem
siebie pod katem prostym. Dzigki temu, mozliwa byla ocena orientacji markerow
W pltaszczyznie strzatkowej 1iczolowej. Poprzez indywidualng korekcje ustawienia
markeréow, otrzymywano wizualizacj¢  wstgpnego  przodopochylenia  miednicy
w swobodnej pozycji stojacej osoby przygotowywanej do badania.

Zapisu przestrzennego polozenia i1 przemieszczen markeréw w przestrzeni 3D
dokonywaty kamery emitujgce btyski strobujace z czestotliwoscig 120 Hz, o dtugosci fali
na pograniczu podczerwieni i §wiatla widzialnego. Btysk §wietlny po odbiciu przez bierne
markery, wracal do kamer. Uzyskane w ten sposdb dwuwymiarowe obrazy z kazdej
z kamer byty przetwarzane w stacji danych, na obraz trojwymiarowy za pomoca aplikacji
Workstation. Aplikacje Body Builder 1 Polygon postuzyly do przetwarzania danych
pomiarowych do raportu multimedialnego.

Kamery ustawione byly wokol przestrzeni pomiarowej o wymiarach: 28

m dlugosci, 6 m szerokosci, 2,7 m wysokosci. W centrum znajdowala si¢ §ciezka chodu
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o0 wymiarach 25 x 1,5 m, z dwiema wbudowanymi platformami dynamometrycznymi do
pomiaru sit reakcji podtoza. W obrebie $ciezki zamontowane byto urzadzenie (kalibrator
w ksztalcie litery L z poziomicami i markerami definiujacymi osie uktadu wspotrzednych)
stuzace do kalibracji statycznej przestrzeni pomiarowe;.

Kazda sesj¢ pomiarowg poprzedzata kontrola ustawienia kamer oraz kalibracja
statyczna 1 dynamiczna. Kalibracji statycznej dokonywano za pomoca specjalnie
przygotowanej konstrukcji z markerami w ksztalcie litery L, ktora byta odwzorowaniem
osi X, Y, Z. Celem tego rodzaju kalibracji bylo wyznaczenie ukladu wspoirz¢dnych
przestrzeni pomiarowej, zwigzanego ze S$ciezka chodu. Kalibracja dynamiczna byta
wykonywana za pomoca specjalnego wysiggnika zawierajgcego markery umieszczone
w statej odleglosci 0,5 m, w postaci ruchéw przestrzennych odwzorowujacych rézne
utozenia wysiggnika w przestrzeni pomiarowej. Miala ona na celu uzyskanie minimalnego,
dopuszczalnego przez producenta btedu pomiarowego dla kazdej z kamer w przestrzennym
okres$laniu zmieniajagcego si¢ potozenia markerow. Pomiar byl mozliwy dopiero po
uzyskaniu prawidlowych wspdtczynnikow kalibracji  statycznej 1 dynamiczne;.
Dwuczes$ciowy system kalibracji linii pomiarowej gwarantowal doktadne odwzorowanie
srodka geometrycznego markerow w przestrzeni pomiarowej podczas chodu,
Zz maksymalnym bledem na poziomie ponizej 0,5 mm.

Po dokonaniu naklejeniu markeréw 1 kalibracji systemu pomiarowego badany
wykonywat kilka przej$¢ po $ciezce chodu bez rejestracji ruchu, w celu przyzwyczajenia
si¢c do warunkéw badania panujacych w pracowni oraz uzyskania naturalnej,

indywidualnej predkosci chodu.
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Tabela 7. Schemat ustawienia markeréw dla lewej strony ciata (Oxford Metrics Ltd.)

Symbol | Nazwa markera Polozenie markera
markera
LFHD lewy przdd glowy okolica nadskroniowa gtowy
LBHD lewy tyl glowy tyl glowy, w plaszczyznie poziomej
C7 wyrostek kolczysty kregu C 7 wg nazwy
CLAV wciecie szyjne mostka wg hazwy
TH10 wyrostek kolczysty kregu Th 10 | wg nazwy
STRN wyrostek mieczykowaty mostka wg nazwy
LSHO lewy bark w osi stawu barkowo-obojczykowego
LUPA lewe ramie na bocznej powierzchni ramienia
LELB lewy tokie¢ nadktykie¢ boczny kosci ramieniowej,
W osi stawu tokciowego
LFRA lewe przedramie boczna powierzchnia przedramienia
LWRA | poprzeczka lewego nadgarstka, po | na  koncach  poprzeczki  przypigtej
stronie kciuka symetrycznie na stronie grzbietowej jak
najblizej osi stawu  promieniowo-
nadgarstkowego
LWRB | poprzeczka lewego nadgarstka, po | jak wyzej
stronie malego palca
LFIN palec lewej reki strona grzbietowa, ponizej glowy II kosci
$roédrecza
LASI lewy kolec biodrowy przedni | wg nazwy
gorny
SACR kos$¢ krzyzowa potowa  odcinka  miedzy  kolcami
biodrowymi tylnymi gornymi,
w okreslonej odleglosci od powierzchni
ciala
LTHI lewe udo 1/3 dolna boczna powierzchnia uda
LKNE lewe kolano W 0si stawu
LTIB lewe podudzie ponad 1/3 dolng boczng powierzchnig
podudzia
LANK lewa kostka boczna w(g nazwy
LHEE lewa pigta guz pictowy, w takiej odleglosci od
powierzchni podeszwowej stopy, jak
marker na paluchu
LTOE lewy paluch nad glowa II ko$ci §rodstopia
LMT5 lewa V ko$¢ $rodstopia ponad glowa V kosci srodstopia

3.2.1. Przebieg sesji pomiarowej

Pierwszym etapem badania bylo sprawdzenie, czy wszystkie markery sa widoczne

przez kamery. Nastgpnym krokiem byla rejestracja statyczna sylwetki badanej osoby

W pozycji stojacej w czasie 5 s. Celem jej byto zdefiniowanie geometrii segmentdéw ciala

oraz rzeczywistych ich rozmiarow. By tego dokona¢, badana osoba musiala przyjac

39




pozycje, ktora umozliwiata kamerom weryfikacje potozenia wszystkich markeréw. Badany
miat za zadanie stang¢ na szerokiej podstawie (szerokos¢ bioder), z ugietymi stawami
kolanowymi, zgigtymi, odwiedzionymi do 90 ° i zrotowanymi do wewnatrz konczynami
gornymi. Przedramiona byty ustawione w nawrdceniu, stawy promieniowo—nadgarstkowe
w zgigciu dtoniowym, glowa w pozycji posredniej 1 osi podtuznej. Po dokonaniu badania
statycznego i sprawdzeniu zarejestrowania wszystkich wymaganych markeréw, nastapit
drugi etap badan.

Faza wlasciwa badan polegata na kilkukrotnym przej$ciu z naturalng predkoscia
wyznaczonego odcinka o dtugosci 20 metrow. Sposrdd zarejestrowanych przebiegow do
analizy, dla kazdego zbadanych wybrano 30 krokéw chodu (15 pelnych cykli)
z ustabilizowana, naturalng predkoscia, wcelu odwzorowania indywidualnego,
usrednionego schematu chodu.

Nastepnie wykonywano pomiary antropometryczne, zgodnie z procedurg
zastosowanego modelu matematycznego Golem. Wszystkich pomiarow dokonywata
zawsze ta sama osoba.

Dokonano pomiarow masy ciata za pomoca wagi lekarskiej z doktadnoscig do
0,01 kg oraz wysokosci ciala, z uzyciem wysokosciomierza z doktadnoscia do 0,01 m.

Pomiary liniowe tj. dtugos¢ konczyn dolnych, wykonywano za pomocag tasmy
centymetrowej z dokladnoscig do 0,01 m, od kolca biodrowego przedniego goérnego do
kostki boczne;j.

Szeroko$¢ miednicy mierzono duzym cyrklem antropometrycznym, jako odlegto$¢
miedzy kolcami biodrowymi przednimi gornymi. Maly cyrkiel antropometryczny postuzyt
do pomiaru szerokosci:

— stawow kolanowych przez szpary stawowe,
— stawow skokowo — goleniowych, jako odlegtos¢ miedzy kostka przysrodkowa
I boczna,
— stawow tokciowych, jako odleglo$¢ migdzy nadktykciami ko$ci ramiennej,
— stawu nadgarstkowo — promieniowego przez wyrostki rylcowate.
Pomiary grubosci wykonano za pomocg suwmiarki wedtug ponizszego schematu:
— grubos$¢ stawu promieniowo — nadgarstkowego — przez srodek szpary stawowe;j,
— grubos¢ reki — przez gltowe 111 kosci $rodrecza,

— grubos¢ stopy — przez gltowe II kosci $rodstopia.
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Zebrane dane antropometryczne zostaly zapisane w sesji pomiarowej badanej
osoby, a nastepnie wykorzystane do przestrzennej wizualizacji chodu oraz obliczen
warto$ci zmiennych biomechanicznych. Pomiary antropometryczne postuzyly do
zindywidualizowania poruszajacego si¢ ko$éca po uprzednim zamodelowaniu chodu
badanych oséb w aplikacji Body Builder. Ostateczne wyniki usrednionego schematu chodu

z naturalng predkos$cia znalazly si¢ w raporcie z badan w programie Polygon.

3.2.2. Opracowanie danych w programach systemu Vicon

Proces opracowania wynikéw sktadat si¢ z kilku etapéw. Wykorzystano do tego
celu model Golem (Oxford Metrics Ltd.), ktéry umozliwil obliczenia potozenia ogdlnego
srodka ciezko$ci ciata oraz wszystkich wielko$ci kinematycznych w trakcie chodu.

Pierwszym etapem byla identyfikacja nazw markeréw na wizualizacji badania
statycznego. Nastepnie, wykorzystujac procedure Autolabel identyfikowano przestrzenne
potozenia markeréw podczas chodu z naturalng predkosciag. Braki markerow na
pojedynczych klatkach filmu uzupetniano za pomocg procedur matematycznych
w programie Body Builder. W kazdym z wyselekcjonowanych plikow chodu naniesiono
charakterystyczne punkty czasowe postawienia pigty 1 oderwania palcow w cyklu chodu.
Nastepnie przygotowano pliki danych, plik modelu matematycznego oraz plik parametrow
budowy somatycznej badanego, w celu wykonania modelowania matematycznego ruchu.
Po dokonaniu matematycznej procedury modelowania, uzyskano trojwymiarowa
wizualizacj¢ ruchu oraz wartosci zmiennych biomechanicznych.

Kolejnym krokiem bylo utworzenie dla kazdego badanego raportu w aplikacji
Polygon, w oparciu o srednie wyniki wszystkich cykli chodu, ktore poddano analizie. Tak
opracowane raporty, zestawiono ze $rednimi wynikami grupy kontrolnej. Uzyskane dane
biomechaniczne z raportéw w programie Polygon, eksportowano w postaci pliku ASCII do
arkuszy programu Excel. Na ich podstawie zostaty sporzagdzone wykresy zmian katowych
stawéw w funkcji znormalizowanego czasu cyklu chodu, przestrzenne ruchy miednicy
oraz zmiany potozenia $rodka cig¢zkosci ciata badanych. W nastgpnej kolejnosci,
Z wykres6w odczytano dane niezb¢dne do okreslenia wartosci poszczegdlnych determinant
chodu oraz wartosci oscylacji OSC. Nastepnie, na podstawie przeprowadzonych analiz
statystycznych dokonano oceny wplywu poszczegdlnych determinant chodu na

przemieszczenia pionowe i poziome OSC.
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3.3. Charakterystyka zmiennych wykorzystanych w przeprowadzonych analizach

Dla kazdej z badanych 0sob w grupie z gonartroza (GA) i grupie kontrolnej (GK)
sporzadzono, w oparciu o 15 cykli chodu (30 krokéw), raporty prezentujgce usrednione,
indywidualne schematy chodu z naturalng predkoscia.

Ponadto, w obrgbie grupy z gonartroza, utworzono dwie podgrupy danych,
dotyczacych konczyny zajetej (GA_LI) i niezajetej (GA LNI), natomiast w grupie
kontrolnej usredniono wyniki dla lewej 1 prawej konczyny podporowe;.

Wygenerowane w ten sposob dane pomiarowe usredniono nast¢pnie
W poszczegdlnych grupach. Dla kazdej z grup badanych uzyskano jeden reprezentatywny
wykres zmian wartosci zmiennej w znormalizowanym cyklu chodu, charakteryzujacy
analizowang zbiorowo$¢. Na ich podstawie wygenerowano wykresy prezentujace kolejne
analizowane zmienne, na tle wynikéw pionowych (OSC Z) oraz bocznych (OSC X) zmian
polozenia ogdlnego $rodka cigezkosci, W znormalizowanym cyklu chodu. Pozwolito to na
graficzng prezentacj¢ wzajemnych relacji, zsynchronizowanych w czasie, analizowanych
zmiennych w cyklu chodu na wykresach z niezaleznymi osiami wartosci. Postuzyty one do
wskazania obszaréw wpltywu poszczegdlnych wyznacznikow na ewentualne ograniczenie
przemieszczania pionowego i bocznego potozenia srodka cigzkosci w cyklu.

Obliczono roéwniez usrednione  wartosci  zakresOw zmian  zmiennych
kinematycznych w cyklu, na podstawie ktorych, dokonano oceny istotnosci roznic
pomiedzy S$rednimi w konczynie zajgtej 1 niezajgtej oraz w pordwnaniach z grupa
kontrolng. W celu zapewnienia przejrzystosci prowadzonych analiz, w grupie kontrolnej
celowo usredniono wyniki dla lewej i1 prawej konczyny podporowej, eliminujagc w ten
sposob wptyw indywidualnej asymetrii na wnioskowanie opracowania. Indywidualne
usrednione wartosci zakresu przemieszczen pionowych (OSC Z) i bocznych (OSC X)
ogblnego srodka cigzkosci ciata obliczono, dla wszystkich osob w poddanych analizie
grupach, jako roznice wartosci ekstremalnych potozen OSC, w znormalizowanym cyklu
| wyrazono w [m].

Pelny zakres zmian katowych rotacji miednicy w plaszczyznie poprzecznej (Pelvis
Rotation), wyrazony w [°], obliczono, jako warto$¢ bezwzgledna sumy rotacji wewnetrznej
| zewnetrznej miednicy w stosunku do potozenia neutralnego, wzgledem konczyny
podporowej w cyklu chodu.

Sredni zakres ruchu miednicy w plaszczyznie czolowej (Pelvis Obliquity)

wyrazony w [°], zostal wyznaczony, jako warto$¢ bezwzgledna sumy ekstremalnych
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warto$ci uniesienia miednicy, wystepujagcego na poczatku fazy Mid Stance | opadania
miednicy wystepujacego pod koniec fazy podporu w stosunku do potozenia neutralnego,
wzgledem konczyny podporowej w cyklu chodu.

Warto$¢ bocznych przemieszczen miednicy w plaszczyznie czotowej (Pelvis Shift)
wyrazong w [m], obliczono, jako $rednig bezwzgledng réznice wartosci maksymalnego
I minimalnego potozenia miednicy w ruchu na boki w plaszczyznie czolowej, we
wszystkich analizowanych cyklach chodu badanej osoby. W tym celu wykorzystano
trajektori¢ zmian polozenia w plaszczyznie czotowej w cyklu chodu markera SACR,
mocowanego na kosci krzyzowe;.

Usredniony zakres zgiecia stawu kolanowego w plaszczyznie strzatkowej, w fazie
podporu (Knee Flex), wyrazony w [°], obliczono, jako rdznice pomiedzy szczytowa
wartoscig zgiecia w fazie amortyzacji (Loading Responce), a wartoscig kata w stawie
kolanowym w momencie rozpoczecia cyklu chodu (poczatkowego postawienia pigty).

Usredniony zakres koslawienia stawu kolanowego (Knee Valgum), wyrazony w [°],
zostal uzyskany za pomoca roznicy ekstremalnych ustawien katowych analizowanego
stawu, W plaszczyZznie czolowej, w znormalizowanym cyklu chodu. Odwzorowywal on
wzajemne zmiany potozenia segmentdow uda i podudzia pod wplywem wypadkowej sit
wewnetrznych i zewnetrznych w cyklu chodu, a nie, jako niezalezny stopien swobody
ruchu w stawie. Bylo to mozliwe dzieki precyzji zastosowanego narzedzia pomiarowego.

Wyznacznik charakteryzujacy prace stawu skokowo — goleniowego i stopy podczas
przeniesienia obcigzenia na konczyne przeciwna, w fazie Terminal Stance i Pre Swing,
wyrazony w [°], obliczono za pomocg wartosci bezwzgledne] rdznicy, pomiedzy
maksymalng warto$cig zgigcia grzbietowego, a maksymalng warto$cig zgiecia
podeszwowego w znormalizowanym cyklu chodu.

Sredni sumaryczny zakres rotacji konczyny dolnej w plaszczyznie poprzecznej
(Leg Rotation) zostal wyznaczony, jako suma rotacji wewnetrznej i zewnetrznej stawu
biodrowego, kolanowego i skokowo — goleniowego, dla analizowanej konczyny
podporowej i wyrazony w [°].

Tak przygotowane zmienne poddano nastepnie analizie statystyczne;.

W celu okreslenia roli poszczegoélnych determinant w procesie redukcji pionowych
I bocznych oscylacji OSC, w znormalizowanym cyklu chodu, zaproponowano dwa
wskazniki. Dzigki nim przedstawiono i poréwnano uzyskane w trakcie analizy dane

w formie liczbowej, w grupie chorych i kontrolnej, a takze pomigdzy nimi.
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Pierwszy z nich postuzyt do okre$lenia wzglgdnego sumarycznego czasu
oddziatywania poszczegdlnych wyznacznikow na pionowe i boczne przemieszczenia OSC
w cyklu chodu na podstawie wzajemnych interakcji pomigdzy analizowana determinantg
I zmianami potozenia OSC. Wskaznik ten wyrazony byt w [%].

Nastepnie, uzyskane dane wykorzystano do obliczenia wskaznika dynamiki
oddzialywania kazdego z analizowanych wyznacznikdw. Zaproponowany wskaznik byt
ilorazem zmian wartos$ci okreslonej determinanty i czasu jej oddziatywania w cyklu chodu.
Jednostka miary byty odpowiednio [°-% ] w przypadku przemieszczen pionowych OSC

oraz [mm-%7] dla przemieszczen bocznych.

3.4. Metody opracowania statystycznego

Analize statystycznag przeprowadzono w pakiecie Statistica 12.0 firmy StatSoft.
Uzyskane dane uporzadkowano i1 na ich podstawie, sporzadzono graficzng prezentacje
W postaci tabel i rycin. Wykonano podstawowa analize statystyczng dla grupy osob
Z zaawansowang gonartrozg 1 grupy kontrolnej. Obejmowata ona: $rednig arytmetyczng
wraz z odchyleniem standardowym, mediang, odchylenie kwartylowe (w przypadku braku
normalnego rozktadu zmiennej), wartos¢ maksymalng 1 minimalng, wartosci ekstremalne,
rozstep, rozstgp kwartylowy, wspotczynnik zmiennos$ci oraz blad standardowy S$redniej
i mediany.

Za pomocg testu W Shapiro — Wilka oceniono normalno$¢ rozktadu analizowanych
zmiennych, ktorego wyniki warunkowaty wybor dalszego uzycia testow parametrycznych
lub nieparametrycznych do oceny statystycznej istotnosci réznic pomigdzy Srednimi.
W przypadku stwierdzenia normalnego rozktadu wynikow indywidualnych, jednorodnos¢
wariancji zmiennych w grupach testowano za pomocg testu Levene’a.

Do analizy istotno$ci réznic wewnatrzgrupowych (poréwnania pomig¢dzy konczyna
zajeta 1 niezajeta) oraz miedzygrupowych (porOwnania grupy z gonartroza i grupy
kontrolnej) zastosowano analiz¢ wariancji Anova, wykorzystujac test F wraz z testem post
hoc Tuckey’a oraz analogicznie dla testow nieparametrycznych (zmienne charakteryzujace

si¢ brakiem rozktadu normalnego), test Kruskala — Wallisa wraz z testem post hoc Dunna.
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3.5. Zestawienie analizowanych zmiennych

W tabeli

8 przedstawiono

objasnienia wszystkich skrotow zmiennych

wykorzystywanych w opracowaniu wynikow.

Tabela 8. Objasnienie skrétéw zmiennych stosowanych w analizie

OSC X_GA LI Boczne oscylacje OSC w grupie z gonartrozg po stronie konczyny zajgtej

0SC X_GA_LNI B.oczrlle .oscylacje OSC w grupie z gonartroza po stronie konhczyny
niezajete)

0OSC X _GK Boczne oscylacje OSC w grupie kontrolnej

OSC Z_GA_LlI Pionowe oscylacje OSC w grupie z gonartroza po stronie konczyny zajetej

OSC Z_GA_LNI Pionowe oscylacje OSC w grupie z gonartrozag po stronie konczyny
niezajetej

0SC zZ_GK Pionowe oscylacje OSC w grupie kontrolnej

Pelvis Obliquity_GA_LI

Opadanie miednicy w grupie z gonartrozg po stronie konczyny zajetej

Pelvis
Obliquity GA LNI

Opadanie miednicy w grupie z gonartroza po stronie konczyny niezajgtej

Pelvis Obliquity GK

Opadanie miednicy w grupie kontrolnej

Pelvis Rotation_GA LI

Rotacja miednicy w grupie z gonartroza po stronie konczyny zajetej

Pelvis
Rotation_GA_LNI

Rotacja miednicy w grupie z gonartrozg po stronie konczyny niezajetej

Pelvis Rotation GK

Rotacja miednicy w grupie kontrolnej

LE Rotation_GA_LI

Sumaryczna rotacja konczyny dolnej zajetej w grupie z gon artroza

LE Rotation_GA_LNI

Sumaryczna rotacja konczyny dolnej niezajetej w grupie z gon artroza

LE Rotation_GK

Sumaryczna rotacja konczyny dolnej w grupie kontrolnej

Knee Flex GA LI

Zgiecie stawu kolanowego w grupie z gonartrozg po stronie konczyny

zajgtej

Knee Flex_GA LNI

Zgiecie stawu kolanowego w grupie z gonartrozg po stronie konczyny

niezajetej

Knee Flex_GK

Zgiecie stawu kolanowego w grupie kontrolne;j

Knee Valgum_GA_LI

Koslawienie stawu kolanowego po stronie zajgtej w grupie z gon artroza

Knee Valgum_GA_LNI

Koslawienie stawu kolanowego po stronie niezajetej w grupie z gon

artroza

Knee Valgum_GK

Koslawienie stawu kolanowego w grupie kontrolne;j

Ankle Dor/Pla_GA_LlI

Zgigcie grzbietowe/podeszwowe stawu skokowo — goleniowego w grupie

Z gonartroza po stronie zajetej
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cd. Tabela 8.

Ankle Dor/Pla | Zgiecie grzbietowe/podeszwowe stawu skokowo — goleniowego w grupie

_GA_LNI Z gonartroza po stronie niezajetej

Ankle Dor/Pla_GK Zgigcie grzbietowe/podeszwowe stawu skokowo — goleniowego w grupie
kontrolnej

Pelvis Shift_ GA_LI Boczny ruch miednicy w grupie z gonartroza po stronie konczyny zajetej

Pelvis Shift_GA_LNI Boczny ruch miednicy w grupie z gonartrozag po stronie konczyny
niezajetej

Pelvis Shift. GK Boczny ruch miednicy w grupie kontrolnej

46




4. WYNIKI

4.1. Wyniki statystyki podstawowej poszczegolnych determinant chodu w grupie
Z gonartrozg i w grupie kontrolnej

W tabeli 9 zamieszczono charakterystyke przeprowadzonej analizy normalno$ci

rozktadu wynikow indywidualnych w obszarze analizowanych zmiennych.

Testowania normalno$ci rozkladu przeprowadzono z wykorzystaniem testu
W Shapiro — Wilka, przyjmujac poziom istotnosci p < 0,05. Sposrod ogoédtu badanych
zmiennych, rozktad jednej odbiegat od rozktadu normalnego — warto$¢ sumarycznej rotacji
konczyny dolnej niezajetej w grupie osoéb z gonartrozg (LE Rotation_ GA_LNI).
W pozostalych przypadkach nie zaistnialy przestanki do odrzucenia hipotezy o braku
normalnosci rozktadu wynikoéw indywidualnych w analizowanych grupach (Tab. 9). Dla
zmiennej LE Rotation_ GA LNI dodatkowo wtabeli 10 podano warto$¢ mediany
i odchylenia kwartylowego. W wyniku testowania homogenicznos$ci wariancji wszystkich
zmiennych charakteryzujacych si¢ rozkladem normalnym w poszczegdlnych grupach
testem Browna — Forsythe’'a, Stwierdzono brak podstaw do odrzucenia hipotezy

0 jednorodnosci wariancji (p > 0,05 dla 0=0,05).

Tabela 9. Wyniki testowania normalnos$ci rozkladu analizowanych zmiennych we
wszystkich grupach eksperymentalnych (test W Shapiro—Wilka)

Zmienna/ Grupa W P

OSC X_GA_LI 0,968 0,382
OSC X_GA_LNI 0,967 0,365
OSC X_GK 0,964 0,396
OSC Z GA_LI 0,980 0,746
OSC Z_GA_LNI 0,985 0,898
0OSC Zz_GK 0,945 0,124
Pelvis Obliquity_ GA_LI 0,978 0,708
Pelvis Obliquity_GA_LNI 0,971 0,484
Pelvis Obliquity_GK 0,985 0,935
Pelvis Rotation_GA LI 0,970 0,454
Pelvis Rotation_GA_LNI 0,972 0,492
Pelvis Rotation_GK 0,955 0,224
LE Rotation_GA-LI 0,961 0,239
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cd. Tabela 9.

LE Rotation_GA-LNI 0,936 0,043*
LE Rotation_GK 0,944 0,114
Knee Flex_GA-LI 0,965 0,322
Knee Flex_GA-LNI 0,960 0,227
Knee Flex_GK 0,958 0,274
Knee Valgum_GA LI 0,975 0,582
Knee Valgum_GA_LNI 0,980 0,762
Knee Valgum_GK 0,945 0,125
Ankle Dor/Pla_GA_LlI 0,965 0,330
Ankle Dor/Pla_GA_LNI 0,979 0,725
Ankle Dor/Pla _GK 0,982 0,872
Pelvis Shift. GA LI 0,979 0,721
Pelvis Shift_GA_LNI 0,983 0,853
Pelvis Shift_GK 0,960 0,305

* - oznaczono zmienng charakteryzujgcq si¢ brakiem normalnego rozkiadu wynikéw (p < 0,05)

W — wynik testu W Shapiro-Wilka; p — poziom istotnosci statystycznej

Zmienne charakteryzujace si¢ rozkladem normalny poddano testowaniu
jednorodno$ci wariancji za pomoca testu Levene’a. Wszystkie zmienne wykazaty

jednorodnos$¢ wariancji na poziomie p < 0,05.

Podstawowa analiza statystyczna zmiennych w grupie z gonartroza i grupie

kontrolnej

W tabeli 10 zamieszczono wyniki podstawowej analizy statystycznej zmiennych
w grupie z gonartrozag i kontrolnej. Obliczono je na podstawie indywidualnych,
usrednionych schematow chodu, jako zakresy ruchu OSC i bocznych ruchéw miednicy
wyrazone w [m] oraz zakresy zmian kata dla pozostatych zmiennych wyrazone w [°].

Zmienne scharakteryzowano za pomocg: wartosci $redniej wraz z odchyleniem
standardowym, mediany oraz odchylenia kwartylowego (w przypadku braku normalnego
rozkladu zmiennej), warto§ci minimalnej i1 maksymalnej. Obliczono takze warto$ci
ekstremalne, rozstep, rozstep kwartylowy oraz wspotczynnik zmiennosci.

Zakres bocznych oscylacji ogdlnego $rodka ciezkosci (OSC_X) obliczony dla osob
z gonartroza wynosit $rednio dla konczyny zajetej i niezajetej 0,035 + 0,007 m.
Ekstremalne warto$ci zmiennej zawieraly si¢ w granicach 0,023 — 0,056 m dla konczyny

LI oraz 0,024 — 0,055 m dla LNI. W przypadku oséb z grupy kontrolnej §rednia wartos¢
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zmiennej bocznych oscylacji srodka ciezko$ci osiggneta wyraznie wyzszy poziom, $rednio
0 ok. 0,006 m, niz w grupie GA i wyniosta 0,041 + 0,011 m. Ekstremalne warto$ci
zmiennej w grupie kontrolnej zawieraty si¢ w granicach 0,025 - 0,068 m.

W grupie kontrolnej rozstep ekstremalnych wartosci OSC_X wynidst 0,015 m i byt
wyzszy, niz w grupie GA dla obu badanych konczyn 0 ok. odpowiednio 0,006 m. Zblizone
wartos$ci wspotczynnika zmiennosci we wszystkich grupach (odpowiednio 19% GA i 26%
GK) wskazuja jednak, ze rozproszenie indywidualnych wynikéw w stosunku do s$redniej
wartosci w probie nie byto wysokie.

Wartosci pionowych przemieszczen ogélnego s$rodka ciezkosci (OSC Z)
oscylowaty W grupie 0s6b z gonartroza na tym samym $rednim poziomie 0,020 = 0,002 m
dla konczyny zajetej i niezajetej. W grupie kontrolnej Srednie wartosci dla tej zmiennej
odnotowano na zdecydowanie wyzszym poziomie — srednio o ok. 0,008 m. Ekstremalne
warto$ci zmiennej W grupie GA zawieraty si¢ tu w granicach 0,014 — 0,025 m. Rozstep
ekstremalnych wartosci pionowych oscylacji OSC w grupie kontrolnej byt wyzszy niz
w grupach GA dla obu analizowanych konczyn LI i LNI $rednio o ok. 0,003 m.
Wspoélezynniki zmienno$ci zmiennej dla obu konczyn w grupie GA zawieraly si¢
w granicach 12%. Wyzsze wartosci zmienno$ci wynikow indywidualnych odnotowano
w grupie GK, lecz lokowaty si¢ ponizej 30%.

Sredni zakres bocznych ruchéw miednicy w standaryzowanym cyklu chodu (Pelvis
Obliquity) oszacowano w grupie osOb z gonartrozg zarowno dla konczyny zajetej jak
I niezaj¢tej na zblizonym $rednim poziomie ok 8 — 9 + 2.5 ° a ekstremalne wartosci
zmiennej dla konczyny LI oraz LNI zawieraly si¢ w granicach 2 — 14 °. W grupie
kontrolnej $rednia warto$¢ analogicznej zmiennej byta $rednio nieco wyzsza 0 ok. 2 — 3 °
I wynosita 11 + 2,6 °, a ekstremalne warto$ci zmiennej zawieraty si¢ w granicach 6 — 17 °.
Warto$ci wspotczynnika zmiennosci we wszystkich grupach nie przekroczyly wartosci
30% (28% wGA LI i30% GA_LNI oraz 24% w GK), wskazujac na zblizone
rozproszenie wynikow indywidualnych.

Sredni zakres ruchéw rotacyjnych miednicy w znormalizowanym cyklu chodu
(Pelvis Rotation) oszacowano w grupie 0osob z gonartrozg dla konczyny zajetej i niezajete]
na bardzo zblizonym $rednim poziomie, roznigcym si¢ nieznacznie jedynie wartoscig
odchylenia standardowego (LI — 22 + 4,8 ° oraz LNI — 22 + 5,0 °). Ekstremalne wartosci
zmiennej zawieraly sie¢ W grupie GA w granicach 11 — 36 °. W grupie kontrolnej $redni
zakres rotacji miednicy w ptaszczyznie poprzecznej byt nizszy tylko 0 1 © i wyniost

21 +4,3°, a ekstremalne wartosci zmiennej zawieraty si¢ w granicach 13 — 29 °. Warto$¢
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wspotczynnika zmiennosci w obu grupach byt zblizony do siebie i1 zawieral si¢
w granicach 20 — 23%, co $wiadczy o niewielkim rozproszeniu wynikéw indywidualnych.

Ze wzgledu na fakt, ze zmienna sumarycznej rotacji konczyny dolnej (LE Rotation)
w grupie GA dla konczyny niezajetej charakteryzowata si¢ brakiem rozktadu normalnego
wynikéw indywidualnych, w podstawowej analizie statystycznej, oprocz srednich wartosci
I odchylenia standardowego, podano rowniez mediang i odchylenie ¢wiartkowe. Mediana
wartosci sumarycznej rotacji konczyny dolnej (LE Rotation GA_LNI) wyniosta w grupie
0s0b z gonartrozg w przypadku konczyny niezajetej 21 °©. W przypadku konczyny zajetej
srednia warto$¢ sumarycznej rotacji konczyny dolnej (LE Rotation GA LI) wyniosta
21+ 6,0 °, za$ ekstremalne warto$ci zmiennej dla tej konczyny zawieraly si¢ w granicach
12 — 38 °. W grupie kontrolnej $rednia warto$¢ byta bardzo podobna 23 + 6,6 °, natomiast
ekstremalne warto$ci zmiennej zawieraly si¢ w granicach 13 — 33 °. Warto$ci
wspotczynnika zmienno$ci byly na podobnym poziomie we wszystkich grupach (27 —
28%).

Srednie wartosci zgiecia stawu kolanowego (Knee Flex) odnotowane w fazie
amortyzacji wyniosty w grupie osob z gonartrozg w przypadku konczyny zajetej 8 +£2,5 ©,
natomiast w przypadku konczyny niezajetej 9 = 2,8 °. Ekstremalne warto$ci zmiennej
zawieraly si¢ odpowiednio w granicach 4 — 13 ° dla konczyny LI oraz LNI. W grupie
kontrolnej $rednia warto$¢ zgigcia kolana w fazie amortyzacji lokowala si¢ na poziomie
wyzszym 0d 2 — 3 °, a ekstremalne wartoéci zmiennej zawieraty si¢ w granicach 7 — 19 °.
Wspotczynnik zmiennosci w GK (25%) byt nizszy, niz w grupach GA_LI (31%) oraz
GA_LNI (32%), co $wiadczy o nieco wigkszym rozproszeniu wynikow w grupach GA.

Zakres ko$lawienia stawu kolanowego (Knee Valgum) oszacowano w grupie osob
z gonartrozg dla konczyny zajetej i niezajetej oraz w grupie kontrolnej na takim samym
$rednim poziomie — odpowiednio: GA_LI 4 + 1,3 °oraz GA_LNI 4 + 1,2 °, natomiast w
GK 4+ 0,9 ° . Odnotowano roéwniez podobne zakresy wartosci ekstremalnych dla obu
konczyn, zawierajace si¢ w granicach 2 — 7 °. W grupie kontrolnej ekstremalne wartosci
zmiennej zawieraly si¢ w granicach 3 — 6 °. W GK odnotowano nieco nizsza warto$¢
wspotczynnika zmiennosci (23%), niz w GA_LI (29%) oraz GA_LNI (28%).

Zakres zgigcia grzbietowego/zgiecia podeszwowego stawu skokowego (Ankle
Dor/Pla) oszacowano w grupie osob z gonartrozg dla konczyny zajetej i niezajetej na
zblizonym $rednim poziomie — odpowiednio 17 + 4,0 ° oraz 17 + 3,2 °. Ekstremalne
wartosci dla obu konczyn zmiennej w grupie GA zawieraly si¢ w granicach 8 — 29 °.

W grupie kontrolnej $redni zakres zgigcia podeszwowego 1 grzbietowego stawu
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skokowego byl wyraznie wyzszy, $rednio o ok. 8 °, aekstremalne wartosci zmiennej
zawieraty si¢ w granicach 11 — 39 °. Dla tej zmiennej wspotczynnik zmiennosci w GK byt
nieznacznie wyzszy (26%), nizw GA_ LI (19%) oraz GA_LNI (24%).

Srednia warto$¢ zakresu bocznych ruchéw miednicy w plaszczyznie czolowej
(Pelvis Shift) w znormalizowanym cyklu chodu byta jednakowa dla obu konczyn w grupie
0sOb z gonartroza, rdéznigc si¢ jedynie nieznacznie wartoscig odchylenia standardowego.
W przypadku konczyny zajetej zanotowano 0,038 + 0,011 m, natomiast w przypadku
konczyny niezajetej 0,038 £ 0,009 m. Ekstremalne warto$ci zmiennej w grupie GA
zawieraty si¢ w granicach 0,020 — 0,062 m. W grupie kontrolnej odnotowano wyzsza
$rednig warto$¢ zmiennej w porownaniu z grupa GA o ok. 0,005 m, a ekstremalne warto$ci
zmiennej zawieraly si¢ w granicach 0,030 — 0,065 m. Rozproszenie wynikow bylo nizsze
w grupie GK (19%), natomiast w grupie GA zawieraty si¢ w granicach od 26% w GA_LNI
do 29% w GA_LlI.

Tabela 10. Wyniki podstawowej analizy statystycznej w grupie 0sob z chorobg
zwyrodnieniowg stawu kolanowego (GA) dla konczyny zajgtej i niezajetej
oraz w grupie kontrolnej (GK)

Zmienna Jednostka x Me| Min Max R . SI? v

R_Q Q Vme
OSC X_GA_LI [m] 0,035 - | 0,023 | 0,056 0,0086 0,007 | 19
OSC X_GA_LNI [m] 0,035 - | 0,024 | 0,055 0,0085 0,007 | 19
0OSC X_GK [m] 0,041 - | 0,025 | 0,068 0,0148 0,011 | 26
OSC Z_GA_LI [m] 0,020 - | 0,015 | 0,025 0,0030 0,002 | 12
OSC Z_GA_LNI [m] 0,020 - | 0,014 | 0,025 0,0028 0,002 | 12
0OSC Z_GK [m] 0,028 - | 0,019 | 0,059 0,0055 0,008 | 28
Pelvis Obliquity_GA_LI [°] 9 - 2 14 3,4 2,5 28
Pelvis Obliquity_GA_LNI [°] 8 - 2 14 2,6 2,5 30
Pelvis Obliquity GK [°] 11 - 6 17 4,0 2,6 24
Pelvis Rotation_GA LI [°] 22 - 11 35 5,0 4.8 22
Pelvis Rotation_GA_LNI [°] 22 - 11 36 4,7 5,0 23
Pelvis Rotation_GK [°] 21 - 13 29 6,8 43 20
LE Rotation_GA_LlI [°] 21 - 12 38 8,7 6,0 28
LE Rotation_GA_LNI [°] 22 | 217 11 33 8,9" 5,9 27"
LE Rotation_GK [°] 23 - 13 33 17,2 6,6 28
Knee Flex_GA_LI [°] 8 - 4 13 4,9 2,5 31
Knee Flex_GA_LNI [°] 9 - 4 13 57 2,8 32
Knee Flex_GK [°] 11 - 7 19 2,8 2,7 25
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cd. Tabela 10.

Knee Valgum_GA_LI [°] 4 ) 7 2.1 13 | 29
Knee Valgum_GA_LNI [°] 4 -2 7 19 12 | 28
Knee Valgum_GK [°] 4 -3 6 0,9 09 | 23
Ankle Dor/Pla_GA_LI [°] 17 -8 29 32 40 | 24
Ankle Dor/Pla_GA_LNI [°] 17 - 13 25 2.2 32 | 19
Ankle Dor/Pla_GK [°] 25 - 39 9.8 65 | 26
Pelvis Shift GA_LI [m] | 0038 | -|002 | 0062 | 0014 | 0011 | 29
Pelvis Shift. GA_LNI [m] | 0038 | - |0022 005 | 0014 | 0009 | 26
Pelvis Shift. GK [m] | 0043 | - | 0030 | 0065 | 0014 | 0,008 | 19

* - oznaczono zmienng charakteryzujgcq si¢ brakiem normalnego rozktadu wynikow (p < 0,05w tescie
Shapiro-Wilka)

X — sSrednia arytmetyczna, Me — mediana; Min — minimum; Max — maksimum; R — rozstgp, R Q* - rozstep
Swiartkowy,; SD — odchylenie standardowe; Q* - odchylenie éwiartkowe; V — wspotczynnik zmiennosci; Vme
— Wspotczynnik zmiennosci pozycyjny.

W tabeli 11 zamieszczono wyniki testowania istotnosci réznic pomiedzy $rednimi
warto$ciami zmiennych w grupach z gonartroza i kontrolne;j.

Oceniajac istotnos$¢ réznic pomiedzy zmiennymi, u ktérych stwierdzono normalne
rozktady wynikow wykorzystano analize wariancji Anova, natomiast dla zmiennej
LE_Rotation ze wzglgdu na brak normalnego rozktadu wynikow wykorzystano test
nieparametryczny Kruskala — Wallisa.

W  wyniku przeprowadzonej analizy istotno$ci rdéznic pomiedzy Srednimi
warto$ciami analizowanych zmiennych, niezaleznie od rodzaju uzytego testu, uzyskano
potwierdzenie statystycznej istotno$ci rdéznic pomiedzy Srednimi  wartoSciami
analizowanych wielkosci. W celu zidentyfikowania par zmiennych, wykazujacych istotne
kontrasty w te$cie parametrycznym wykorzystano test post-hoc Tukey’a dla roéznych
liczebno$ci grup, a w tescie nieparametrycznym analogicznej identyfikacji dokonano za
pomoca testu post-hoc Dunna.

Wartosci bocznych oscylacji ogélnego $rodka ciezkosci ciata OSC_ X réznity sie
istotnie pomiedzy grupa kontrolng, a wartoSciami zmiennej obliczonej dla obu konczyn
podporowych w grupie z gonartroza na poziomie p < 0,05. Srednie wartosci oscylacji
W grupie osob z gonartrozag OSC_X byty istotnie nizsze o ok. 0,006 m, co odpowiadato
réznicy na poziomie 17%. Nie odnotowano natomiast istotnych statystycznie réznic dla tej
zmiennej pomigdzy analizowanymi kofczynami osob z gonartroza. Srednie warto$ci
zmiennej odnotowane wzgledem konczyny zajetej 1 niezajetej byty takie same (Tab. 11,

Ryc. 7).
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Tabela 11. Wyniki analizy wariancji Anova (test F) oraz testu post hoc Tukey’a dla
analizowanych zmiennych, oraz jej odpowiednika dla testow nieparametrycznych Anova
Kruskala — Wallisa z wykorzystaniem testu post hoc Dunna w grupie os6b z chorobg

zwyrodnieniowg stawu kolanowego dla konczyny zajetej i niezaj¢tej oraz w grupie

kontrolnej
] Pelvis Pelvis | Pelvis | Knee Knee Ankle LE
Zmienna/ OSC_X| OSC_Z o ) ) )
Obliquity| Rotation  Shift Flex | Valgum| Dor/Pla| Rotation
Grupa [m] [m]
[°l [°l [m] [°] [°] [°] [°l
LI-LNI | 0,9992| 0,9998 0,2339 | 0,9947 | 0,9992| 0,2873 | 0,8935| 0,8777 0,8093
LI-GK | 0,0225"| 0,0001™"| 0,0886 | 0,0822 | 0,1193 | 0,0012""] 0,9260 | 0,0001™ 0,6619
LNI-GK| 0,0247*| 0,0001™| 0,0012"™"| 0,0869 | 0,1284| 0,0661 | 0,9986 | 0,0001"" 0,9563"

ocena istotnosci roznic przeprowadzona testem post hoc Tukey’a
*roznice istotne statystycznie, obliczone testem post hoc (p < 0,05)

** yoznice istotne statystycznie, obliczone testem post hoc (p < 0,01)
*** yéznice istotne statystycznie, obliczone testem post hoc (p < 0,005)
**EX yoznice istotne statystycznie, obliczone testem post hoc (p < 0,001)
N ocena istotnosci réznic przeprowadzona testem post hoc Dunna

Grupa; Oczekiwane $rednie brzegowe
Lambda Wiksa=,34058, F(18, 174)=6,8974, p=,00000
Dekompozycja efektywnych hipotez
Pionowe stupki oznaczajg +/- btad standardowy
0,044
0,043
0,042
* *
0,041
0,040
E
><‘ 0,039
8 0,038
(o]
0,037
0,036
0,035
0,034
0,033
GA_LI GA_LNI GK
Grupa

Rycina 7. Graficzna prezentacja wynikow analizy ANOVA (test F) zmiennej OSC_X
W grupie oso6b z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego dla kofczyny
zajetej 1 niezajetej oraz w grupie kontrolne;j

Wartosci pionowych oscylacji ogélnego srodka ciezkosci ciata OSC_Z, podobnie
jak warto$ci oscylacji bocznych réznity si¢ istotnie pomiedzy grupa kontrolna,
a warto$ciami zmiennej obliczonej dla obu konczyn podporowych w grupie z gonartroza

na poziomie p < 0,001. Srednie warto$ci oscylacji w grupie 0sob z gonartrozag OSC_Z byly
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istotnie nizsze o ok. 0,008 m, co odpowiadato réznicy na poziomie 40%. Nie odnotowano
natomiast istotnych statystycznie réznic dla tej zmiennej pomig¢dzy analizowanymi
konczynami o0s6b z gonartroza. Srednie warto$ci zmiennej odnotowane wzgledem

konczyny zajetej i niezajetej byly takie same (Tab. 11, Ryc. 8).

Grupa; Oczekiwane $rednie brzegowe
Lambda Wilksa=,34058, F(18, 174)=6,8974, p=,00000
Dekompozycja efektywnych hipotez
Pionowe stupki oznaczajg +/- blgd standardowy
0,030
0,029
0,028 *Khk*k *hkk i

0,027

0,026
0,025

[m]

0,024

0osc_z

0,023
0,022
0,021
0,020
0,019

0,018
GA_LI GA_LNI GK

Grupa

Rycina 8. Graficzna prezentacja wynikow analizy ANOVA (test F) zmiennej OSC Z
W grupie osob z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego dla konczyny
zajetej 1 niezajetej oraz w grupie kontrolne;j
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Warto$ci przemieszczania miednicy w plaszczyznie czotowej Pelvis Obliquity
r6znily si¢ istotnie pomigdzy grupa kontrolna, a warto§ciami tej zmiennej obliczonej dla
konczyny niezajete] w grupie z gonartroza na poziomie p < 0,005. Srednie wartosci
unoszenia i opadania miednicy Pelvis Obliquity w grupie osdb z gonartrozg byly istotnie
nizsze o ok. 3 °, co odpowiadato rdéznicy na poziomie 38%. Nie odnotowano natomiast
istotnych statystycznie roznic dla tej zmiennej pomi¢dzy analizowanymi konczynami os6b
z gonartroza oraz pomiedzy GK i GA_LNI. Srednie wartoéci zmiennej odnotowane

wzgledem konczyny zajetej i niezajgtej byty zblizone do siebie (Tab. 11, Ryc. 9).

Grupa; Oczekiwane $rednie brzegowe
Lambda Wilksa=,34058, F(18, 174)=6,8974, p=,00000
Dekompozycija efektywnych hipotez
Pionowe stupki oznaczajg +/- bigd standardowy
11,5
11,0
*

10,5
=

3 100
=

5 95
=

& 90
.Q‘

2 85
o)
a

80

7,5

7,0

GA_LI GA_LNI GK
Grupa

Rycina 9. Graficzna prezentacja wynikéw analizy ANOVA (test F) zmiennej
Pelvis_Obliquity w grupie oso6b z chorobg zwyrodnieniowg stawu
kolanowego dla konczyny zajetej 1 niezajetej oraz w grupie kontrolne;j
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Warto$ci rotacji miednicy w plaszczyznie poprzecznej Pelvis Rotation nie roznity
si¢ istotnie pomiedzy grupa kontrolna, a warto$ciami zmiennej obliczonej dla obu konczyn
podporowych w grupie z gonartrozag na poziomie p < 0,05. Nie odnotowano rowniez
znamiennych réznic w obrebie obu konczyn LI i LNI w grupie GA. Roznice warto$ci

srednich nie przekraczaly 5%. (Tab. 11, Ryc. 10).

Grupa; Oczekiwane $rednie brzegowe
Lambda Wilksa=,34058, F(18, 174)=6,8974, p=,00000
Dekompozycija efektywnych hipotez
Pionowe stupki oznaczaig +/- btad standardowy

24,0
23,5
23,0

22,5

[deg]
|
]

22,0 [ S—

E—
21,5
21,0

Pelvis_Rotation

GA_LI GA_LNI GK
Grupa

Rycina 10. Graficzna prezentacja wynikéw analizy ANOVA (test F) zmiennej
Pelvis_Rotation w grupie oso6b z chorobg zwyrodnieniowa stawu
kolanowego dla konczyny zajetej i niezajetej oraz w grupie kontrolnej

56



Warto$ci ruchow bocznych miednicy w plaszczyznie czolowej Pelvis Shift nie
roéznily si¢ istotnie pomiedzy grupa kontrolng, a warto$ciami zmiennej obliczonej dla
konczyny podporowej zajetej i niezajgtej W grupie gonartroza na poziomie p < 0,05.
Wartosci $rednie odnotowane w grupie GK byty wyraznie wyzsze o ok. 13%, lecz rdéznice
nie byly znamienne na poziomie p < 0,05. Nie odnotowano réwniez znamiennych réznic
pomigdzy S$rednimi warto§ciami bocznych przemieszczen miednicy dla obu konczyn

podporowych u os6b z gonartroza. (Tab. 11, Ryc. 11).

Grupa; Oczekiwane $rednie brzegowe
Lambda Wilksa=,34058, F(18, 174)=6,8974, p=,00000
Dekompozycja efektywnych hipotez
Pionowe stupki oznaczajg +/- bigd standardowy
0,047
0,046
0,045
0,044
0,043
E o042
= 0041
n
w 0,040
B
o 0,039
a
0,038 -
0,037
0,036
0,035
0,034
GA LI GA_LNI GK
Grupa

Rycina 11. Graficzna prezentacja wynikow analizy ANOVA (test F) zmiennej Pelvis_Shift
W grupie osOb z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego dla konczyny
zajetej 1 niezajetej oraz w grupie kontrolnej
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Warto$ci zgigcia/wyprostu stawu kolanowego Knee Flex réznily sie istotnie
pomiedzy grupa kontrolna, a warto$ciami zmiennej obliczonej dla konczyny podporowe;j
zajetej w grupie z gonartroza na poziomie p < 0,005. Nie stwierdzono natomiast istotnych
statystycznie roznic pomiedzy grupa kontrolng, a warto$ciami zmiennej obliczonej dla
konczyny podporowej niezajetej, cho¢ uzyskana wartos¢ komputerowego wskaznika
prawdopodobiefistwa byla bliska progu istotnosci statystycznej. Srednie warto$ci
zgiecia/wyprostu stawu kolanowego (Knee Flex) w grupie osob z gonartrozg byly istotnie
nizsze odpowiednio o ok. 2 — 3 °, co odpowiadato réznicy na poziomie 7% (konczyna
zajeta — grupa kontrolna). Nie odnotowano natomiast istotnych statystycznie roznic dla tej
zmiennej pomigdzy analizowanymi kofnczynami osO6b z gonartroza oraz pomigdzy
konczyna niezajeta i grupa kontrolna. Srednie wartoéci zmiennej odnotowane wzgledem

konczyny zaj¢tej i niezajetej byty zblizone do siebie (Tab. 11, Ryc. 12).

Grupa; Oczekiwane srednie brzegowe
Lambda Wilksa=,09796, F(16, 180)=24,695, p=0,0000
Dekompozycja efektywnych hipotez
Pionowe stupki oznaczaja +/- btad standardowy

11,5

**k*
11,0
10,5

10,0

[deg]

9,5
9,0

8,5

Knee_Flex/Ext

8,0
75
7,0

6,5

GA_LI GA_LNI GK
Grupa

Rycina 12. Graficzna prezentacja wynikow analizy ANOVA (test F) zmiennej Knee_Flex
W grupie osob z chorobg zwyrodnieniowa stawu kolanowego dla konczyny
zajetej 1 niezajetej oraz w grupie kontrolne;j
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Warto$ci $redniego zakresu ko$lawienia stawu kolanowego Knee Valgum nie
r6znily si¢ istotnie pomiedzy grupa kontrolng, a warto$ciami zmiennej obliczonej dla obu
konczyn podporowych w grupie z gonartrozg na poziomie p < 0,05.

Srednie wartosci ko$lawienia stawu kolanowego Knee Valgum w grupie o0sob

Z gonartrozg 1 grupie kontrolnej byly takie same. (Tab. 11, Ryc. 13).

Grupa; Oczekiwane $rednie brzegowe
Lambda Wilksa=,34058, F(18, 174)=6,8974, p=,00000
Dekompozycja efektywnych hipotez
Pionowe stupki oznaczajg +/- btad standardowy
4,4

43 ==
4,2

4,1

q
4,0 \
39 >

3,8

gum [deg]

Knee_Val

37

36
GA_LI GA_LNI GK

Grupa

Rycina 13. Graficzna prezentacja wynikéw analizy ANOVA (test F) zmiennej
Knee_Valgum w grupie 0s6b z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego dla
konczyny zajetej i niezajetej oraz w grupie kontrolnej
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Warto$ci zgigcia grzbietowego i podeszwowego stawu skokowo — goleniowego
Ankle Dor/Pla réznity si¢ istotnie pomiedzy grupa kontrolna, a warto$ciami zmiennej
obliczonej dla obu konczyn podporowych w grupie z gonartroza na poziomie p < 0,001.
Srednie wartosci zmiennej Ankle Dor/Pla w stawie skokowo — goleniowym w grupie osob
z gonartrozg byly istotnie nizsze o ok. 8 °, co odpowiadato réznicy na poziomie 32%.

Nie odnotowano natomiast istotnych statystycznie roznic dla tej zmiennej
pomiedzy analizowanymi konczynami osob z gonartroza. Srednie warto$Ci zmiennej

odnotowane wzgledem konczyny zajetej 1 niezajetej byty zblizone (Tab. 11, Ryc. 14).

"Zmn1"; Oczekiwane $rednie brzegowe
Biezacy efekt: F(2, 97)=18,569, p=,00000
Dekompozycja efektywnych hipotez
Pionowe stupki oznaczajg +/- btad standardowy

28

*kkk
26

24
*kxkk

22

20

Ankle_Dor/Pla

18

16

14
GA_LI GA_LNI GK

Zmnl

Rycina 14. Graficzna prezentacja wynikéw analizy ANOVA (test F) zmiennej
Ankle_Dor/Pla w grupie 0s6b z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego
dla konczyny zajetej i niezajgtej oraz w grupie kontrolnej
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Warto$ci sumarycznej rotacji konczyny dolnej LE Rotation nie roznily si¢ istotnie
pomiedzy grupa kontrolng, a wartoSciami zmiennej obliczonej dla konczyny podporowej
zajetej 1 niezajetej w grupie z gonartroza na poziomie p < 0,05, a takze pomigdzy

konczynami w grupie GA (Tab. 11, Ryc. 15).

Wykr. ramka-wasy wzgledem grup
Zmienna: LE Rot

[deg]
8 &
-

25

s
D:I
-]
2 2 o o
15
10 —
5
0 o Mg
GA_LI GA_LNI GK Mediana
[ 25%-75%
Grupa T Min-Maks

Rycina 15. Graficzna prezentacja wynikow testu Kruskala — Willisa zmiennej LE_Rotation
W grupie osOb z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego dla konczyny
zajetej 1 niezajetej oraz w grupie kontrolne;j
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4.2. Wplyw determinant chodu na przemieszczenia OSC

4.2.1. Wyznacznik ruchu miednicy w plaszczyznie poprzecznej

Ruchy miednicy w ptaszczyznie poprzecznej rozpatrywane byly w odniesieniu do
analizowanej konczyny, ktora rozpoczyna kontakt z podtozem na poczatku analizowanego
cyklu chodu. Ruch w kierunku na zewnatrz konczyny podporowej od potozenia
neutralnego jest nazywany rotacjag zewnetrzng (dla prawej konczyny bedzie to ruch
miednicy w prawo, adla lewej ruch w lewo), natomiast ruch do wewnatrz, rotacja
wewnetrzng (dla prawej konczyny bedzie to ruch miednicy w lewo, a dla lewej ruch
W prawo).

Na ryc. 16 i 17 zamieszczono usrednione zmiany kata rotacji miednicy
W plaszczyznie poprzecznej, na tle zmian pionowego potozenia OSC, w grupie 0sOb
Z gonartroza i w grupie kontrolnej w znormalizowanym cyklu chodu.

Kierunki i zakresy zmian analizowanych wielkosci na obu wykresach sa zblizone
do siebie, a roznice sg niewielkie. Zmienne réznig si¢ nieznacznie ksztaltem krzywych
rotacji oraz zakresem i wystgpieniem ekstremow krzywych w znormalizowanym cyklu
chodu. Wykres kata rotacji miednicy ilustruje niewielkg rdéznice przesunigcia zakresu
ruchu pomiedzy strong konczyny zajetej i konczyny niezajetej. Warto$¢ szczytowa rotacji
zewngtrzne] wzgledem konczyny podporowej niezajetej jest o blisko 2 © wigksza, niz
rotacja miednicy osiggana wzgledem konczyny podporowej zajetej. Graniczna warto$¢
rotacji wewnetrzne] miednicy wzgledem konczyny podporowej zajetej jest wigksza o 2 °
w stosunku do rotacji miednicy w odniesieniu do konczyny podporowej niezajgte;j.
Sumarycznie oba zakresy zmian kata dla konczyn LI i LNI sg jednakowe, lecz nieznacznie
przesunig¢te wzgledem siebie na osi wartosci.

Zauwaza si¢ rowniez nieznaczne opoznienie wystgpienia SzCzytu rotacji
zewngtrznej podczas fazy Loading Response o okoto 1% cyklu chodu po stronie konczyny
podporowej niezajetej, W pordéwnaniu do zajetej oraz niewielkie kilkuprocentowe roznice
wystgpienia ekstremow w grupie GA w stosunku do GK.

W grupie kontrolnej w krotkich przedziatach pomiedzy 19%, a 25% (faza MST)
cyklu oraz 69% 1 75% (ISW) obserwujemy wyrazne kroétkotrwate wyplaszczenie na
wykresie zmian kata rotacji miednicy.

W momencie postawienia piety na podtozu miednica znajduje si¢ w rotacji

wewnetrznej ok. 8 ° (GK) oraz 7 ° (GA LI), 8 ° (GA LNI). W kilku pierwszych procentach
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cyklu (0 — 10% GK) oraz (0 — 9% GA) obserwujemy nieznaczne dalsze zwigkszenie jej
rotacji wewnetrzne] (efektywne wydluzanie kompleksu fancucha biokinetycznego
konczyna-miednica zapoczatkowane w fazie wymachu) do ok. 11 ° (GK i GA), po czym
nastepuje jej ruch zmniejszajacy rotacje wewnetrzng W Kierunku potozenia neutralnego
(efektywne skracanie kompleksu tancucha biokinetycznego konczyna — miednica). Pozycje
neutralng wzgledem analizowanej konczyny miednica osigga w fazie jednopodoporowej
ok. 38% cyklu (GK i GA). Od tego momentu rozpoczyna si¢ rotacyjny ruch miednicy na
zewnatrz od pozycji neutralnej (efektywne wydtuzanie kompleksu tancucha konczyna —

miednica), ktory trwa do momentu oderwania stopy analizowanej konczyny od podtoza

(po przekroczeniu 60% cyklu).

Pelvis_Rotation Int/Ext GA vs. 0SC_Z GA
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Rycina 16. Zmiany kata rotacji miednicy w plaszczyznie poprzecznej oraz pionowe
zmiany potozenia OSC w znormalizowanym cyklu chodu, w grupie chorych
Z gonartrozg
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Rycina 17. Zmiany kata rotacji miednicy w plaszczyznie poprzecznej oraz pionowe
zmiany polozenia OSC w znormalizowanym cyklu chodu, w grupie
kontrolngj
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W fazie wymachu obserwowany jest jej ruch w przeciwng strong, zmniejszajacy
rotacj¢ zewnetrzng od maksymalnego potozenia (efektywne skracanie kompleksu
konczyna — miednica). Kolejng pozycje neutralng miednica osigga ok. 89% cyklu chodu.
Od tego momentu w koncowej fazie wymachu zwickszeniu ulega rotacja wewngtrzna,
ktora trwa nieprzerwanie do zakonczenia cyklu chodu i jest kontynuowana w kolejnym
cyklu, w fazie obcigzania konczyny (efektywne wydtuzanie kompleksu tancucha konczyna
— miednica). Zakresy ruchu rotacyjnego miednicy sa zblizone we wszystkich
analizowanych grupach zmiennych i wynoszg ok. £ 11 °.

Usredniony schemat ruchu ogoélnego $rodka cigzkosci ciata OSC w grupie GA i GK
posiada dwa minimalne oraz dwa maksymalne potozenia w znormalizowanym cyklu
chodu. Ze wzgledu na bardzo male warto$ci bezwzgledne, zmiany potozenia OSC na
wykresach celowo podano w mm. W obu grupach badanych oséb zaréwno minima, jak
i maksima wystepuja w podobnych punktach czasowych wzglednego cyklu chodu.
Wartosci ekstremalne wyraznie rdznig si¢ miedzy sobg. Calkowity zakres oscylacji OSC
w grupie kontrolnej byt o ok. 8 mm wigkszy, niz w grupie GA.

W momencie postawienia pigty na podtozu obserwujemy koncowgq faz¢ opadania
OSC (zapoczatkowana w fazie wymachu), trwajaca przez pierwsze 4% cyklu. W tym
czasie OSC osigga po raz pierwszy swoje najnizsze potozenie w cyklu (Srednio w grupie
GA ok. — 10 mm od potozenia neutralnego, natomiast w grupie GK ok. —14 mm).

Nastepnie widoczne jest na wykresie unoszenie OSC trwajace do ok. 30% cyklu.
W fazie jednopodporowej OSC osigga po raz pierwszy swoje najwyzsze potozenie w cyklu
(Srednio w grupie GA ok. 10 mm od polozenia neutralnego, natomiast w grupie GK
ok. 14 mm). W poznej fazie jednopodporowej oraz poczatkowej cze$ci drugiej fazy
dwupodporowej (w przedziale pomiedzy 30%, a 54% cyklu) obserwujemy ruch obnizania
potozenia OSC w cyklu. Na koniec tej fazy OSC po raz drugi osiaga swoje minimalne
potozenie w obu badanych grupach oséb. Nastepnie pomiedzy 54%, a 79% cyklu §rodek
cigzko$ci ponownie unosi si¢ w gore, by osiggnaé¢ swoje drugie lokalne maksimum
w srodkowej fazie wymachu (odpowiada to fazie MST konczyny kontralateralne;j).
W koncowej fazie wymachu OSC ponownie obniza swoje potozenie. Zjawisko to trwa az
do 4% kolejnego znormalizowanego cyklu chodu.

Na ryc. 16 i 17 szarym kolorem zaznaczono przedzialy znormalizowanego cyklu
chodu, gdzie ruchy miednicy w plaszczyznie poprzecznej powodujg ograniczanie
pionowych przemieszczen OSC w grupie os6b GA i GK. Zaznaczone szarym kolorem

przedzialy obejmuja zakresy ograniczania ruchu OSC zarowno w gore, jak 1 w dol,
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zgodnie zalozeniami wynikajagcymi z mechanizmu dzialania tego wyznacznika.
Ograniczanie zakresu przemieszczania OSC bedzie mialo miejsce w sytuacji, gdy
obnizaniu $rodka cigzkoSci bedzie towarzyszy¢ efektywne wydluzanie kompleksu
konczyna dolna — miednica, lub wraz z unoszeniem OSC bedzie wystepowaé skracanie
wspomnianego kompleksu.

Nalezy w tym miejscu podkresli¢, ze korzystne oddzialywanie wyznacznika na
ograniczanie pionowych oscylacji OSC zajmuje az 74% cyklu w grupie GK i 69% w GA.

W pierwszym szarym przedziale 0 — 3% (GK) i 0 — 4% (GA) cyklu obserwujemy
zwigkszenie rotacji wewngetrznej miednicy przy rownoczesnym opadaniu OSC. Ruch
rotacji wewnetrznej] w obu badanych grupach zapoczatkowany zostal w fazie wymachu.
Staw biodrowy konczyny przeciwnej znajduje si¢ w tym czasie w potozeniu nadwyprostu.
Zwigkszanie rotacji wewngtrznej miednicy efektywnie wydluza kompleks konczyna
zakroczna — miednica, ograniczajac roéwnoczesnie zakres ruchu nadwyprostu po stronie
kontralateralnej w omawianych, krotkich przedziatach poczatkowej fazy obcigzania
analizowanej konczyny, co zgodnie z mechanizmem tego wyznacznika powinno
skutkowac ograniczaniem zakresu opadania OSC.

Nastepnie pomigdzy 3%, a 9% (GK) oraz 4%, a 11% (GA) cyklu
zapoczatkowanemu ruchowi unoszenia OSC towarzyszy dalsze zwigkszanie rotacji
wewnetrznej miednicy do maksymalnego potozenia wewnetrznego, z réwnoczesnym
efektywnym wydtuzaniem kompleksu konczyna — miednica po stronie kontrlateralnej.
Opisany mechanizm sprzyja zwigkszaniu zakresu unoszeniu OSC w gorg.

W kolejnym przedziale zawartym pomiedzy 9% 1 30% (GK) oraz 11% 1 30% cyklu
unoszeniu OSC towarzyszy ograniczanie rotacji wewnetrznej miednicy poprzez jej szybki
ruch w kierunku potozenia neutralnego. W tym przedziale wzglednego czasu cyklu
w stawie biodrowym kofczyny przeciwnej obserwujemy ruch w kierunku neutralnego
polozenia, a nastepnie od ok. 65% cyklu ruch zgiecia biodra. Poniewaz unoszeniu OSC
towarzyszy efektywne skracanie kompleksu konczyna — miednica, dlatego mechanizm ten
powinien korzystnie wptywaé na ograniczenie ruchu $rodka ciezko$ci ciata w gorg.

W kolejnym przedziale zawartym pomie¢dzy 30%, a 38% cyklu (GA 1 GK)
obnizaniu potozenia OSC towarzyszy efektywne skracanie kompleksu konczyna-miednica,
dlatego mechanizm ten bedzie sprzyjat zwigkszeniu zakresu opadania OSC w dot.

Od 38% do 54% (GA) oraz od 38% do 53% (GK) cyklu widoczne sg sprzgzone

ruchy opadania OSC ze zwigkszaniem rotacji miednicy w kierunku zewngtrznym
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wzgledem rozpatrywanej konczyny, powodujace efektywne wydluzenie kompleksu
konczyna — miednica. Mechanizm ten korzystnie ogranicza zakres opadania OSC.

W kolejnym przedziale od 53% do 57% (GK) oraz od 54% do 60% (GA) cyklu
(w fazie PSW) zwiekszaniu rotacji zewnetrznej miednicy towarzyszy unoszenie OSC, co
w kontekscie zwickszania dlugosci kompleksu konczyna — miednica bedzie sprzyjato
zwiekszaniu zakresu oscylacji OSC.

Od 57% do 79% (GK) oraz od 60% do 79% (GA) cyklu obserwujemy dalsze
unoszenie OSC sprzezone z rotacyjnym ruchem miednicy w kierunku pozycji neutralnej
powodujacym efektywne skracanie kompleksu konczyna — miednica. Mechanizm ten
bedzie sprzyjat ograniczaniu zakresu unoszenia OSC.

Pomigdzy 79% a 88% (GA 1 GK) cyklu obnizaniu OSC towarzyszy skracanie
kompleksu konczyna — miednica, co skutkuje zwigkszaniem zakresu ruchu OSC w dot.

Ostatni zakres cyklu, oznaczony szarg wstega na omawianym wykresie w fazie
wymachu dotyczy zwigkszania rotacji wewnetrznej miednicy, ktora trwa od 88% az do

10% (GA) oraz 7% (GK) kolejnego cyklu. (Ryc. 16, Ryc. 17)

4.2.2. Wyznacznik ruchu miednicy w plaszczyznie czolowej

Unoszenie 1 opadanie miednicy w plaszczyznie czotowej wykazuje podobienstwo
ksztattow krzywych w grupie GA 1 GK. Wykresy rdznig si¢ natomiast zakresami zmian
kata w cyklu chodu, oraz sa nieznacznie przesunigte w czasie wzgledem siebie.

Zakres zmian kata w grupie GA wynosi odpowiednio 9 ° (LI) oraz 8§ ° (LNI),
natomiast GK osigga warto§¢ 11 °. Analiza przemieszczen miednicy w plaszczyznie
czotowej wykazuje niewielka dysproporcjg.

Na poczatku cyklu chodu obserwujemy ruch unoszenia miednicy w gore, ktory
trwa od poczatkowego kontaktu piety z podtozem, do ok. 13% cyklu. Po nim nastgpuje
ruch opadania miednicy do jej najnizszego potozenia w cyklu w 64% cyklu (GA) oraz 65%
cyklu GK. W trakcie opadania miednicy osiaga ona pozycj¢ neutralng w 33% GA LNI,
36% GA LI oraz 37% w grupie GK.

Od swojego najnizszego polozenia miednica ponownie rozpoczyna wedrowke
W gore osiagajac kolejng pozycje neutralng w 85% GA LNI, 84% GA LI oraz 86%
w grupie GK. Po osiggnigciu potozenia neutralnego miednica kontynuuje swoje unoszenie

do zakonczenia cyklu chodu i przenosi je na kilkana$cie procent kolejnego cyklu chodu.
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Na rycinach 18 i 19 zamieszczono krzywe przedstawiajgce zmiany kata miednicy
w plaszczyznie czotowej podczas jej unoszenia i opadania, na tle pionowych oscylacji
og6lnego $rodka cigzkosci. W teorii wyznacznikow chodu przyjmuje si¢, ze w fazie
podporowej, gdzie konczyna podporowa zachowuje si¢ jak odwrdécone wahadto, ruch

miednicy w gére wydhluza konczyne, natomiast ruch w dot, powoduje jej skrocenie.
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Rycina 18. Zmiany katowe miednicy w plaszczyznie czotowej oraz pionowe zmiany
potozenia OSC w znormalizowanym cyklu chodu, w grupie chorych

Z gonartroza
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10 — : : r 20
! 1 ]
i H H I
s * T ! : Fas
i | H [
= 1 7 i s t
o, i / ! \ ! / - 10 e Pelvis_Obliq. GK
i | ! \ [
6 YT | ! F —_ === 0SC_ZGK Max1
> ! ! L E
2 2 { I gE === 0SC_ZGK Max2
3 ] ] | Ml
z i : [ ¥ m—--- 0SC_ZGK Min2
o 0 L T T T T TN T TO0 O
°| 85 90\95 100 N 0sC_ZGK
I 1
w -2 I .
s [ K = 0SC_ZGK Minl
g -4 I ° Pelvis_Oblig. GK Max
c - ~10, Pelvis_Oblig. GK Min
2 6
=] [ — Stance/Swing
a - -15
8 I
i
-10 ¥ -20

Gait Cycle [%]

Rycina 19. Zmiany katowe miednicy w plaszczyznie czotowej oraz pionowe zmiany

potozenia OSC w znormalizowanym cyklu chodu, w grupie kontrolnej

Ograniczenie ruchu $rodka ciezkosci ciata w gore powinno by¢ efektem obnizania
si¢ miednicy i1 efektywnego skrdcenia konczyny podporowej. Redukcja ruchu OSC w doét

powinna z kolei nastgpowaé W konsekwencji unoszenia si¢ miednicy w gore, a co za tym
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idzie, efektywnego wydtuzenia konczyny podporowej. W fazie wymachu, gdzie konczyna
zachowuje si¢ jak wahadlo, unoszenie miednicy ogranicza przemieszczenia OSC w dot,
natomiast opadanie miednicy ogranicza ruch OSC w gore.

Szare wstegi na wykresach wyznaczajg przedziaty cyklu chodu, w ktorych
zaobserwowano efektywne ograniczanie zakresu ruchu w dot i w gér¢ OSC, a tym samym
ograniczenia zakresu jego oscylacji. Pozostate obszary cyklu chodu obrazuja negatywny
wplyw wyznacznika, wskazujacy na wystegpowanie mechanizmu zwigkszania zakresu
oscylacji OSC. Zaznaczone obszary wskazujg, ze pozytywne i negatywne oddziatywanie
wyznacznika ruchéw miednicy w plaszczyznie czotowej zajmuje po potowie wzglednego
czasy cyklu chodu.

Wykresy w obu badanych grupach oséb wskazuja, ze w obu grupach w przedziale
0 — 3% cyklu chodu miednica unosi si¢ w ptaszczyznie czolowej, co powoduje efektywne
wydluzenie konczyny podporowej, natomiast §rodek cigzkosci ciala w tym samym czasie
obniza si¢. Ruch miednicy w goére powoduje ograniczanie zakresu obnizania si¢ OSC
w tym przedziale czasowym.

Pomigdzy 3% a 12% cyklu miednica unosi si¢, osiggajac maksymalny zakres
rowny 5 ° (GA) 1 5,5 ° (GK), co jest zsynchronizowane z unoszeniem ogdlnego $rodka
cigzkosci. Funkcjonalne wydtuzenie konczyny podporowej, zwieksza zakres oscylacji
OSC podczas ruchu w gorg we wskazanym przedziale wzglednego cyklu chodu.

W kolejnym fragmencie cyklu chodu 12 — 29% (GA i GK) miednica obniza si¢
W plaszczyZnie czolowej, skracajac funkcjonalnie konczyng, natomiast OSC unosi si¢
W tym czasie, az do osiggnigcia maksymalnego zakresu uniesienia. W rezultacie
mechanizm wyznacznika powoduje ograniczenie zakresu oscylacji OSC ku gorze.

W przedziale 29 — 53% (GA) 29 — 52% (GK) miednica dalej ulega obnizaniu tak,
ze okoto 35% cyklu chodu osiaga pozycje neutralng, przy jednoczesnym obnizaniu si¢
srodka ciezkosci do pozycji minimalnej. W tym obszarze ruch miednicy w ptaszczyznie
czotowej sprzyja zwiekszaniu zakresu przemieszczen OSC w dot.

0Od 53% (GA) 1 od 52% (GK) cyklu miednica kontynuuje ruch w dol, osiagajac
najnizsze potozenie 4 ° w 62% w przypadku oséb z gonartroza oraz 5,5 ° w 63% cyklu
w grupie kontrolnej. W obu grupach w tym czasie OSC si¢ unosi. W efekcie skrocenie
konczyny podporowej powoduje ograniczenie zakresu ruchu srodka cigzkosci ku gorze.

W nastepnym przedziale 63 — 79% (GA) 63 — 79% (GK) cyklu obserwujemy
zsynchronizowane unoszenie miednicy wraz ze $rodkiem cigzkosci ciata, czego efektem

jest zwiekszenie zakresu ruchu OSC do gory.
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Od 79% do konca cyklu chodu w obu badanych grupach srodek cigzkos$ci obniza
si¢, a miednica kontynuuje unoszenie. W 85% cyklu miednica osiagga pozycj¢ neutralng
W plaszczyznie czotowej ikontynuuje unoszenie. Ruch miednicy we wskazanym
przedziale poprzez efektywne zwigckszenie dlugosci analizowanej konczyny ogranicza

zakres ruchu OSC w dot. (Ryc. 18, Ryc. 19)

4.2.3. Wyznacznik bocznych przemieszczen miednicy pod wplywem
koslawienia stawu kolanowego

Ryciny 20 i 21 prezentuja zmiany kata koslawienia stawu kolanowego w cyklu
chodu w grupie z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego oraz grupie kontrolnej, na
tle bocznych przemieszczen ogdlnego Srodka cigzkosci ciata. Krzywe zmian potozenia
OSC X oraz koslawienia stawu kolanowego przemieszczaja si¢ pomigdzy skrajnymi
lokalnymi bocznymi potozeniami w cyklu chodu. W odréznieniu od pionowych
przemieszczen, boczne zmiany polozenia OSC zmieniajg si¢ pomiedzy ekstremalnymi
potozeniami tylko raz w ciggu cyklu. Zakresy bocznych ruchow OSC osiagnety wyzsza
warto$¢ w grupie kontrolnej (ok. 41 mm), w stosunku do wynikow w grupie GA (ok.
35 mm).

Wedlug autorow koncepcji wyznacznikow ruchy boczne OSC sg ograniczane przez
fizjologiczng kos$lawos¢ stawu kolanowego, ktéra poprzez ten fakt ma wplyw réwniez na
zakres bocznych przemieszczen miednicy. Dlatego ten wyznacznik chodu czgsto jest
kojarzony z poruszaniem si¢ miednicy na boki, lecz nalezy zaznaczyé¢, ze pierwotna
przyczyna wplywu na ograniczenie bocznych przemieszczen OSC jest naturalna koslawos¢
stawu kolanowego powodujaca zwezenie plaszczyzny podparcia, a ograniczanie ruchu
miednicy jest jej nastepstwem.

Autorzy teorii determinant chodu zauwazyli, iz niewielka fizjologiczna koslawo$¢
kolan pozwala na przemieszczanie stop blizej siebie, niz w przypadku ustawienia
neutralnego i szpotawego stawow kolanowych, co wplywa redukujaco na ruchy boczne
miednicy, a tym samym na zakres bocznych przemieszczen OSC i szeroko$¢ ptaszczyzny
podparcia. Natomiast wigkszy dystans migdzy stopami powoduje zmniejszenie kata
koslawosci stawow oraz mniejszy kat przywiedzenia konczyn dolnych, czego efektem sg

obszerniejsze boczne ruchy miednicy i zwigkszony zakres oscylacji poziomych OSC.
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W obu badanych grupach calkowity zakres zmian kata stawu kolanowego
W plaszczyznie czotowej znajdowal si¢ w zakresie koslawienia w calym cyklu chodu.
Analizujac wykresy koslawienia stawu kolanowego nalezy stwierdzi¢, ze w grupie GA
odnotowano $rednio wyzszy kat koslawienia stawdéw kolanowych, niz w grupie GK
W momencie postawienia pi¢ty na podtozu. Roéwniez $redni zakres zmian kata koslawienia
stawu kolanowego w grupie GA byt zblizony w stosunku do zakresu odnotowanego
w grupie GK, a réznice dotyczyly dziesi¢tnych czesci stopnia. W obu grupach krzywe
zmian ko$lawienia stawu kolanowego posiadaty jednak podobny charakter.

W momencie postawienia pigty na podtozu w obu grupach badanych os6b
odnotowano najwigkszg wartos¢ koslawosci stawu w fazie podporowej. W grupie GA dla
obu analizowanych konczyn osiggata ona wartosci ok. 6,5 °. W tym czasie w grupie GK
odnotowano warto$¢ na poziomie ok. 4 °. Nastgpnie w fazie przejmowania ci¢zaru ciata
(Loading Response) widoczne jest nieznaczne zmniejszenie kata koslawosci w obu
grupach, natomiast w fazie jednopodporowe;j kat ten ulega stabilizacji.

W fazie podporowej, w przedziale od 10 — 55% cyklu staw kolanowy LI byt
mocniej skoslawiony o ok. 1 ° w stosunku do LNI. Przed samym oderwaniem stopy od
podloza obserwujemy w grupie GK oraz dla konczyny LNI w grupie GA nieznaczny
wzrost jego wartosci, by nastepnie w obu grupach w poczatkowej fazie wymachu
(odcigzenie konczyny wymachowej) odnotowaé jego wyrazne zblizenie si¢ w Kierunku
neutralnego ustawienia stawu. W $rodkowej i1 koncowej fazie wymachu ponownie
wyraznie zwigksza si¢ kat koslawosci stawu kolanowego, osiagajac w grupie GA wartos¢
ok. 7 °, natomiast w GK ok. 4,5 °.

Nalezy zaznaczy¢, ze koslawe ustawienie stawu utrzymuje si¢ przez caly cykl
chodu, jednak najwigksze wartosci kata w fazie podporowej sa obserwowane na poczatku
cyklu podczas przejmowania ci¢zaru ciata 1 pod koniec fazy wymachu. Dlatego
teoretycznie koslawe ustawienie stawow kolanowych moze oddzialywaé na zwezenie
szeroko$ci podstawy podparcia w calym cyklu chodu, zgodnie z zatozeniami autoréw

teorii wyznacznikow. (Ryc. 20, Ryc. 21).
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Rycina 20. Koslawe ustawienie stawu kolanowego oraz boczne zmiany potozenia OSC_X

W znormalizowanym cyklu chodu, w grupie chorych z gonartroza.

Wptyw koslawego ustawienia stawdéw kolanowych na ograniczenie bocznych
przemieszczen miednicy bedzie nieznacznie malal od postawienia pigty do oderwania

palcoéw, ze wzgledu na zmniejszanie si¢ kata koslawienia.

Knee_Valg. GK vs. OSC_X GK

n

25

Py, i:
/ / 10 = Knee_Valg. GK
/ :

>
n

Valg
IS
/

(e
n

A\

OSC_XGK

[mm]

/Var. GK[°]
LA

H
\/\ / / Sl 0SC_XGK 0
' o O em— Stance/Swing
g \. \\ ’/ H \ / <
(RS 0SC_XGK 0
1 i s g
g i H le] — Knee_Valg. GK Min
e : i -10
x ' \ / H L ——Knee_Valg. GK Max
H 1
1 i \ / ] A5 meee 0SC_X GK Max.1
1 1
= H [ I (A AR A N —.————
Sos i ~—— 1 20 0SC_XGK Max.2
1 1
H i
' 1

— - : - T e + . . r . . SNMEI S— -25
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100
Gait Cycle [%]

Rycina 21. Koslawe ustawienie stawu kolanowego oraz boczne zmiany potozenia

OSC_X w znormalizowanym cyklu chodu, w grupie kontrolnej

Wplyw koslawienia stawu kolanowego na boczne przemieszczania miednicy,
a w konsekwencji ograniczenie bocznych zmian potozenia OSC moze mie¢ jednak
miejsce, kiedy OSC X bedzie posiadatl przeciwny kierunek zmian w stosunku do
przemieszczajacej si¢ miednicy.

Na rycinach 22 i 23 zamieszczono krzywe bocznych przemieszczen miednicy

w cyklu chodu w grupie z choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego oraz w grupie
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kontrolnej, na tle bocznych przemieszczen ogodlnego srodka ciezkosci ciata OSC_X.
Boczne ruchy miednicy (Pelvis Shift) sa nieznacznie przesunigte w fazie (op6znione)
w stosunku do bocznych oscylacji OSC.

Zakresy bocznych przemieszczen miednicy roéznig si¢ w obu badanych grupach
0sOb, natomiast pomig¢dzy konczyng zajeta 1 niezajeta w grupie GA sa zblizone do siebie.
Srednie warto$¢é maksymalnych bocznych przemieszczen miednicy po stronie konczyny
zajetej 1niezajetej byly jednakowe. Z kolei w grupie kontrolnej odnotowano wyraznie
wiekszy zakres bocznych ruchéw miednicy w stosunku do obu konczyn oso6b z gonartroza,
zawierajacy si¢ w granicach ok. 5 mm.

Ograniczanie bocznych przemieszczen ogodlnego srodka cigzkosci moze zachodzi¢
pod warunkiem, ze miednica przemieszcza si¢ przeciwnie do kierunku bocznych oscylacji
OSC. Sprzyja¢ temu bedzie przesunigcie w fazie obu krzywych w znormalizowanym cyklu
chodu.

W fazie podporowej konczyny zidentyfikowano dwa takie krotkotrwale obszary.
Pierwszy z nich zawiera si¢ w przedziale 32 — 40% (GA) 33 — 46% (GK), kiedy OSC
osigga lokalne maksimum podczas ruchu w bok i1 zmienia kierunek ruchu, poruszajac si¢
do potozenia neutralnego, natomiast miednica kontynuuje w tym czasie ruch do boku.
W tym obszarze ruch miednicy wptywa ograniczajaco na oscylacje boczne ogolnego
srodka cigzkosci (hamuje ruch OSC w kierunku pozycji neutralne;j).

W kolejnym przedziale 82 — 87% (GA) 84 — 92% (GK), kiedy konczyna
analizowana znajduje si¢ w fazie wymachu, miednica kontynuuje ruch do boku, natomiast
OSC po osiggnieciu lokalnego maksymalnego wychylenia zmierza juz w kierunku pozycji
neutralnej, co wskazuje, ze wyznacznik moze ogranicza¢ w tym obszarze ruchy boczne
OSC. Odpowiada to przedziatowi wzglednego czasu cyklu, kiedy konczyna kontrlateralna

znajduje si¢ w fazie jednopodporowej. (Ryc. 22, Ryc. 23)
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Rycina 22. Boczne przemieszczenia miednicy oraz boczne zmiany potozenia OSC_X

W znormalizowanym cyklu chodu, w grupie chorych z gonartroza

Przemieszczanie miednicy na boki w plaszczyznie czolowej ogranicza boczne
ruchy OSC gtownie poprzez przesunigcie fazowe wzgledem siebie obu krzywych zmian
polozenia w cyklu chodu, powodujac w krotkich przedzialach czasu ich przeciwstawne
kierunki ruchéw. Dlatego ten wyznacznik, na ktory sktadaja si¢ mechanizmy koslawienia
stawow kolanowych 1 bocznych ruchow miednicy nalezy rozpatrywaé 1acznie,

uwzgledniajac ich zroznicowany charakter, jako pierwotnej przyczyny i nastgpstwa ruchu.

Pelvis_Shift P/L GK vs. OSC_X GK
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Rycina 23. Boczne przemieszczenia miednicy oraz boczne zmiany potozenia OSC_X

w znormalizowanym cyklu chodu, w grupie kontrolnej

Réwnoczesnie nalezy pamieta¢ o tym, ze naturalne koslawe ustawienie stawu
kolanowego sprzyja ograniczaniu ptaszczyzny podparcia i szerokosci kroku, a poruszajaca

si¢ na boki miednica wptywa na zakres bocznych przemieszczen OSC.
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4.2.4. Wyznacznik stawu kolanowego

Na ryc. 24 i 25 zamieszczono krzywe zmian kata w stawie kolanowym na tle zmian
pionowego potozenia ogdlnego $srodka cigzkosci ciala w znormalizowanym cyklu chodu
W grupic 0s6b chorych na chorob¢ zwyrodnieniowg stawu kolanowego i w grupie
kontrolnej. Dotycza one analizy trzeciego wyznacznika, czyli efektywnego skracania
obcigzonej konczyny podporowej przez jej zgigcie w fazie obcigzania w Stawie
kolanowym.

W grupie chorych i grupie kontrolnej wykresy maja zblizony ksztatt i charakter
kierunku zmian prezentowanych wielkos$ci, réznigc si¢ zakresami procentowymi cyklu
chodu, w ktorych wystepuja opisywane identyczne mechanizmy. Nalezy podkresli¢, ze
srednie schematy chodu w grupie GA 1 GK wykazuja zauwazalne réznice. Pierwsza z nich
dotyczy kata ustawienia stawu kolanowego w momencie postawienia pigty. W grupie
kontrolnej kat ten wynosi ok. 14 °, natomiast w grupie GA nieco wicksza wartos¢
zanotowano w konczynie LI (21 ©), niz LNI (19 °). Osoby z GK charakteryzuja si¢ o kilka
stopni nizsza warto$cig maksymalnego zgiecia stawu kolanowego w fazie amortyzacji,
cho¢ zakresy zmian kata w obu grupach s3 pordownywalne.

Najbardziej widoczng roznicg jest poziom prostowania stawu kolanowego w fazie
jednopodporowej. Sredni stereotyp zmian kata w stawie w grupie GA wykazuje o ok. 7 °
mniejszy poziom prostowania kolana oraz wyprzedza analogiczny punkt w stosunku do
GK o0ok. 4% cyklu. Roéznice wartosci prostowania stawu kolanowego w fazie
jednopodporowej pomiedzy LI i LNI wynosity ok. 4 © i wystapity ok. 40% cyklu.

Grupa kontrolna legitymuje si¢ réwniez nieco wyzszg o ok. 4,5 ° warto$cig
maksymalnego zgigcia stawu w poczatkowej fazie wymachu w poréwnaniu z wynikami
w grupie GA dla obu analizowanych kofczyn.

Usredniony schemat zmian kata w grupie GK charakteryzuje si¢ rowniez wyraznie
wigkszym zakresem prostowania kolana w koncowej fazie wymachu, tuz przed ponownym
postawieniem pigty analizowanej konczyny.

Podobnie jak to miato miejsce w przypadku analizy wyznacznikéw miednicy,
réwniez w przypadku zmian kata w stawie kolanowym opisano wptyw tego wyznacznika
na poziom oscylacji OSC na przestrzeni catego znormalizowanego cyklu chodu.
Ciemniejsze, szare wstegi wyznaczaja obszary, w ktorych ruch zgiecia i wyprostu w stawie
kolanowym prowadzi do ograniczenia pionowego zakresu ruchu OSC, zaréwno podczas

jego ruchu w gore, jak i w dot.
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Pozytywny wptyw wyznacznika stawu kolanowego zaobserwowano w zakresie
42% calego cyklu chodu w grupie GA oraz 38% w grupie GK. W pozostatym obszarze
zmiany kata w stawie kolanowych przyczyniaja si¢ do zwigkszania zakresu ruchu OSC.

Nalezy w tym miejscu podkresli¢ odmienny wptyw kierunku zmian kata w stawie
kolanowym w fazie kontaktowej i fazie wymachu. Zginanie stawu kolanowego w fazie
kontaktu stopy z podtozem wywotuje efektywne skracanie konczyny dolnej, co skutkuje
obnizeniem SC konczyny oraz wywieraniem wplywu na obnizenie OSC, natomiast
prostowanie pociagga za sobg efektywne wydtuzanie konczyny zwigzane z unoszeniem SC
konczyny w gore oraz wywieraniem wptywu na unoszenie OSC.

Odmienny wptyw bedzie si¢ obserwowa¢ w fazie wymachu. Tam po oderwaniu
stopy od podloza, zginanie kolana, ktore jest nastgpstwem aktywnego zginania stawu
biodrowego powoduje unoszenie SC konczyny w goére 1 wspomaga unoszenie OSC,
natomiast prostowanie stawu kolanowego w fazie wymachu bedzie powodowalo obnizenie
OSC catego ciata, wptywajac rownocze$nie na analogiczny ruch OSC.

Wyznacznik zgiecia stawu kolanowego w fazie przejmowania ci¢zaru ciata przez
konczyn¢ podporowa jest uznawany za jedng z najmniej kontrowersyjnych determinant
chodu. Analizujac wptyw zgigcia konczyny dolnej w stawie kolanowym, na ograniczenie
oscylacji ogolnego srodka cigzko$ci ciata, wskazano obszary cyklu chodu, w ktérych
potwierdzono taki wptyw, jak i obszary, w ktérych ruch w stawie kolanowym powodowat
zwigkszenie oscylacji OSC. W tym celu przyje¢to zalozenie, ze we wszystkich fragmentach
cyklu fazy podporowej, w ktorych zginaniu kolana (skracanie funkcjonalne konczyny
dolnej) towarzyszy ruch OSC w gore oraz prostowaniu kolana (wydtuzanie funkcjonalne
konczyny dolnej), towarzyszyt ruch $rodka cigzkosci w dot, bedzie widoczny korzystny
wplyw ruchu stawu kolanowego na ograniczenie zakresu oscylacji OSC.

Analizujagc wykresy w grupie osob z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego,
nalezy stwierdzi¢, ze w zakresie 0 — 4% cyklu chodu wystepuje wstgpna faza ugigcia stawu
kolanowego zwigzana z przejmowaniem ci¢zaru ciala, ktora powoduje efektywne
skrocenie konczyny podporowej. Towarzyszy jej réwnocze$nie koncowy fragment
obnizania potozenia OSC. We wskazane] poczatkowej fazie podporu zgigcie kolana nie
ogranicza zakresu ruchu OSC w dol, lecz mu sprzyja. W grupie kontrolnej ten fragment
cyklu jest nieznacznie we¢zszy i obejmuje zakres 0 — 3% cykKilu.

W kolejnym fragmencie cyklu, zawartym pomigdzy 4 — 12% cyklu obserwuje si¢
koncowy fragment zginania stawu kolanowego w fazie przejmowania ci¢zaru ciata przez

konczyng podporowa. W tym samym czasie OSC rozpoczyna i nast¢pnie kontynuuje ruch
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w gore. Jest to faza chodu, z ktorg autorzy koncepcji wyznacznikéw chodu utozsamiali
dzialanie wyznacznika stawu kolanowego odnoszac ja (zreszta niestusznie) do calego
zakresu zginania stawu kolanowego w fazie przejmowania ci¢zaru ciala. W tym obszarze
ruch zgiecia stawu kolanowego poprzez efektywne skrocenie konczyny istotnie wptywa na
ograniczenie zakresu ruchu OSC w gore. Nalezy w tym miejscu podkresli¢, ze ten
sprzyjajacy mechanizm ograniczania zakresu ruchu OSC nie jest zwigzany z cala faza
przejmowania ci¢zaru ciata, a jedynie z jej koncowym fragmentem obejmujacym ok. 8%
cyklu chodu. W grupie kontrolnej opisywany fragment zawiera si¢ pomigdzy 3% i 12%
cyklu chodu i jest minimalnie wezszy w stosunku do grupy chorych.

Pomiegdzy 12%, a 30% cyklu (GA) oraz 12%, a 29% (GK) dalszemu unoszeniu
OSC towarzyszy prostowanie stawu kolanowego w fazie jednopodporowej, ktore poprzez
efektywne wydluzenie konczyny dolnej sprzyja zwigkszaniu zakresu ruchu ogdlnego
srodka cigzkosci ciata.

Po osiggnigciu najwyzszego potozenia OSC w MST ok. 30% cyklu nastepuje faza
jego ponownego obnizania z réwnoczesnym prostowaniem kolana, az do uzyskania
poziomu minimalnego zgigcia $rednio ok. 16 ® w 43% cyklu (GA) 1 12 ° w 40% cyklu
(GK). W tym obszarze prostowanie kolana sprzyja ograniczaniu zakresu ruchu opadania
OSC.

OSC osigga lokalne minimum ok. 54% cyklu (GA) 1 53% (GK). Do tego momentu
kolano ponownie si¢ ugina, powodujac obnizenie SC konczyny podporowe;.
W omawianym fragmencie cyklu (43 — 54% cyklu w GA i 40 — 53% w GK) zmiana kata
w stawie kolanowym sprzyja zwigkszaniu zakresu ruchu OSC w dot.

W koncowej fazie podporu (54 — 64% cyklu w GA oraz 53 — 62% w GK)
ponownemu ruchowi OSC w gor¢ towarzyszy dalsze zginanie stawu kolanowego
konczyny podporowej, co po raz kolejny istotnie moze sprzyja¢ ograniczaniu zakresu
ruchu OSC w gore.

Po oderwaniu stopy od podtoza do ok. 74% cyklu (GA) i 73% (GK), czyli w fazie
ISW, nastgpuje dalsze zginanie kolana analizowanej konczyny, zwigzane w tej fazie
z unoszeniem SC konczyny w gore. W tym samym przedziale wzglednego czasu cyklu
OSC jest rowniez unoszony w gore, dlatego poczatkowy wymach konczyny nie ogranicza
jego zakresu oscylacji w trakcie ruchu w gore. Mechanizm ten zostat opisany we
wstepnym fragmencie analizy wyznacznika stawu kolanowego.

W $rodkowej czeSci wymachu wystepuje krotki zakres cyklu (74 — 79% w GA

173-79% w GK), w ktorym réwnocze$nie zruchem S$rodka cigzkosci w gore do
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kolejnego maksymalnego potozenia wystepuje poczatek fazy prostowania stawu
kolanowego, powodujacy obnizanie SC konczyny wymachowej. W tym krotkim
fragmencie cyklu prostowanie kolana ogranicza zakres ruchu OSC w gore.

W kolejnym fragmencie fazy wymachowej (79 — 97% w GA i GK) obnizaniu
potozenia OSC towarzyszy dalsze prostowanie kolana, co sprzyja zwigkszeniu zakresu

oscylacji $rodka ciezkosci podczas jego ruchu w dot.
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Rycina 24. Zmiany kata w stawie kolanowym oraz pionowe zmiany potozenia OSC
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W ostatnim 2% (GA) 1 3% (GK) fragmencie wymachu, staw kolanowy zaczyna si¢

ponownie zgina¢, przygotowujac konczyne do postawienia pigty na podlozu. W tym

samym czasie OSC podaza do lokalnego minimum.
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Wyprzedzajace zgigcie kolana przed postawieniem stopy w koncowej fazie ruchu

moze ogranicza¢ zakres ruchu OSC w doét. (Ryc. 24, Ryc. 25)

4.2.5. Wyznacznik stawu skokowo — goleniowego

Ryciny 26 i 27 przedstawiajg krzywe zmian kata w stawie skokowo—goleniowym
z uwzglednieniem krzywej przemieszczen ogoélnego $rodka cigzko$ci, w grupie osob
Z zaawansowang gonartrozg (GA) oraz w grupie kontrolnej (GK). Mechanizmy stawow
skokowo — goleniowych zostaly uznane za kluczowe przez badaczy zjawiska redukcji
oscylacji OSC, w doniesieniach z ostatnich lat (Kerrigan i wsp. 2000).

Na poczatku cyklu od postawienia piety, az do uzyskania maksymalnego zgiecia
grzbietowego na koncu fazy TST krzywe praktycznie si¢ nie r6znig. Przebiegi krzywych
zmian kata w stawach skokowo-goleniowych znacznie rdznig si¢ natomiast w obu
analizowanych grupach oséb w fazie PSW oraz ISW. Zasadnicza odmienno$¢ krzywych
polega na znacznej kilkunastostopniowej roznicy kata w analizowanym stawie w fazie
PSW w grupie GK w poréownaniu z grupg GA. Osoby z gonartroza charakteryzuja si¢
brakiem charakterystycznego dla grupy GK, zgigcia podeszwowego stopy w drugiej fazie
dwupodporowej oraz wigksza warto$cia zgigcia grzbietowego stop w poczatkowej fazie
wymachu. W drugiej czgsci fazy wymachowej krzywe zmian kata ponownie zblizajg si¢
do siebie.

Podobnie jak podczas analizy innych wyznacznikdéw, na wykresie zaznaczono za
pomocg ciemniejszych wsteg obszary, w ktorych zaklada sig¢, ze ruch stawu skokowo —
goleniowego wplywa ograniczajaco na przemieszczenia ogdlnego $Srodka ciezkos$ci ciata
w gore 1 w dot. W grupie chorych z gonartroza GA, wskazane obszary obejmuja 32%
cyklu, natomiast w grupie kontrolnej 36% znormalizowanego cyklu chodu.

Przedziaty oznaczone jasnym kolorem to obszary, w ktorych ruchy stopy w stawie
skokowo — goleniowym powoduja zwigkszenie pionowych oscylacji OSC.

Przystgepujac do analizy ponizszych zaleznosci przyjeto, ze w trakcie fazy
podporowej ruch zgiecia grzbietowego stawu skokowo — goleniowego (efektywne
skrocenie konczyny podporowej) powoduje uniesienie SC konczyny dolnej, natomiast
zgiecie podeszwowe jego obnizenie 1 funkcjonalne wydluzenie konczyny dolne;j.

Zsynchronizowane z ruchami stopy pionowe przemieszczenia OSC mogg by¢ ograniczane
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lub zwigkszane przez ruchy stopy pracujgce poprzez tzw. dzwignie piety, stawu
skokowego i przodostopia.

W fazie wymachu natomiast, zgigcie grzbietowe stopy w stawie skokowo —

goleniowym powoduje efektywne uniesienie SC konczyny dolnej, natomiast zgigcie
podeszwowe przyczynia si¢ do efektywnego obnizenia SC konczyny wymachowe;.
Z analizy wykresow wynika, ze w poczatkowym przedziale 0 — 3% cyklu stopa jest
zginana podeszwowo w stawie skokowo—goleniowym, co jest zwigzane z ptaskim jej
ustawianiem podczas przejmowania ci¢zaru ciala. Powoduje to obnizenie srodka ciezkosci
konczyny, podczas gdy roéwnoczesnie ogdlny $rodek ciezkos$ci ulega obnizeniu. Ruch
stawu w niewielkim stopniu wptywa na zwickszenie ruchu OSC w dot, w tym przedziale
zarbwno W grupie z gonartroza, jak i w grupie kontrolnej. Jednakze staw skokowo—
goleniowy w grupie kontrolnej kontynuuje ruch zgiecia podeszwowego w zakresie 3 — 5%
cyklu chodu, gdy OSC zaczyna si¢ juz unosi¢. W tym bardzo krotkim przedziale czasu
dochodzi przejsciowo do sytuacji sprzyjajacej ograniczaniu zakresu ruchu OSC w gore
przez ruch przemieszczajacy $rodek cigzkosci stopy i calej konczyny w dot. Zmiany kata
w stawie s3 jednak bardzo ograniczone, stad oba mechanizmy w bardzo niewielkim
stopniu moga wplywac¢ na ruch OSC w obszarze dziatania dzwigni piety.

W kolejnym przedziale trwajacym 3 — 29% w grupie z chorobg zwyrodnieniowg
(GA) oraz 5 — 29% w grupie kontrolnej (GK), ogdlny srodek ciezkosci unosi si¢, a staw
skokowo — goleniowy zgina si¢ grzbietowo, powodujac efektywne przesunigcie SC
konczyny podporowej w goére. W tym obszarze ruch zgigcia grzbietowego sprzyja
unoszeniu $rodka cigzkosci ciata w mechanizmie dzwigni stawu skokowego.

W przedziale 29% do 48% ogdlny Srodek ciezkoSci obniza si¢ po osiggnigciu
lokalnego szczytu w fazie MST, natomiast staw skokowo-goleniowy kontynuuje zginanie
grzbietowe wplywajace na przesunigcie w gore SC konczyny podporowej, co oznacza, ze
ten ruch w stawie ogranicza zakres przemieszczen OSC w dot. W grupie kontrolnej
opisywany fragment zawiera si¢ w zblizonym przedziale 29 — 47% cyklu chodu.

Od 48% do 53% cyklu (GA) 47 — 52% (GK) staw skokowo — goleniowy z pozycji
maksymalnego zgiecia grzbietowego, rownego 17 °© w grupie z gonartroza i 16 ° w grupie
kontrolnej, zaczyna zgina¢ stopg podeszwowo. W tym czasie OSC dalej si¢ obniza, az do
osiggnigcia pozycji minimalnej ok. 53% cyklu. Efektywne wydtuzanie konczyny zwigzane
z zapoczatkowaniem zgiecia podeszwowego stopy powoduje rdwnocze$nie przesunigcie

SC konczyny w dol, co wptywa na zwigkszenie zakresu ruchu OSC w dot.
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W kolejnym fragmencie cyklu 53 — 66% (GA) i 52 — 65% (GK) nagromadzona
energia sprezysta rozciggnigtych migéni gastrosoleus unosi pigte i zgina stopg podeszwowo
w stawie skokowo — goleniowym. Pocigga to za sobg istotne efektywne wydtuzenie
zakrocznej konczyny dolnej, z rownoczesnym przesuniecie SC konczyny w dét. W tym
samym czasie $rodek ciezkos$ci ciata unosi si¢, zatem wystepuje korzystna sytuacja do
ograniczenia jego ruchu w gore. Jest to rowniez zwigzane z dziataniem dzwigni
przodostopia, ktora jest jednym z najsilniejszych mechanizméw napgdowych podczas
chodu. Opisany mechanizm wyznacznika jest czgsto wskazywany przez badaczy, jako
kluczowy w oszczedzaniu energii zwigzanej z kontrola ruchu OSC.

W przedziale 66 — 78% OSC kontynuuje unoszenie, natomiast staw skokowo —
goleniowy zgina si¢ grzbietowo, ponownie unoszac $rodek ciezkosci konczyny. Ruch
zgiecia grzbietowego w tym obszarze, sprzyja unoszeniu ogolnego S$rodka ciezkosci.
W grupie kontrolnej zjawisko to wystgpuje w przedziale od 65% do 79% cyklu.

W krotkiej czesci fazy wymachowej 78 — 80% (GA) 79 — 83% (GK) migsnie
zginajg stopg grzbietowo, osiagajac drugie lokalne maksimum, rowne ok. 10 ° w grupie
z choroba zwyrodnieniowa 1 ok. 8 ° w grupie kontrolnej. Wptywa to na unoszenie SC
konczyny. W tym samym wzglednym czasie cyklu OSC zaczyna si¢ obnizaé. W tej
niewielkiej czesci cyklu chodu uniesienie SC konczyny wplywa na ograniczenie ruchu
OSC w dot.

Do konca trwania cyklu chodu staw skokowo — goleniowy ulega niewielkiemu

zgieciu podeszwowemu w kierunku pozycji neutralnej, a OSC rownocze$nie si¢ obniza.
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W tym obszarze ruch stawu wplywa na nieznaczne obnizenie $rodka ciezkosci
konczyny itym samym sprzyja zwigkszeniu zakresu ruchu $rodka cigzkosci ku dotowi.
(Ryc. 26, Ryc. 27)
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Rycina 27. Zmiany kata w stawie skokowo — goleniowym oraz pionowe zmiany potozenia

OSC w znormalizowanym cyklu chodu, w grupie kontrolnej

4.2.6. Wyznacznik sumarycznej rotacji konczyny dolnej

Ryciny 28 1 29 przedstawiajg zmiany katowe sumarycznej rotacji konczyny dolnej
oraz zmiany polozenia ogdlnego srodka cigzkosci ciata podczas cyklu chodu.

Szare wstegi wyznaczaja obszary, w ktorych wystepuje ograniczanie zakresu
oscylacji ogdlnego s$rodka cigzkosci ciata, zwigzane z efektywnym skréceniem lub
wydtuzeniem konczyn dolnych.

Podczas cyklu chodu udo 1 podudzie rotuja w tych samych kierunkach, a ich rotacja
wewnetrzna sprzgzona jest z ruchem pronacyjnym stopy, natomiast rotacja zewnetrzna
z ruchem supinacyjnym stopy.

Pronacja stopy jest ruchem zlozonym (potgczeniem zgiecia grzbietowego,
odwiedzenia 1 ewersji stopy), natomiast supinacja stopy (polaczeniem zgigcia
podeszwowego, przywiedzenia i inwersji stopy). Srodstopie w fazach nawracania stopy
(ewersji) zwieksza swoja mobilno$¢, natomiast w fazach odwracania (inwersji) zwigksza
stabilno$¢ usztywniajac stope. Jako sumaryczne ruchy rotacyjne konczyny dolnej przyjeto

sumg rotacji stawu biodrowego, kolanowego oraz zmiany w zakresie inwersji i ewersji

stopy.
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Po zsumowaniu ruchdéw rotacyjnych segmentow konczyn dolnych w ptaszczyznie
poprzecznej uzyskano krzywe sumarycznych zmian kata rotacji konczyny dolnej
w znormalizowanym cyklu chodu.

Nalezy zaznaczy¢, ze ruch rotacji zewnetrznej konczyny dolnej, ktéremu
towarzyszy supinacja stopy utozsamiany jest z efektywnym wydtuzeniem konczyny,
natomiast ruch rotacji wewnetrznej wraz z pronacja stopy bedzie prowadzil do
efektywnego skrocenia konczyny dolnej. Nalezy podkresli¢, ze ewentualne zmiany
dhugosci konczyny dolnej wymagaja interakcji sity grawitacji i sity reakcji podtoza,
dlatego wyrazne zmiany mozna zaobserwowaé jedynie w fazie kontaktu analizowanej
stopy z podtozem, co na ryc. 28 i 29 zaznaczono ciemniejszymi pionowymi wstegami.
Chociaz w fazie wymachu rowniez obserwujemy wyrazne ruchy rotacyjne (jasniejsze
wstegi pionowe na ryc. 28 1 29), to jednak ze wzgledu na brak oddzialywania sily reakcji
podloza na przenoszong konczyne, jej wptyw na zmiany potozenia OSC jest minimalny.

Aby zaobserwowa¢ wplyw wyznacznika na ograniczenie pionowych
przemieszczen OSC, unoszeniu $rodka cigzko$ci musi towarzyszy¢ efektywne skracanie
konczyny (jej ruch w Kierunku rotacji wewnetrznej), natomiast opadaniu OSC, ruch rotacji
zewngtrznej, zwigzany z wydluzaniem konczyny.

Krzywe sumarycznej rotacji uda, podudzia i stopy charakteryzujg si¢ podobnym
przebiegiem tukow, jak 1 maksymalnym zakresem sumarycznej rotacji (GK ok. 23 °, GA
LNI ok. 22 ° i GA LI ok 21 °). Nieznaczne roéznice odnotowano w poczatkowym
ustawieniem konczyny kontaktujacej si¢ pieta zpodlozem. Najwickszym ok. 5°
ustawieniem w pozycji rotacji zewnetrznej charakteryzowat si¢ stereotyp chodu w grupie
GK. Trzystopniowa rotacje¢ zewnetrzng wykazywata konczyna LNI w grupie GA,
natomiast stereotyp ruchu konczyny LI rozpoczynal si¢ od ustawienia ok. 2 ° rotacji
zewnetrznej w momencie postawienia pigty.

W przedziale 0 — 4% w grupie z gonartrozg i 0 — 3% w GK, konczyna rotuje do
wewnatrz, lecz OSC w tym samym czasie znajduje si¢ w ostatniej fazie opadania. Dlatego
na samym poczatku cyklu efektywne skracanie konczyny nie ogranicza ruchu OSC w dot.
Taki mechanizm jest natomiast widoczny w drugim przedziale 3 — 10% GK i 4 — 11%
cyklu podczas przejmowania obcigzenia przez konczyne podporowa, kontynuujaca ruch
rotacji wewnetrznej. Poruszajagcy sie w gore OSC jest hamowany przez efektywne

skracanie konczyny podporowe;j.
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Kolejny przedziat cyklu pomiedzy 10 — 30% nie sprzyja ograniczaniu ruchu OSC
w gore, gdyz wtedy sumaryczny ruch rotacji zewnetrznej wydtuza konczyne podporowa
w obu badanych grupach.

Nastepnie OSC osiggngwszy pierwsze lokalne maksimum ok. 30% cyklu zaczyna
opada¢, natomiast konczyna dolna kontynuuje ruch rotacji zewnetrznej przeciwstawiajac
si¢ opadaniu OSC w dot poprzez efektywne zwigkszenie swojej dlugosci. Stan taki trwa do
osiggniecia lokalnego maksimum rotacji zewngtrznej ok. 42% (GK) i 45% (GA) cyklu
chodu.

Po zmianie kierunku ruchu z rotacji zewngtrznej na wewnetrzng do ok. 52 — 53%
cyklu, ruch $rodka cigzkosci ciata nie jest powstrzymywany przez rotujaca do wewnatrz
konczyne dolng, gdyz kierunek rotacji powoduje efektywne jej skrocenie.

Kolejne korzystne warunki do ograniczenia zakresu oscylacji OSC pojawiaja si¢,
kiedy po osiagnieciu kolejnego lokalnego minimum zaczyna si¢ on unosi¢ w gore (ok. 52 —
53% cyklu), gdyz do zakonczenia fazy podporowej towarzyszy mu sumaryczny ruch
rotacji wewngetrznej efektywnie skracajacy analizowang konczyne.

Ostatnie dwa korzystne fragmenty cyklu mogace wptywaé na ograniczenie ruchu
OSC w gore 1 w dot wystepuja W poczatkowej 1 koncowej fazie wymachu pomigdzy 62 —
70%, 78 — 95% (GK) i odpowiednio 65 — 70%, 78 — 95% (GA). Jak jednak podkreslono
powyzej rotacyjne oddzialywanie na zakres ruchu OSC w fazie wymachu, pozostaje

jedynie hipotetyczny.
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Rycina 28. Zmiany kata sumarycznej rotacji konczyny dolnej oraz pionowego potozenia

OSC w znormalizowanym cyklu chodu, w grupie chorych z gonartroza
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Pod koniec fazy wymachu ok. 95% cyklu zostaje zapoczatkowany ruch powrotny
od maksymalnej rotacji wewngtrznej w kierunku pozycji neutralnej osiaganej ok. 3 — 4%
cyklu. (Ryc. 28, Ryc. 29)
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Rycina 29. Zmiany kata sumarycznej rotacji konczyny dolnej oraz pionowego potozenia

OSC w znormalizowanym cyklu chodu, w grupie kontrolnej

4.3. Wskazniki efektywnego oddzialywania wyznacznikow chodu na pionowe

I boczne oscylacje OSC

4.3.1. Wskaznik wzglednego czasu oddzialywania wyznacznikéw chodu na

pionowe i boczne oscylacje OSC

W tabeli 12 zamieszczono warto$ci sumarycznego wzglednego czasu [%]
oddziatywania poszczegdlnych wyznacznikéw chodu na ograniczenie ruchu OSC w gore
I W dot w znormalizowanym cyklu chodu.

Sposrod analizowanych wyznacznikow chodu przez najdluzszy wzgledny czas
cyklu chodu unoszenie OSC w gore w obu badanych grupach ograniczata rotacja miednicy
W plaszczyznie poprzecznej Pelvis Rotation, natomiast na ruch w dot OSC najdluze;
w cyklu oddziatywata w obu grupach sumaryczna rotacja konczyny dolnej LE Rotation
I rotacja miednicy, odpowiednio 30 — 31% - GK oraz 33 — 31% - GA.
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Tabela. 12. Sumaryczny wzgledny czas oddzialywania wyznacznikow chodu na

ograniczenie ruchu OSC w gore i w dot oraz na boki w znormalizowanym

cyklu chodu
Wyznacznik GK [%] GK [%] GA [%] GA [%]
OSC_Z UP OSC_Z DOWN OSC_Z UP OSC_Z DOWN
Pelvis Rotation 44 29 39 31
Suma 73 70
Pelvis Obliquity 27 24 25 25
Suma 51 50
Knee Flex 24 14 25 16
Suma 38 41
Ankle Dor/Pla 14 22 12 21
Suma 36 33
LE Rotation 17 14 20 15
Suma 31 35
GK [%] GA [%]

OSC_X MED/LAT OSC_X MED/LAT
Pelvis Shift 21 13
Suma 34

Sposrod analizowanych wyznacznikow chodu przez najdtuzszy czas cyklu
przemieszczenia OSC w goére 1 w dol, w obu badanych grupach, ograniczata rotacja
miednicy w ptaszczyznie poprzecznej Pelvis Rotation oraz wyznacznik opadania miednicy
Pelvis Obliquity. Rotacja miednicy oddziatywata na ruch OSC w gore odpowiednio przez
44% - GK oraz 39% - GA, natomiast na ruch w dot przez 29% - GK i 31% - GA
wzglednego czasu cyklu chodu. Opadanie miednicy Pelvis Obliquity miato ograniczajacy
wplyw na unoszenie OSC w gore przez 27% - GK i 25% - GA, a ruch OSC w dot przez
24% - GK'i 25% - GA.

Nalezy podkreslic, ze najwigksze roznice oddziatywania na pionowe
przemieszczenia OSC wykazywat wyznacznik rotacji miednicy, gdzie o 5% wzglednego
czasu cyklu dtuzsze oddziatywanie wyznacznika zaobserwowano w grupie kontrolnej.

Bioragc pod uwage calkowity wzgledny czas oddzialywania wyznacznikow
ograniczajacych pionowe ruchy OSC, to pomimo wyraznie widocznego zrdznicowania
W obrebie poszczegodlnych wyznacznikow — sumaryczny wzgledny czas byt identyczny

w grupie kontrolnej i grupie z gonartroza.
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Porownujac taczny czas oddziatywania na ograniczanie bocznych ruchow OSC,
nalezy wskaza¢, ze wyraznie dominowaly mechanizmy odnotowane w grupie kontrolnej,

gdzie taczny wzgledny czas oddzialtywania byt dtuzszy o 8%.

4.3.2. Wskaznik dynamiki oddzialywania wyznacznikéw chodu na pionowe

I boczne oscylacje OSC

Dynamike¢ procesu ograniczania pionowych 1 bocznych ruchéw OSC
zaprezentowano w postaci wskaznika, bedacego ilorazem zmian wartosci analizowanego
wyznacznika (wyrazonego w stopniach lub milimetrach) w tacznym czasie jegO
oddziatywania w cyklu chodu. Iloraz informuje, jaka zmian¢ kata lub przemieszczenia
odnotowano podczas oddziatywania wyznacznika w catym cyklu chodu na ograniczanie
ruchu OSC w kierunku pionowym i na boki. Im wyzsza warto$¢ wskaznika, tym bardziej
efektywny wptyw na ograniczanie przemieszczenia OSC.

Wskaznik dynamiki oddzialywania determinanty na ograniczenie zakresu ruchu
OSC wykazywat znaczne zréznicowanie, w zalezno$ci od rozpatrywanego wyznacznika
chodu (Tab.13).

Tabela. 13. Wartosci wskaznika dynamiki oddzialywania wyznacznikow chodu na

ograniczenie ruchu OSC w gor¢ i w dot oraz na boki w znormalizowanym

cyklu chodu
Wyznacznik GK [*%1] GK [%%7] GA [*%7] GA [*-%7]
OSC_Z UP OSC_Z DOWN OSC_Z UP OSC_Z DOWN

Pelvis Rotation 0,21 0,63 0,33 0,28
Srednia 0,37 0,43

Pelvis Obliquity 0,25 0,18 0,19 0,16
Srednia 0,22 0,18

Knee Flex 1,64 0,44 1,59 0,28
Srednia 1.21 1,07

Ankle Dor/Pla 1,61 0,33 0,88 0,27
Srednia 0,85 0,49

LE Rotation 0,97 0,29 1,20 0,44
Srednia 0,67 0,74

GK [mm-% 1] OSC_X MED/LAT GA [mm-%71] OSC_X MED/LAT

Pelvis Shift 0,14 0,13
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Najwigkszy wplyw na sumaryczne ograniczanie pionowych przemieszczen OSC
wykazywata w obu grupach zmiana kata stawu kolanowego w cyklu chodu. W grupie
kontrolnej odnotowano wyzsza warto$é wskaznika w stosunku do grupy GA o 0,14 °-%,

W obu grupach wyraznie wyzsze warto$ci wskaznika odnotowano w przypadku
ograniczania ruchu OSC w gorg. W grupie GA byla to ponad 5,7 — krotna przewaga,
natomiast w grupie GK zmiany kata w stawie kolanowych ponad 3,7 — krotnie efektywniej
ograniczaty ruch OSC w goére w pordwnaniu do ruchu w dot.

Rowniez zgigcie grzbietowe 1 podeszwowe stopy oraz sumaryCzna rotacja
konczyny dolnej uzyskaty wysokie wartosci wskaznika dynamiki ograniczania ruchu OSC,
W poréwnaniu do pozostatych determinant chodu.

Wigkszy wplyw w jednostkowym wzglednym czasie cyklu na ograniczanie ruchéw
OSC w przypadku pracy stawu skokowego odnotowano w grupie kontrolnej. Byla ona
wyzsza o ok. 73% w stosunku do analogicznej wartosci wskaznika w grupie GA.
Podobnie, jak to miato miejsce w przypadku zmian kata w stawie kolanowym, roéwniez
w przypadku stawu skokowego wigksza dynamike oddziatywania wykazata praca migsni
stopy w zakresie ograniczania ruchu OSC w gorg, niz w dot — odpowiednio ok. 5 — krotnie
wyzsze w grupie GK i ponad 3,5 — krotnie wyzsze w grupie GA.

Wskaznik sumarycznej efektywnosci rotacji konczyny dolnej osiagnat nieznacznie
wyzsze o ok. 10% wartosci w grupie GA w poréwnaniu z grupg kontrolna.

Podobnie, jak opisywane wcze$niej wyznaczniki, rOwniez w przypadku oceny
wpltywu sumarycznej rotacji konczyny dolnej na ograniczanie ruchu OSC, znacznie
efektywniej wplywata na ograniczenie ruchu OSC w gore, niz w dot, odpowiednio
w grupie GK — 3,3 oraz GA — 2,7 - krotnie.

Wyraznie nizsze wartosci osiggnely wartosci wskaznikow dotyczace wplywu
wyznacznikow miednicy (rotacja i pochylanie na boki). Nieco wigkszy wptyw na oscylacje
OSC odnotowano w przypadku rotacji miednicy. W grupie GA wskaznik osiaggnat srednio
dla obu ruchéw OSC warto$¢ minimalnie wyzszg o 0,06 °%?, w stosunku do GK.
W grupie kontrolnej rotacja miednicy skutecznie ograniczata ruch OSC w doét, osiagajac
warto$¢ 0,63 *-%™.

Wyznacznik pochylania miednicy na boki w plaszczyznie czolowej lokowat si¢ na
nieco wyzszym poziomie w GK, osiagajac $rednig warto$¢ 0,22 °%?. Roznica wartosci

wskaznika w stosunku do GA wynosita ok. 20%. W obu grupach bardziej efektywnie byt
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ograniczany ruch OSC w gore, lecz roznice nie byly tak wyrazne, jak we wczesniej
omawianych wyznacznikach.

Ograniczanie zakresu ruchow bocznych OSC skorelowane z bocznymi ruchami
miednicy wynosito odpowiednio w grupie GA ok. 0,13 mm-%?, natomiast w grupie GK
lokowato si¢ na poziomie ok. 0,14 mm-%?’ Bylo to zdecydowanie najstabsze

oddziatywanie wyznacznika na boczne oscylacje OSC.
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5. DYSKUSJA

Chéd z naturalng predkoscia jest jedna z podstawowych funkcji zyciowych.
Prawidtowa praca stawow konczyn dolnych, miednicy, skoordynowana z ruchem tutowia
i konczyn gornych, decyduje o ekonomii energetycznej i estetyce chodu. Naturalnym
efektem harmonijnej pracy tych segmentdéw ciata sa pionowe i boczne przemieszczenia
ogolnego srodka ciezko$ci. Optymalizacja zakresu oscylacji wydaje si¢ by¢ kluczowa dla
fizjologicznego wydatkowania energii. Na taki stan skladajg si¢ przede wszystkim:
fizjologiczne zakresy ruchomosci stawow (ROM — Range of Motion), elastycznos¢ tkanek
migkkich, sita migsniowa oraz prawidlowa koordynacja nerwowo — mig$niowa (Patikas
2016).

Punktem wyjscia do wcigz ozywionej dyskusji na temat przemieszczen ogdlnego
srodka cigzkoSci, stata si¢ teoria Saunders’a 1 wsp. (1953). Wedlug jej autoréw, podstawa
ergonomii chodu bylo zminimalizowanie przemieszczen pionowych i bocznych OSC
w trakcie cyklu, poprzez oddziatywanie szesciu determinant chodu. Dazenie do
splaszczenia trajektorii OSC, mialo zmniejszy¢ zuzycie energii. Mimo wykorzystania
niedostatecznie rozwinigtych narzedzi badawczych, zastosowaniu jedynie modelu
teoretycznego, nielicznej grupie badanych, teoria ta byla przez wiele dziesigcioleci
podwaling biomechaniki chodu, na ktéorg powotywalo si¢ wielu badaczy. Do dzi$
funkcjonuje w swej niezmienionej formie, gdyz dotychczasowe badania, w duzej mierze
rowniez zostaly przeprowadzone na kilku lub kilkunastoosobowych probach, badz
odnosity si¢ jedynie do wybranych determinant chodu. Co wigcej, nierzadko wyniki analiz
tematu ostatnich 60 lat staty ze sobg w opozycji.

Wedhug najlepszej wiedzy, tylko dwukrotnie pochylono si¢ nad problemem
wpltywu wyznacznikow chodu na oscylacje pionowe OSC, podczas chodu z naturalng
predkoscig, u oséb ze schorzeniami narzadu ruchu (Russell 1 wsp. 2007; Mandeville 1 wsp.
2009). Stato si¢ to przestanka do przeprowadzenia rzetelnych badan z udzialem osob
zardwno z dysfunkcja ruchowa, jak i 0s6b zdrowych.

Choroby degeneracyjne w zaawansowanej postaci, w tym choroba zwyrodnieniowa
stawu kolanowego, prowadza do ograniczen funkcjonalnych chorego. Choroba
zwyrodnieniowa stawu kolanowego, z uwagi na swoj przewlekly i postepujacy charakter,
zwigzany z nim bol, oslabienie sily mig$niowej, ograniczenie ruchu stawow, uczucie
sztywnosci 1 niestabilnosci, moze powodowac istotne zmiany stereotypu chodu.

(Zampogna i wsp. 2020; Salter i wsp. 2014; Neogi 2012; Samborski i wsp. 2011; Wierusz-
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Koztowska i wsp. 2004; Al.-Zahrani i wsp. 2002; Gok i wsp. 2002; McAlindon i wsp.
1993) Stad zalozenie, iz u 0s6b dotknietych ta choroba, moze doj$¢ do zaburzen pionowe;j
I bocznej trajektorii OSC.

Badania wlasne oparte zostaty o przestrzenng analiz¢ chodu, ktora jest aktualnie
jedng z najdoktadniejszych metod oceny kinematycznej, a wspotpracujgc z platformami
sity reakcji podloza, rowniez oceny kinetycznej ruchu. Dzigki uzyskanym wynikom,
mozliwa stata si¢ rzeczywista ocena wplywu wszystkich sze$ciu determinant na trajektori¢
pionow3 i poziomg OSC w poszczegdlnych fazach chodu. Ponadto, w badaniach wtasnych
wykazano roznice w obszarze kinematyki poszczegdlnych stawow konczyn dolnych
I miednicy, przedstawionej w postaci wyznacznikow chodu, migdzy osobami z gonartroza,
a grupa osoéb zdrowych.

Kinematyka stawow konczyn dolnych i1 miednicy podczas chodu po ptaskiej
powierzchni, byta juz tematem wielu badan naukowych. Podejmowano si¢ rOwniez oceny
zmian katowych poszczegélnych stawoéw 1 miednicy, w wybranych jednostkach
chorobowych narzadu ruchu, lub przed i po interwencjach chirurgicznych. Niewielki
wycinek doniesien naukowych stanowig badania na temat zmian stereotypu chodu
| przemieszczen OSC, w grupach z dysfunkcjami ruchowymi (Russell i wsp. 2007;
Mandeville i wsp. 2009).

Chwata 1 wsp. (2013) dokonali oceny wplywu ruchow mimowolnych konczyn
dolnych 1 tulowia na pionowe przemieszczenia OSC u o0so6b z plagsawica Huntingtona.
Zespot wykazal istotne zmiany kinematyki konczyn dolnych, jednakze to niefizjologiczne
ruchy klatki piersiowej miaty dominujacy wplyw na potozenie OSC. Massaad 1 wsp.
(2010) poddali analizie wplyw szesciotygodniowego treningu chodu z wymuszong
redukcja oscylacji OSC, u pacjentéw z poudarowa hemipareza. Wyniki badan pokazaty, ze
efektem treningu u takich pacjentéw jest zwigkszenie zakresu zgigcia stawu kolanowego
w fazie wymachu. Istotne odstepstwa od normy w obszarze przemieszczen pionowych
i bocznych OSC oraz kinematyki stawow konczyny zajetej i1 niezajetej u o0sob
z hemipareza, zostaly rowniez odnotowane przez Do Carmo i wsp. (2015). W pracy
Brostrom 1 wsp. (2007) przedstawiono przebieg przemieszczen OSC w trakcie chodu
dzieci z idiopatycznym zapaleniem wielostawowym konczyn dolnych. Tréjwymiarowa
analiz¢ ruchu wykonano przed i dwa tygodnie po iniekcji kortykosteroidéw oraz w grupie
zdrowych dzieci. Wyniki wykazaty, iz dzieci z zapaleniem stawOw poruszaja si¢
Z tulowiem pochylonym w tyl, a ich ogdlny srodek ciezkos$ci jest rowniez nienormatywnie

przesunigty do tylu i w prawo. Co wigcej, zastosowane leki sterydowe, nie mialy zadnego
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wpltywu na trajektori¢ 1 pozycje OSC. Guiterrez 1 wsp. (2003) poddali badaniom chod
dzieci z przepukling oponowo — rdzeniowa, z ktorych wynikato, ze im wigksza grupa
migsni  jest objeta niedowtadem, tym badani prezentowali zwigkszony zakres
przemieszczen bocznych OSC. Zwigkszone pionowe zakresy oscylacji OSC wykazaty
dzieci z mniejszym stopniem niedowtadu miegs$ni konczyn dolnych.

Na przestrzeni lat, powstaty rowniez prace naukowe poruszajace temat kinematyki
stawow konczyn dolnych oséb z chorobg zwyrodnieniowa stawu kolanowego, w roznym
stopniu zaawansowania. Wyniki chorych na gonartroze¢ w stopniu zaawansowanym oraz
U osob z postacig umiarkowang, Astephen i wsp. (2008) poréwnywali z wynikami grupy
zdrowych osob. W grupie z zaawansowang postacig zwyrodnien zauwazono mniejszy
zakres zgiecia stawu kolanowego w podporze i w wymachu, mniejsze zgigcie stawu
biodrowego oraz zgigcia podeszwowego stawu skokowo — goleniowego. Bejek i wsp.
(2006) dokonali oceny chodu oséb z osteoartrozg stawdw kolanowych i1 biodrowych,
z ktorej wynikato, ze zredukowane zakresy ruchu obu stawow, prowadza do zwigkszenia
ruchomosci miednicy. Taki stan rzeczy moze, wedlug badaczy, indukowaé dysfunkcje
w obrgbie odcinka ledzwiowego kregostupa. Wedlug doniesien Kiss (2011), w wyniku
rozwoju zmian zwyrodnieniowych stawu kolanowego, doszto do zmniejszenia zakresu
ruchu w stawach kolanowym i biodrowym po stronie zajetej, a zakres ruchu w stawach
konczyny niezajetej oraz rotacja miednicy byly istotnie wigksze.

Badaniami nad wptywem gonartrozy na schemat lokomocji, zaj¢li si¢ rowniez Gok
i wsp. (2002). Wykazali w swych obserwacjach, istotne ograniczenie zakresu ruchu
W plaszczyznie strzatkowej stawu kolanowego oraz jego ponadnormatywne szpotawienie
w fazie podporu. Manetta 1 wsp. (2002) podjeli si¢ oceny kinetyki 1 kinematyki osob
z gonartroza, z ktorej wynikato, ze zakres zgiecia stawu kolanowego w fazie podporu byt
zmniejszony, w porownaniu do grupy kontrolne;.

Obszerne 1 szczegdtowe badania na temat daleko idacych zmian stereotypu chodu
U 0sOb z zaawansowang gonartrozg, przedstawili Ogrodzka 1 wsp. (2011). Wedlug tego
zespohu, w fazie podporu stawy biodrowe badanych oséb byly ponadnormatywnie zgigte,
odwiedzione 1 zrotowane na zewnatrz. Stawy kolanowe natomiast, byly w przykurczu
zgieciowym, rotacji zewngtrznej 1 nadmiernej szpotawosci. Istotne, ze stawy kolanowe
osiggaly wymagany zakres zgigcia maksymalnego w fazie podporu. Stawy skokowo —
goleniowe prezentowaly zwiekszony zakres zgigcia grzbietowego, brak przywiedzenia
I rotacji zewngtrznej w fazie podporu. Zaobserwowano, ze w fazie wymachu, stawy

biodrowe byty rotowane do wewnatrz, a kolanowe osiggaty mniejszy zakres zgigcia. Stawy
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skokowo—goleniowe nie osiggaly wymaganego zgiecia podeszwowego, natomiast
W plaszczyznie czotowej ustawione byly w przywiedzeniu. W plaszczyznie poprzecznej
ustawione byty w pozycji neutralne;j.

Chwilowe przestrzenne polozenie OSC podczas chodu zalezy od wzajemnego
usytuowania wszystkich segmentéw ciala w danym punkcie czasu cyklu, a najwigkszy
wplyw na jego zmiany posiadaja segmenty o najwigkszym udziale wzglednym
w calkowitym cigzarze ciala. Dlatego opisane w przytaczanych badaniach dysfunkcje
narzagdu ruchu, odbiegajace od fizjologicznego stereotypu chodu moga powodowaé
znieksztalcenia przebiegu trajektorii OSC w czasie, jak 1 osigganych warto$ci
ekstremalnych przemieszczen w cyklu chodu.

Problematyka zmian kinematyki stawow konczyn dolnych i miednicy, opisanych,
jako determinanty chodu, majacych wplyw na redukcje oscylacji OSC, byla podjeta
dotychczas dwukrotnie w wybranych jednostkach chorobowych. Russell i wsp. (2007)
opisali wplyw determinant chodu na redukcj¢ pionowych przemieszczen OSC u dzieci
Z porazeniem mozgowym (MPD) i grupie zdrowych dzieci, w podobnym wieku. Dzieci
Zmozgowym porazeniem poruszaly si¢ z ponadnormatywnym zgieciem stawoOw
kolanowych w fazie podwdjnego podporu, obnizajac minimalne potozenie OSC, co
w efekcie zwigkszato zakres pionowych przemieszczen OSC. Co wigcej, u dzieci z MPD
OSC unosit si¢ podczas chodu wyzej, niz w grupie kontrolnej, podczas uniesienia pigty
w fazie pojedynczego podporu. Badacze nie podali zakresow liczbowych analizowanych
wyznacznikow. Nad wplywem zgigcia stawu kolanowego na redukcje pionowych
przemieszczen OSC, u 0sOb z zaawansowang postacig choroby zwyrodnieniowej stawu
kolanowego, pochylili si¢ Mandeville i wsp. (2009). Wyniki analizy wykazaly, ze zakres
zgiecia stawu kolanowego w fazie podporu byl mniejszy, w poroéwnaniu do grupy
kontrolnej. Mialo to pozytywny wptyw na redukcje pionowych oscylacji OSC. Ponadto,
w fazie Terminal Stance, staw kolanowy nie prostowal si¢ w wymaganym zakresie.
Autorzy nie podali danych liczbowych dotyczacych zmian katowych trzeciej determinanty.

Z analizy piSmiennictwa wynika, Ze temat zmian katowych w stawach istotnie
determinujacych schemat chodu i mogacych wptywaé na oscylacje OSC, nie zostat
rzetelnie zbadany, szczegélnie w grupach osoéb z dysfunkcjami narzadu ruchu.
Przedstawione opracowanie zespolu Mandeville i wsp. (2009) dotyczyto tylko
determinanty trzeciej — zgiecia stawu kolanowego w fazie podporu.

Russell 1 wsp. (2007) zbadali wptyw wyznacznikéw chodu na pionowe oscylacje

OSC, jednakze odniesli si¢ do o$miu determinant, okreslonych wczes$niej przez Della
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Croce 1 wsp. (2001). Stad, brak informacji na temat niektérych wyznacznikow, opisanych
w teorii Saunders’a i wsp. (1953), jak: sumaryczna rotacja konczyny dolnej, czy
fizjologiczna koslawo$¢ stawu kolanowego. Bardzo istotng kwestig jest brak danych
liczbowych, dotyczacych zmian katowych badanych wyznacznikow, w przypadku obu
zespotow badawczych Russell i wsp. (2007) oraz Mandeville 1 wsp. (2009), co skutecznie
uniemozliwia rzetelng konfrontacje wynikow badan wtasnych.

Badania wtasne wykazaty, ze III/IV stopien choroby zwyrodnieniowej stawu
kolanowego wedlug skali Kellgren — Lawrence, ktory jest zwigzany odpowiednio z duzymi
osteofitami 1 zwezeniem szpary stawowej/bardzo duzymi osteofitami i zwezeniem, badz
niewidoczng szpara stawowa, poczynit istotne zmiany w obszarze niektorych determinant,
co przyczynito si¢ do zaburzen stereotypu chodu.

W wyniku zaawansowanej gonartrozy, zakres pierwszego wyznacznika — rotacji
miednicy (Pelvis Rotation), nie roznit si¢ istotnie w przypadku obu konczyn,
W poréwnaniu z grupa kontrolng (p < 0,05). Miednica rotowata si¢ symetrycznie dla obu
stron, zajetej iniezajetej, mimo, iz zaawansowang chorobg zwyrodnieniowa objety byt
jeden staw kolanowy. (Ryc. 10) W badaniach Lin i wsp. (2014) warto$¢ katowa
wyznacznika | u zdrowych osob byta dwukrotnie mniejsza, w pordwnaniu z wynikami
grupy kontrolnej w badaniach wtasnych, oséb poruszajacych si¢ z naturalna predkoscia.
Roéwniez osoby badane przez zespot Kerrigan 1 wsp. (2001) prezentowaly znacznie
mniejsze zakresy warto$ci katowych rotacji miednicy.

Zmiany zakresu opadania miednicy w plaszczyznie czotowej (Pelvis Obliquity)
roznity sie dla konczyny niezajetej, w odniesieniu do grupy kontrolnej. Wartos¢ opadania
miednicy w grupie z gonartrozg byta istotnie mniejsza (p < 0,001). Pomimo
zaawansowanych zmian zwyrodnieniowych badanego stawu, nie odnotowano
znamiennych réznic miedzy $rednimi warto§ciami zmiennej po stronie zajetej 1 niezajete;.
(Ryc. 9) Wyniki zmian katowych analizowanej determinanty w grupie kontrolnej
pokrywajg si¢ z przedstawionymi w pracach Gard i wsp. (2001) oraz Lin i wsp. (2014).

Analiza wynikéw kinematyki wskazuje brak istotnych réznic (p < 0,01) dla
konczyny podporowej zajetej i niezajetej na poziomie (p < 0,005) wartosci przemieszczen
bocznych miednicy (Pelvis Shift). Wykazano, ze w grupie z gonartroza byly srednio o 5
mm mniejsze, niz miato to miejsce w grupie kontrolnej. Co wigcej, pomimo asymetryczne;j
lokalizacji objawdw choroby, wartos$ci przesuni¢cia miednicy w lewo 1w prawo, byty

sobie rowne. (Ryc. 11)
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Jak zaktadali autorzy koncepcji wyznacznikow chodu, fizjologiczne koslawienie
stawu kolanowego mialo za zadanie ograniczanie zakresu bocznych przemieszczen
miednicy (Saunders i wsp. 1953). Badania wlasne wykazaly brak istotnos$ci roznic
(p < 0,05) wartosci kata koslawienia stawu kolanowego (Knee Valgum), w porownaniu do
$redniej wartosSci tej zmiennej W grupie kontrolnej. Wartosci tej determinanty nie ro6znity
si¢ istotnie migdzy konczyna zaj¢ta, a niezajeta w badanej grupie. Odnotowanie nawet
bardzo niewielkich réznic moze mie¢ znaczenie w opisie kinematyki stawu oraz moze
wptywa¢ na  zakres zmian bocznych ruchow miednicy, w konteks$cie zaledwie
kilkustopniowego naturalnego koslawienia stawu kolanowego. (Ryc. 13)

Praca stawu kolanowego po stronie zajetej w fazie podporu nie roznita si¢ na tle
wynikéw grupy kontrolnej (p < 0,005). Srednia warto$¢ wyznacznika zgiecia stawu (Knee
Flex) w podporze byta o 3 © mniejsza niz $rednia tego wyznacznika grupy osob zdrowych.
Badania nie wykazaly istotnych roznic miedzy konczyna zaj¢ta, a niezajeta w grupie
chorych oraz miedzy konczyna niezajgta, a grupa kontrolng. (Ryc. 12) Wyniki analizy
pokrywaja si¢ z danymi zespotu Mandeville i wsp. (2009). Wedlug Russell i wsp. (2007)
dzieci z moézgowym porazeniem poruszaly si¢ z ponadnormatywnym zakresem zgigcia
stawéw kolanowych w fazie dwupodporowej, podczas trwania ktérej rozpatrywano
wskazany wyznacznik. Nalezy dodac, iz w fazie wymachu, réznica zakresu maksymalnego
zgigcia stawu kolanowego w grupie chorych byta mniejsza o srednio 5 °, w poréwnaniu do
wynikow grupy kontrolnej. W badaniach wlasnych zaobserwowano znacznie nizsza
warto$¢ zgigcia stawu kolanowego w grupie kontrolnej, w poréwnaniu do wynikow
przedstawionych przez Gard i wsp. (2001; 1999) oraz Lin i wsp. (2014).

Najwieksza réznice w zmianach katowych badanych determinant, pomi¢dzy grupa
z gonartrozg, a grupg kontrolng zauwaza si¢ w przypadku stawu skokowo — goleniowego
(Ankle Dor/Pla). Sredni zakres tej determinanty w grupie ze zwyrodnieniem stawu
kolanowego jest 0 8 ° mniejszy dla obu konczyn, niz w grupie kontrolnej. Znamiennie
ograniczony (p <0,001) zakres przejscia z maksymalnego zgigcia grzbietowego
w maksymalne zgiecie podeszwowe, nie pozwala na peina, fizjologiczng propulsje stopy,
zardbwno po stronie zajetej, jak i niezajetej. (Ryc. 14) Srednia warto$é wyznacznika
w grupie kontrolnej badan wiasnych byla zblizona do wynikéw przedstawionych
w badaniach Lin i wsp. (2014).

Zakresy sumarycznej rotacji konczyny dolnej zajetej (p < 0,001) i niezajetej

(p <0,01) nie réznily si¢ znaczaco od zakresu odnotowanego w grupie kontrolnej. Nie
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zarejestrowano réwniez znamiennych réznic miedzy sumaryczng rotacjg konczyny zajetej,
a niezajetej w grupie z chorobg zwyrodnieniows. (Ryc. 15)

Opis wyznacznikéw chodu przedstawiany jest w literaturze w sposob dosé
lakoniczny. Wskazuje si¢ najczgsciej na ogolne prawdopodobne mechanizmy ograniczania
oscylacji OSC, nie uwzgledniajac najczesciej wspotzaleznosci kierunkéw zmian
analizowanego wyznacznika z kierunkiem ruchu OSC. Praktycznie nie uwzglednia si¢ tych
wzajemnych uwarunkowan obydwu czynnikow w calym cyklu chodu, lecz zaweza si¢ do
wybranych faz cyklu chodu, co jest sprzeczne z koniecznoscig uwzglednienia holistycznej
koncepcji oddzialywania wyznacznika w caltym cyklu (Perry 1992). Stosujac kompleksowe
podejécie do zagadnien wyjasniania wpltywu okreslonego czynnika na zakres oscylacji
OSC mozna doglebnie je przedstawi¢ i uczyni¢ powszechnie zrozumiatym.

W opracowaniu wilasnym przyjeto zatozenie, ze ruch segmentu lub kilku
segmentow, w przypadku zmiany kata w stawie moze skutecznie ogranicza¢ oscylacje
OSC, zarowno w przypadku jego poruszania si¢ w dot i w gore oraz w prawo i lewo, pod
warunkiem, ze kierunki zmian obu zmiennych powoduja przeciwne skutki. Innymi stowy,
aby ograniczy¢ ruch OSC w gore, analizowana determinanta chodu musi wptywaé na
lokalne obnizenie SC zaangazowanych w ruchu segmentéw (lub segmentu), a posrednio
rowniez na ruch wypadkowego SC calej konczyny. Takie rozumowanie wydaje si¢
stuszne, zwazywszy na istote przestrzennego potozenia OSC, ktéra jest punktem
zaczepienia wypadkowej wszystkich sit cigzkosci dziatajacych na poszczegolne segmenty
ciala podczas chodu. W sytuacji, kiedy determinanta wykazuje lokalne zmiany SC
segmentu lub kilku segmentow zgodne z kierunkiem globalnych zmian OSC, to logika
wskazuje, ze powinna by¢ motorem napgdowym w Kierunku zwigkszenia jego zakresu
zmian w tej fazie chodu. Wszedzie tam, gdzie opisany powyzej mechanizm zmian jest
przeciwny, powinni$my uwzglednia¢ korekcyjny wplyw determinanty na ruch OSC
w okreslonym kierunku.

Waznym elementem analizy jest rOwniez czesto pomijane okreslanie wptywu
wyznacznika na zmiany potozenia OSC w catym cyklu chodu, lub jego fazie podporowe;j,
anie tylko w wybranym niewielkim jego fragmencie, jak zaktadali autorzy koncepcji
wyznacznikow. Oczywistym wydaje si¢ fakt, Zze zmieniajacy swoje potozenie segment
cialta w kazdej chwili wzglednego czasu cyklu bedzie wywieral okreslony wplyw na
przestrzenne zmiany potozenia OSC 1 nie mozna rozpatrywaé jego wplywu wybidrczo,
jedynie w wybranych fragmentach cyklu. Takie ograniczone analitycznie podejscie

W znacznym stopniu przestania kompleksowe zrozumienie kinematyki chodu oraz istoty
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zmian wzajemnego polozenia segmentéw ciata zmierzajagcych w kierunku optymalizacji
oscylacji OSC, pozwalajacej na realizacj¢ skutecznego i bezpiecznego przemieszczania
ciata.

Wyraznym niedomaganiem dotychczasowych opracowan w zakresie wplywu
wyznacznikow na ruch OSC jest réwniez brak miary ich skutecznego oddziatywania na
zakres oscylacji ogélnego $rodka cigzko$ci ciata. W niektorych opracowaniach pojawiaty
sig, co prawda szacunkowe dane (podawane najczesciej w %), wskazujace, w jakim
stopniu determinanta wptywa na redukcje ruchu OSC, lecz bez podania matematycznych
zaleznoS$ci, z ktorych te szacunki moga wyplywaé. Kwestie te podnoszono juz we Wstepie
do dysertacji. Powoduje to trudno$¢ w odniesieniu si¢ do tych szacunkowych danych
w wynikach badan wlasnych.

Potwierdzenie jedynie faktu oddziatywania wyznacznika na redukcje zmian
potozenia OSC wydaje si¢ by¢ niewystarczajace z punktu widzenia wspotczesnego
poziomu analizy lokomocji w innych aspektach kinematycznych, czy kinetycznych chodu.
Waznym zganieniem staje si¢ zaproponowanie i usankcjonowanie w kolejnych badaniach
mozliwych miar skuteczno$ci oddzialywania determinanty na zwigkszanie lub redukcje
oscylacji OSC.

W analizie wynikow zaproponowano wilasne wskazniki efektywnego
oddziatywania poszczegolnych determinant na przemieszczenia pionowe i boczne OSC dla
obu badanych grup, jako sumaryczny wzgledny czas oddziatywania wyznacznika na ruch
OSC w znormalizowanym cyklu oraz iloraz zmiany wartosci wyznacznika w stosunku do
sumarycznego czasu jego oddzialywania w calym cyklu chodu. Byt to jeden z istotnych
aspektow podjetych w dysertacji, ktory dotad nie byt uwzgledniany w badaniach nad
mechanizmami ograniczania oscylacji OSC i moze stanowi¢ wktad w dotychczasowy stan
wiedzy w tym zakresie.

Rotacja miednicy zostala uznana za jeden z najwazniejszych wyznacznikow,
ograniczajacych pionowe oscylacje ogdlnego srodka cigzkosci. Mechanizm jego dziatania
wedhug autorow koncepcji (Saunders 1 wsp. 1953), polegal na zwigkszaniu efektywnej
dhugosci konczyny wykrocznej i zakrocznej, z rownoczesnym wydtuzeniem kroku podczas
ruchow zwiekszajacych rotacje miednicy. W efekcie miato to pomoc podczas ruchu
postepowego konczyny kontralateralnej, poprzez zmniejszenie zakresu jej zgiecia
| wyprostu w stawie biodrowym. Szczegdlnie widoczne dziatanie wyznacznika miato
wystgpowaé podczas wykonywania wymachu konczyny dolnej. Mechanizm tego

wyznacznika zostal opisany w niejasny sposob i zazwyczaj ograniczony do wybranej fazy
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chodu, na co wskazujg rowniez inni autorzy (Kerrigan i wsp. 2001; Della Croce i wsp.
2001). Rozpatrujac jego dziatanie nalezy bra¢ pod uwage wzajemne relacje ruchow
rotacyjnych miednicy oraz pionowych zmian potozenia OSC oraz rozpatrywaé je w catym
wzglednym przedziale cyklu chodu.

Nalezy podkresli¢, ze dla jasnosci opisu mechanizmu tego wyznacznika, bardziej
poprawnym wydaje si¢ uzywanie okreslenia efektywnego wydhluzenia, badz skrocenia
kompleksu konczyna — miednica, a nie tylko skrécenia, badz wydluzenia konczyny.
Z oczywistych wzgledow efektywne wydtuzenie dotyczy catego lokomotora (Perry 2010).

Zasadnym 1 logicznym wydaje si¢ w tej sytuacji stwierdzenie, ze jesli obserwujemy
zwigkszanie rotacji wewnetrznej miednicy w stosunku do jednej konczyny dolnej, to
W tym samym czasie musi mu towarzyszy¢ zwigkszenie rotacji zewngtrznej konczyny
przeciwnej. W tej sytuacji poprzez analogi¢, nalezatoby przyja¢ zatozenie, ze wraz
z ruchem zmniejszania rotacji miednicy (ruch w kierunku potozenia neutralnego miednicy)
powinnismy obserwowaé efektywne skrécenie kompleksu konczyna-miednica, ktore
skutkowaloby zwigkszeniem zakreséw zgiecia i wyprostu w stawie biodrowym konczyny
przeciwnej. W przypadku prostopadiego ustawienia miednicy w stosunku do zamierzonego
kierunku ruchu rola tego wyznacznika bytaby neutralna.

Biorgc pod uwagge mechanizm tego wyznacznika w kontekscie pionowych zmian
potozenia OSC, nalezatoby przyjaé, ze jesli obserwujemy zwigkszenie kata rotacji
zewnetrznej lub wewnetrznej (dla strony przeciwnej) potozenia miednicy w ptaszczyznie
poprzecznej (fazy efektywnego wydtuzania kompleksu konczyna — miednica), podczas
rownoczesnego opadania OSC, to koegzystencja ruchow miednicy 1 OSC powinna
ogranicza¢ zakres przemieszczania OSC. Gdyby w tym samym czasie wystgpil ruch
unoszenia OSC, to dziatanie wyznacznika zwigkszatoby zakres jego unoszenia poprzez
mechanizm efektywnego wydtuzania kompleksu konczyna — miednica.

W przypadku ruchow miednicy od maksymalnej rotacji wewngtrznej lub
zewngtrzne] w kierunku polozenia neutralnego, powinien zaistnie¢ efekt przeciwny do
opisanego powyzej, obserwowany w postaci efektywnego skrocenia kompleksu
konczyna — miednica. Gdyby wtym samym czasie OSC poruszal si¢ w gore, to
mechanizm wyznacznika powinien generowaé korzystne ograniczenie pionowych
oscylacji $rodka cigzkos$ci ciata, natomiast podczas opadania OSC zakres jego ruchu w doét
powinien si¢ zwigkszac.

Konkludujac — to, czy ruchy rotacyjne miednicy moga wywolywac korzystny lub

niekorzystny wpltyw na zakres pionowych oscylacji OSC, zaleze¢ bedzie od tego, czy
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rotacja miednicy si¢ zwigksza od pozycji neutralnej lub zmniejsza od potozenia
maksymalnej rotacji, w korelacji do kierunku zmian potozenia OSC (w gore lub w dot).

Wyniki badan z wykorzystaniem bardziej rozwinig¢tych technik diagnostycznych
nie pokrywajg si¢ z twierdzeniem Saunders’a i wsp. (1953). Kerrigan i wsp. (2001)
wykazali, iz w grupie zdrowych 0sob, podczas chodu z preferowang predkoscia po ptaskim
podtozu, redukcja pionowych przemieszczen OSC za sprawag pierwszej determinanty,
stanowi okoto 12% ogolnej redukcji. Podobnie, zespét badawczy Della Croce i wsp.
(2001) przeprowadzit analiz¢ chodu zdrowych osob po ptaskim podtozu, z preferowang
predkoscia, z ktérej wynika, Ze rotacja miednicy jest najmniej znaczacg determinanta
W procesie ograniczania oscylacji OSC. Jej udziat w ogolnej redukcji stanowit 10%, co stoi
w opozycji do teorii Saunders’a i wsp. (1953). Niestety, zaden zespdt badaczy nie
zaproponowal wzoru obliczeniowego na podstawie, ktorego podat powyzsze warto$ci
liczbowe redukcji, co czyni je mato wiarygodnymi i trudnymi do empirycznej weryfikacji.
Mozna si¢ jedynie domyslaé, ze badacze redukcj¢ ruchu OSC opierali o teoretyczny zakres
obliczony na podstawie odwrdconego wahadta o statej dtugosci.

Podobne wnioski, wskazujace na nieznaczny udziat rotacji miednicy w redukcji
pionowych oscylacji OSC, wysuneli Hayot i wsp. (2013) oraz Lin i wsp. (2014). Autorzy
przeprowadzili analiz¢ chodu zdrowych o0s6b, z trzema r6znymi predkosciami (w tym
z predkoscig preferowang) po ptaskim podiozu. Zaznaczy¢ nalezy, 1z grupy badanych byty
nieliczne. W badaniach Hayot i wsp. (2013) wzieto udziat 8 oséb, natomiast w badaniach
Lin i wsp. (2014) 23 osoby, co w znacznym stopniu ogranicza sit¢ wnioskowania.

Analiza dostepnych Zrodet wykazata, ze pierwsza determinanta nie bierze istotnego
udzialu w procesie redukcji pionowych przemieszczen OSC, jednakze autorzy nie podjeli
si¢ uszczegOlowienia wynikéw, dotyczacego mechanizmu dziatania rotacji miednicy,
przedziatéw czasowych oraz szczegolnie metody obliczeniowej jej udzialu procentowego
w ogolnej redukcji oscylacji OSC. Zwlaszcza ostatni czynnik moze istotnie wptywac¢ na
brak jasno$ci wywodzonych wnioskow, uniemozliwiajac ich pelng weryfikacje. Ponadto,
w wigkszo$ci prac, z uwagi na liczebnos¢, proby mogty nie by¢ w pelni reprezentatywne.

Z badan wlasnych wynika, ze w calym cyklu chodu wystepuja okresy, w trakcie
ktérych, pierwsza determinanta dziata ograniczajaco na ruch pionowy OSC. Korzystne
dziatanie wyznacznika rotacji miednicy zaje¢to okoto 70% cyklu w grupie z zaawansowang
chorobg zwyrodnieniowg 1 73% w grupie kontrolnej. W poddanych analizie grupach
zaobserwowano pi¢¢ obszarow redukcji oscylacji OSC, z czego trzy w fazie podporowe;.

Na podstawie wzglednego czasu trwania redukcji, zmian katowych miednicy oraz zakresu
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przemieszczen OSC, wyznaczono przedziatl cyklu, podczas ktorego badana determinanta
miata najwickszy udzial w procesie ograniczania pionowych oscylacji OSC (Ryc. 16,
Ryc. 17). W grupie z zaawansowang choroba zwyrodnieniowa najwigksze oddziatywanie
pierwszego wyznacznika miato miejsce pomiedzy 9 — 29%, a w grupie kontrolnej 7 — 29%
cyklu chodu.

Jak wykazaty badania, rotacja miednicy jest determinantg najdtuzej oddziatujaca na
pionowe przemieszczenia OSC w trakcie catego cyklu chodu (Tab. 12). W wyr6znionych
przedziatach czasowych cyklu, charakteryzujacych sie najwickszym udzialem pierwszego
wyznacznika, nastepuje zmniejszenie kata rotacji wewngtrznej miednicy od wartosci
maksymalnej do pozycji neutralnej, podczas gdy OSC si¢ unosit. Ruch miednicy
W plaszczyznie poprzecznej przyczynia si¢ tym samym do skracania funkcjonalnego
kompleksu konczyna — miednica i obnizenia lokalnego SC, co wywiera korzystny wptyw
na ograniczanie pionowych przemieszczen OSC w gorg. Wskaznik efektywnego
ograniczania oscylacji pionowych OSC wyniost 0,37 °-%™ w grupie kontrolnej oraz 0,43
°.051 (Tab. 13) w grupie z gonartroza, co klasyfikuje rotacje miednicy jako, jeden
z najmniej dynamicznie i jednoczenie najdtuzej (Tab. 12) oddziatujacych na ruch OSC
wyznacznikow.

Ruch miednicy w plaszczyznie czotowej (Pelvis Obliquity) zostal uznany przez
Saunders’a 1 wsp. (1953) za jeden z najistotniejszych czynnikow redukujacych pionowe
oscylacje OSC. Dziatanie drugiej determinanty polega na redukcji przemieszczen OSC
w gore i w dot. Ograniczanie ruchu OSC w gor¢ zachodzi przez obnizanie si¢ miednicy
I zwigzane z tym efektywne skrocenie konczyny podporowej, natomiast redukcja ruchu
OSC w dot wystepuje, gdy miednica si¢ unosi 1 przez to powoduje efektywne wydtuzenie
konczyny podporowej. Poziome ustawienie miednicy w plaszczyznie czotowej posiada
neutralny wplyw na pionowy ruch OSC.

Wedlug badan Pandy i wsp. (1989) ruch miednicy w ptaszczyznie czolowej nie
nalezy do dominujacych determinant, ograniczajacych pionowe przemieszczenia ogdlnego
srodka cigzkosci. Do podobnych wnioskéw doszli w swych badaniach nad chodem
zdrowych 0so6b, poruszajacych si¢ z wybrang predkoscia po ptaskim poditozu, Gard i wsp.
(1997). Wykazali oni, Ze ruch miednicy jest odpowiedzialny za 2 — 4 mm ogdlnej redukcji
oscylacji OSC, co nie czyni tego wyznacznika istotnym.

W pézniejszych badaniach Gard i wsp. (2001) przeprowadzili analiz¢ chodu trzech
zdrowych o0sob, w ktorej wykazali, ze w fazie Loading Response, unoszaca si¢ miednica

wydhuza funkcjonalnie konczyne dolna, co wspomaga ruch OSC do goéry. W Initial Swing
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miednica powoduje obnizenie SC konczyny dolnej, a w efekcie ograniczenie ruchu OSC
w gore. We wskazanym przedziale czasowym, OSC zaczyna si¢ unosi¢ ze swego
minimalnego potozenia, w zwigzku z tym, redukcja jest niewielka. Najistotniejszym
whnioskiem, jaki sformutowali autorzy badan, jest fakt, ze OSC znajduje si¢ w tym samym
potozeniu zaré6wno, gdy miednica jest maksymalnie uniesiona w fazie Loading Response,
jak 1 wowczas, gdy jest w swym minimalnym potozeniu w Initial Swing. Zaprzecza to
twierdzeniu, ze ruch miednicy w ptaszczyznie czolowej istotnie wpltywa na pionowe
oscylacje OSC. Ponadto, ruchowi miednicy w  plaszczyznie czolowej,
zsynchronizowanemu z ruchem zgiecia stawu kolanowego, badacze przypisuja role
absorpcyjng wstrzaséw w fazie przyjecia obcigzenia przez konczyne podporowa.

Analiza Lin i wsp. (2014) réwniez dowiodta, iz druga determinanta w niewielkim
stopniu przyczynia si¢ do redukcji pionowych przemieszczen ogdlnego srodka ciezkosci.
Natomiast skorelowana z przywodzeniem w stawie biodrowym, odpowiada za istotng
redukcj¢ bocznych ruchow miednicy.

Do odmiennych wnioskoéw doszli Hayot i wsp. (2013). Z ich badan wynika, ze ruch
miednicy do gory po stronie konczyny podporowej, w drugiej potowie fazy podwdjnego
podporu, ma istotny wplyw na redukcje pionowych przemieszczen ogdlnego $rodka
cigzkosci, co pokrywa sie czeSciowo z wynikami badan wiasnych. Autorzy nie
potwierdzili natomiast roli opadania miednicy na ruch OSC pod koniec fazy
jednopodporowej, co zaprezentowano w badaniach wtasnych.

Badania wtlasne wykazaly, iz podczas catego cyklu chodu wystepuja cztery
przedzialy czasowe, w ktorych drugi wyznacznik wptywa na ograniczanie pionowych
ruchow OSC. W grupie z zaawansowang chorobg zwyrodnieniowa stawu kolanowego,
ruch miednicy w ptaszczyznie czotowej bierze udziat w redukcji pionowych
przemieszczen OSC przez 50%, natomiast w grupie kontrolnej, przez 51% czasu trwania
cyklu chodu. Wyznacznik drugi najefektywniej oddziatuje od 79% do konca cyklu chodu,
zarOwno W grupie z zaawansowang chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego, jak
I w grupie kontrolnej. Drugim okresem odznaczajacym si¢ znaczacym udzialem ruchu
miednicy w ograniczaniu przemieszczen OSC jest przedziat 12 — 29% cyklu chodu, w obu
badanych grupach.

W przedziale (79 — 100% cyklu chodu), w ktérym odnotowuje si¢ najwieksze
oddzialywanie drugiego wyznacznika, unoszaca si¢ miednica wydluza funkcjonalnie
konczyn¢ dolng i unosi jej lokalny SC, przez co ogranicza ruch OSC w doét. W drugim

przedziale czasowym cyklu chodu (12 — 29%), w ktorym zaznacza si¢ znaczgce
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oddziatywanie tego wyznacznika, miednica opada z potozenia maksymalnego uniesienia
do pozycji neutralnej, dzigki czemu skraca funkcjonalnie konczyng¢ dolng i obniza jej
lokalny SC. W efekcie wptywa ograniczajgco na unoszacy si¢ w tym czasie OSC. (Ryc.
18, Ryc. 19) Hayot iwsp. (2013) wskazali koniec fazy podwojnego podporu, jako
przedzial czasowy, w ktérym dochodzi do istotnej redukcji oscylacji. Wyniki wiasne
wykazaly, ze oddzialywanie tej determinanty rozpoczyna si¢ w momencie przej$cia fazy
dwupodporowej w jednopodporowa, gdy uniesienie miednicy osigga warto$¢ maksymalng
i trwa nieomal do konca fazy Mid Stance (Ryc. 18, Ryc. 19).

Wskaznik efektywnego oddziatywania na ruchy pionowe OSC wyniost dla
wyznacznika opadania miednicy 0,22 °-%* w grupie kontrolnej i 0,18 °-%* (Tab. 13)
W grupie z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego, co czyni t¢ determinant¢ jedna
Z najstabiej ograniczajaca oscylacje OSC. Rownoczesnie wzgledny czas oddziatywania
W obu badanych grupach oscylowat w okolicy potowy wzglednego czasu cyklu (Tab. 12)
I byt drugim w kolejnosci, sposrod szesciu analizowanych determinant.

Zgiecie stawu kolanowego w fazie podporu W koncepcji Saunders’a i wsp. (1953)
mialo za zadanie ogranicza¢ unoszenie si¢ OSC ciala. Autorzy teorii determinant chodu
uznali fazg przyjecia obcigzenia przez konczyne podporowa za przedzial, w ktérym
zachodzi redukcja oscylacji OSC. Wigkszos¢ dotychczasowych badan, przeprowadzonych
z uzyciem trojwymiarowej analizy chodu, nie potwierdzito jednoznacznie dziatania
determinanty stawu kolanowego. Niektore doniesienia wykazaly ograniczanie oscylacji
OSC przez omawiany wyznacznik, jednakze nie zawsze byly to istotne wyniki
W odniesieniu do ogdlnej redukcji przemieszczen pionowych.

Winter (1983) krytycznie podszedl do zatozenia, ze trzecia determinanta zmniejsza
koszt energetyczny chodu przez redukcje pionowych ruchéw OSC. Zaznaczyl, ze poglad
ten nie uwzglednia zmiany energii kinetycznej tulowia, wystepujacej wraz ze wzrostem
energii potencjalnej oraz pracy wymaganej do poruszania konczynami dolnymi. W swojej
pracy wykazal, iz maksymalne zgiecie stawu kolanowego zwigksza wydatek energetyczny
chodu. Ponadto, podwazyt powszechng opini¢, Zze poruszanie si¢ z usztywnionym stawem
kolanowym jest bardziej energochtonne. Wydaje si¢, ze istotna rola tego wyznacznika
polega na zaabsorbowaniu energii rozpedzonego ciata przez tkanki biologiczne pracujgce
w stawie (ze znaczacym udzialem ekscentrycznej pracy prostownikéw stawu)
| roztozeniem w czasie tych procesow.

Determinanta trzecia zostala uznana przez Pandy i wsp. (1989) za istotna

W procesie splaszczania trajektorii OSC. Ponadto, wyprost stawu kolanowego w fazie
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podporu wykazat pozytywny wpltyw na redukcj¢ oscylacji OSC. Réwniez zespot Lee
i wsp. (1998) potwierdzit udzial zgiecia stawu kolanowego w zjawisku kompresji
konczyny dolnej, a zarazem redukcji oscylacji pionowych OSC.

Gard 1 wsp. (1999) nie potwierdzili znaczacej roli zgiecia stawu kolanowego
W ograniczaniu pionowych oscylacji. Wedtug autoréw, redukcja wynosita zaledwie kilka
milimetréw, co nie mialo wplywu na obnizanie OSC. Mechanizm dziatania tego
wyznacznika polegal na absorbcji wstrzasoéw podczas naglego przeniesienia masy ciata
z konczyny podporowej na wymachows, przygotowujaca si¢ do przejecia obcigzenia.
W swojej pdzniejszej pracy naukowej Gard 1 wsp. (2001) potwierdzili nieznaczny wptyw
omawianej determinanty na potozenie OSC pod koniec fazy podwdjnego podporu. Co
wiecej, badacze zauwazyli, ze staw kolanowy osigga te¢ sama warto$¢ katowa zgiecia,
zaréwno pod koniec fazy Loading Response, gdy OSC zaczyna si¢ nieznacznie unosi¢
z pozycji minimalnej, jak ipod koniec fazy Mid Stance, gdy OSC osigga potozenie
maksymalne. Ostatecznie, Gard i wsp. (2001) wyciagneli wniosek, iz determinanta trzecia
nie ma istotnego wptywu na pionowe przemieszczenia OSC.

W badaniach chodu dzieci z moézgowym porazeniem, Russell i wsp. (2007)
dowiedli, iz wigkszy zakres zgiecia stawoéw kolanowych w fazie podwdjnego podporu
powoduje zwigkszenie pionowych przemieszczen OSC. W konsekwencji, nadmierne
obnizenie OSC wymusza zwigkszenie wydatku energetycznego na ponowne jego
uniesienie w fazie pojedynczego podporu. Ponadto, pionowa oscylacja OSC dodatkowo
zwieksza wyzsze unoszenie picty (heel rise) w fazie jednopodporowej, co istotnie pogarsza
ergonomi¢ chodu w badanej grupie dzieci. Do podobnych wnioskéw doszli Mandeville
I wsp. (2009), ktorzy w badaniach zudzialem o0s6b z zaawansowang choroba
zwyrodnieniowg stawu kolanowego wykazali, Ze osoby te prezentowaly zmniejszony
zakres zgigcia stawu kolanowego, a przy tym zmniejszone pionowe oscylacje OSC.
Zwigkszenie kata zgiecia stawu kolanowego u pacjentow w ostatnim stadium
zaawansowania  choroby, skutkowatoby zwigkszeniem amplitudy pionowych
przemieszczen OSC i w konsekwencji, zwiekszeniem wydatku energetycznego chodu.

Zespot Hayot 1 wsp. (2013) uznat zgigcie stawu kolanowego w fazie podporu za
wyznacznik ograniczajacy ruch OSC, mimo, iz poziom redukcji byt niewielki i wystgpuje
przez krotki czas, pod koniec fazy podwdjnego podporu, do poczatku Mid Stance.
Natomiast z badan Lin 1 wsp. (2014) wynika, 1z zgi¢cie stawu kolanowego w fazie podporu

nalezy do trzech gtownych determinant chodu. Badacze zauwazyli, ze przez wigksza cze$¢
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fazy podporu wyznacznik ten zwigcksza oscylacje OSC, natomiast redukcja za jego sprawa
zachodzi pod koniec drugiej fazy podwojnego podporu.

Z przeprowadzonych badan wtasnych wynika, ze w trakcie cyklu chodu wystepuje
pie¢ przedziatow czasowych, w ktorych zachodzi ograniczanie pionowych oscylacji OSC,
w tym trzy zawierajg si¢ w fazie podporowej. Pozytywny wpltyw determinanty stawu
kolanowego na pionowe ruchy OSC obserwuje si¢ przez 41% calego cyklu chodu,
W grupie z zaawansowang chorobg zwyrodnieniowa i przez 38% w grupie kontrolnej.
W pozostatej czegsci cyklu, w obu grupach, wyznacznik ten zwieksza pionowe oscylacje
OSC. Najwigksze ograniczanie oscylacji OSC za sprawa trzeciego wyznacznika, zaznacza
si¢ w przedziale 29 — 43% cyklu chodu w grupie 0sdb z zaawansowang gonartroza i 29 —
40% cyklu w grupie kontrolnej. W tym obszarze staw kolanowy prostuje si¢, co prowadzi
do uniesienia lokalnego SC konczyny podporowej. W konsekwencji, ruch stawu
kolanowego powoduje ograniczanie przemieszczen OSC w dot. Zatozenie Saunders’a
I wsp. (1953), ze zgigcie stawu kolanowego w fazie przyjecia obcigzenia jest kluczowym
mechanizmem ograniczania pionowych oscylacji OSC, nie zostato do konca potwierdzone
przez wyniki badan wilasnych. Zgodnie z teorig, w tym przedziale dochodzi do istotnej
redukcji, jednakze bardziej wyraZzne ograniczania pionowych przemieszczeh OSC,
uzyskuje si¢ za sprawg ruchu wyprostnego stawu kolanowego w obu badanych grupach.
(Ryc. 24, Ryc. 25)

Wskaznik efektywnego oddzialywania wyznacznika kolana na pionowe
przemieszczenia OSC byt rowny 1,21 °-%™ w grupie kontrolnej i 1,07 °-%? (Tab. 13)
W grupie z gonartroza, co oznacza, ze jest to najsilniej ograniczajgca ruchy OSC
determinanta. Wzgledne czasy oddzialtywania wyznacznika na ruchy OSC w cyklu
miescity si¢ w $rednich przedziatach wszystkich analizowanych determinat i byty nieco
dhuzsze w grupie GA (41%), niz w grupie GK (38%) (Tab. 12).

Mechanizmy stawu skokowo - goleniowego sa najmniej kontrowersyjng
determinantg w dotychczasowych doniesieniach. Wedtug Pandy i1 wsp. (1989) interakcje
stopy 1 kolana sg obok zgigcia stawu kolanowego, dominujagcym wyznacznikiem mogacym
wplywac na potozenie OSC.

Perry (1992) w swej obszernej analizie cyklu chodu opisata swoja hipoteze, ze
izolowany ruch uniesienia pigty pod koniec fazy podporowej, relatywnie wydtuza
konczyne podporowa, a to powinno redukowaé pionowe oscylacje OSC. Rowniez
Kerrigan 1 wsp. (2000) oraz Hayot i wsp. (2013) uznali uniesienie pigty podczas zgigcia

podeszwowego stawu skokowo — goleniowego za kluczowa determinantg, ktéra unosi
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OSC, gdy ten jest wswym najnizszym potozeniu. Wedlug autorow, przywrdcenie
poprawnego dzialania tego wyznacznika u pacjentow z zaburzeniami chodu, moze by¢
jednym z gtownych elementow reedukacji chodu. Zespdt Della Croce i wsp. (2001)
wykazal, iz ruch stawu skokowo — goleniowego w kierunku podeszwowym pod koniec
fazy podporu odpowiada za okoto 66% catkowitej redukcji oscylacji. Niestety autorzy nie
podaja zastosowanej metody obliczeniowej, co W znacznym stopniu utrudnia
zweryfikowanie wynikow, lub powtdrzenie eksperymentu pomiarowego. Podobnie do
powyzszych, Lin 1 wsp. (2014) wykazali, ze interakcja zgi¢cia podeszwowego stawu
skokowo — goleniowego i zgigcia palucha jest jedng z gldownych determinant chodu, ktéra
istotnie redukuje oscylacje OSC.

Z kolei Lee i1 Farley (1998) w swych badaniach wykazaly, ze zgiecie grzbietowe
stawu skokowo — goleniowego w pierwszej polowie fazy podporu zmniejsza oscylacje
pionowe OSC, natomiast Hayot i wsp. (2013) zauwazyli, iz zgiecie grzbietowe zwieksza
oscylacje OSC w fazie pojedynczego podporu.

Wyniki badan wlasnych wykazaty, iz w znormalizowanym cyklu chodu wystepuja
cztery przedzialy korzystnego oddzialywania wyznacznika stawu skokowo — goleniowego.
W grupie z zaawansowana chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego, omawiana
determinanta wptywa redukcyjnie na pionowe przemieszczenia OSC przez 33% catego
cyklu chodu, natomiast w grupie kontrolnej przez 36%. Pod wzgledem znormalizowanego
czasu trwania (w grupie z zaawansowang choroba zwyrodnieniowa 1% cyklu chodu,
natomiast w grupie kontrolnej 2%) pierwszy przedziat czasowy wydaje si¢ by¢ nieistotny.
Najwieksze oddzialywanie wyznacznika na ruch pionowy OSC zaznacza si¢ w przedziale
29 — 48% cyklu chodu w grupie z gonartrozg oraz 29 — 47% w grupie kontrolnej. W tym
obszarze zwigkszanie zgigcia grzbietowego powoduje skrocenie funkcjonalne konczyny
podporowej, a co za tym idzie, uniesienie lokalnego SC konczyny. W efekcie, dochodzi do
ograniczania ruchu OSC w dot. W obu grupach zaznacza si¢ takze istotny udziat zgigcia
podeszwowego stawu skokowo — goleniowego (heel rise) w redukcji oscylacji OSC
w przedziale 53 — 66% (grupa z gonartrozg) i 52 — 65% (grupa kontrolna). W tych
obszarach konczyna podporowa ulega wydtuzeniu, jej lokalny SC obnizeniu, co ogranicza
unoszenie OSC. Opisany mechanizm jest spojny zwnioskami dotychczas
przeprowadzonych analiz ruchu. (Ryc. 26, Ryc. 27)

Znaczacy udzial zgigcia grzbietowego stawu skokowo — goleniowego znajduje
potwierdzenie w wynikach Lee i wsp. (1998), jednakze zespot ten wykazal, ze omawiany

ruch odgrywa istotng role w pierwszej potowie podporu, w przeciwienstwie do uzyskanych
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rezultatow wilasnych. Wyniki Hayot 1 wsp. (2013) stojg catkowicie w opozycji do badan
wlasnych, gdyz autorzy wskazali zgiecie grzbietowe, jako czynnik zwigkszajacy oscylacje
OSC w fazie pojedynczego podporu. Zgigcie podeszwowe, czesto ujete skrotowo, jako
heel rise, wystepujace pod koniec fazy podporowej, wzbudza najmniej kontrowersji wsrod
badaczy tematu ograniczania pionowych przemieszczen OSC. Przeprowadzona analiza
ruchu wséréd os6b z zaawansowang postacig gonartrozy i grupie 0sob zdrowych,
potwierdzita znaczacy udzial tej determinanty, jednakze znacznie wyrazniejsza redukcje
zauwaza si¢ w przypadku ruchu zgigcia grzbietowego, w trakcie trwania fazy Terminal
Stance.

Wskaznik efektywnego oddzialywania na pionowe ruchy OSC wynidst
w przypadku wyznacznika stawu skokowo — goleniowego 0,85 °-%* w grupie kontrolnej
i 0,49 °-%? w grupie z gonartroza (Tab. 13), co czyni go obok wyznacznika sumarycznej
rotacji konczyny dolnej drugim w kolejnosci pod wzgledem dynamiki ograniczania ruchu
OSC oraz jednym z najkrocej oddziatywujacym w cyklu (Tab. 12).

Temat przemieszczen bocznych OSC jest wcigz zbyt mato poznany. Autorzy
dotychczasowych badan skupiali si¢ glownie na oscylacjach pionowych. Wedlug teorii
Saunders’a i wsp. (1953) przywiedzenie w stawie biodrowym i ustawienie stawu
kolanowego w fizjologicznej koslawosci, mialo za zadanie zmniejszanie oscylacji
bocznych OSC. Ustawienie stawu kolanowego w fizjologicznej koslawosci mylnie przez
niektorych badaczy uznawane za odrgbng determinante, w rzeczywistosci jest jedynie
jednym z czynnikow obok ruchéw przywodzenia miednicy, ktore tacznie wptywaja na
szeroko$¢ kroku, a w konsekwencji na zakres bocznych przemieszczen miednicy, ktore
z kolei mogg ksztaltowaé zakresy bocznych przemieszczen OSC. Tak tez zjawisko
koslawienia stawu kolanowego zostalo potraktowane w niniejszej pracy.

Determinante t¢ wskazali w swoich badaniach Lin i wsp. (2014), wedtug ktorych
przywiedzenie w stawie biodrowym 1 ruchy miednicy w plaszczyznie czolowej, sa
odpowiedzialne za redukcje¢ przemieszczen bocznych OSC.

Natomiast Donelan 1 wsp. (2001) przypisali rol¢ gltéwnej determinanty,
ograniczajacej boczne oscylacje, koslawieniu stawu kolanowego, ktore bylo zwigzane
z szeroko$cig kroku badanych. Wedlug badaczy, kazda osoba charakteryzuje si¢
indywidualng szerokoscig kroku, ktora jest dla niej optymalna pod wzglegdem zuzycia
energii w trakcie chodu. Kazde zwigkszenie, bagdz zmniejszenie preferowanej szerokosci

kroku, wplywa negatywnie na energetyke ruchu.
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W badanych grupach staw kolanowy przyjmuje fizjologiczne koslawe ustawienie
podczas catego cyklu chodu, jednakze najwicksze wartosci katowe zaznaczaja si¢ na
poczatku fazy podporowej, podczas przyjmowania ci¢zaru ciata. Redukujacy charakter
tego czynnika w wyznaczniku Pelvis Shift zauwaza si¢ od postawienia piety do 32% cyklu
chodu. W tym przedziale OSC przemieszcza si¢ bocznie do osiggnigcia maksymalnego
potozenia, a ustawienie w plaszczyznie czolowej stawu kolanowego moze ograniczaé
szeroko$¢ kroku. W fazie wymachowej OSC przemieszcza si¢ ponownie w kierunku
granicznego polozenia w przedziale cyklu 57 — 82% w grupie z zaawansowang gonartroza
I 57 — 84% w grupie zdrowych. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze w obu grupach do 72% cyklu
chodu warto$¢ katowa koslawosci maleje o blisko 2,5 °. Sumaryczne oddziatywanie
koslawosci stawu kolanowego w trakcie catego cyklu chodu zachodzi przez 57% w grupie
Z zaawansowang gonartrozg, a W grupie osob zdrowych przez 59%. (Ryc. 20, Ryc. 21)

Wedhug zatozen teorii wyznacznikow, fizjologiczne koslawienie stawu kolanowego
powoduje ograniczanie ruchow bocznych miednicy, a to prowadzi do redukcji oscylacji
poziomych OSC, jednak wyniki analiz przeprowadzonych badan, nie potwierdzajg
istotnego wptywu fizjologicznego koslawienia stawu kolanowego na boczne
przemieszczenia miednicy. Zauwaza si¢, ze od poczatku cyklu do 32%, w obu grupach,
odnotowuje si¢ najwigkszy stopien koslawienia, co powoduje blizsze prowadzenie stop
I w efekcie ogranicza ruchy boczne OSC. Jednakze w tym przedziale czasowym boczne
ruchy miednicy nie wywieraja takiego wptywu na boczne przemieszczanie OSC. Roéwniez
w fazie wymachu nie wystepuje synchronizacja czasowa pomiedzy oddziatywaniem
koslawosci stawu kolanowego, a ruchami miednicy. Reasumujac, nalezy przypuszczac, ze
taki stan jest konsekwencjg przesunigcia w czasie bocznego wychylenia miednicy
w stosunku do bocznych oscylacji OSC. Saunders 1 wsp. (1953) uwarunkowali redukcje
zakresu bocznego przemieszczania miednicy od blizszego prowadzenia konczyn dolnych,
wzgledem siebie, podczas naturalnego chodu w nastepstwie fizjologicznego koslawienia
stawu kolanowego. Przeprowadzone badania na grupie osob z zaawansowang chorobg
zwyrodnieniowa stawu kolanowego i grupie zdrowych, nie potwierdzaja tej zaleznos$ci.

Przeprowadzona analiza znormalizowanego cyklu chodu 0séb z gonartroza i grupy
zdrowych wykazata, ze wystepuja w nim dwa przedziaty czasowe, w ktoérych wyznacznik
bocznych przesunig¢ miednicy (Pelvis Shift) ogranicza oscylacje boczne OSC. (Ryc. 22,
Ryc. 23) Wplyw omawianej determinanty zaznacza si¢ podczas 13% catego cyklu chodu
W grupie z zaawansowang gonartroza 1 przez 21% cyklu w grupie zdrowych osob.

Zajmowal najkrotszy przedzial wzglgdnego czasu cyklu sposréd wszystkich
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analizowanych wyznacznikéw chodu, rownocze$nie wyraznie diuzej oddziatujac na
boczne przemieszczenia OSC w grupie kontrolnej (réznica 8% wzglednego czasu cyklu).
(Tab. 12)

Wskaznik efektywnego oddziatywania bocznych przesuni¢¢ miednicy na boczne
przemieszczenia OSC wyniost 0,14 mm-%™ w grupie kontrolnej i 0,13 mm-%? w grupie
z gonartroza (Tab. 13).

Teoria Saunders’a i wsp. (1953) zakladata, Ze wewnetrzna rotacja sumaryczna
konczyny dolnej powoduje efektywne skrocenie konczyny podporowej i skorelowana
z ruchem OSC w gore, powinna wptywaé ograniczajaco na ten ruch. Sumaryczna rotacja
zewnetrzna konczyny dolnej wydhluza ja, czego efektem powinna by¢ redukcja zakresu
oscylacji OSC w doét. Wyniki badan wilasnych wskazuja, iz w znormalizowanym cyklu
chodu wystepuja cztery obszary dziatania wyznacznika rotacji sumarycznej konczyny
dolnej, z czego trzy dotycza fazy podporowej. Determinanta wykazuje dziatanie
ograniczajace ruch OSC przez 35% cyklu chodu w grupie chorych oraz przez 31%
w grupie kontrolnej. Najsilniejsze oddzialywanie wskazanego wyznacznika zauwaza si¢
w przedziale 79 — 98% cyklu chodu w grupie z zaawansowang chorobg zwyrodnieniowag
stawu kolanowego oraz 79 — 95% w grupie kontrolnej. W fazie podporu natomiast,
zaznacza si¢ wigkszy wplyw determinanty w przedziale 30 — 44% cyklu w grupie
z gonartroza i 29 — 43% w grupie kontrolnej.

W obu wskazanych przedziatach badanych grup, konczyna dolna sumarycznie
rotuje si¢ na zewnatrz, co powoduje jej funkcjonalne wydtuzenie i uniesienie lokalnego
SC. W efekcie zachodzi ograniczanie ruchu w dot OSC. (Ryc. 28, Ryc. 29)

Wskaznik efektywnego oddzialywania na pionowe ruchy OSC sumarycznej rotacji
koficzyny dolnej byl réowny 0,67 °%?* w grupie kontrolnej i 0,74 °-%?t w grupie
z zaawansowang chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego, co obok wyznacznika stawu
skokowo — goleniowego, klasyfikuje go na drugim miejscu pod katem wptywu na pionowe
ruchy OSC (Tab. 13). Roéwnoczesnie wzgledny czas oddzialywania analizowanej
determinanty jest jednym z najkrotszych w caty zestawieniu i1 oscyluje w granicach nieco

powyzej 30% (Tab. 12).

5.1. Podsumowanie dyskusji i kierunki dalszych badan

Analiza literatury wykazala, iz na przestrzeni ponad 60 lat niewiele prac

naukowych poddato ocenie teori¢ sze$ciu determinant chodu Saunders’a i wsp. (1953).
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Wsrod nich, wiekszo$¢ nie odnosita sie¢ do wszystkich, a jedynie do wybranych
wyznacznikow. Mechanizmy dziatania poszczegélnych determinant chodu byty
przedstawione w dotychczasowych pracach bardzo pobieznie i wylacznie w wybranych
przedziatach czasowych cyklu chodu. Bardzo istotng kwestig jest brak uszczegétowienia
sposobu lub wzoru wyznaczania udzialu procentowego danej determinanty chodu,
w catkowitej redukcji OSC, pomimo przedstawienia wartosci liczbowych w pracach Della
Croce i wsp. (2001), Kerrigan i wsp. (2001). W $wietle metodologii badan, grupy
poddawane analizie chodu byly nieliczne, co mogto wptyngé na ich reprezentatywnosé
W obszarze badanych zbiorowosci. Co wigcej, rezultaty dotychczasowych badan
w wigkszosci byly rozbiezne, co utrudnito autorce dysertacji ich konfrontacj¢ z wynikami
wlasnymi i wyciagnigcie uogdlnionych wnioskow.

Przeprowadzona  analiza  wplywu  poszczegdlnych  wyznacznikow  na
przemieszczenia OSC podczas znormalizowanego chodu po plaskim podiozu, byta
ograniczona ilo$cig uczestnikow spetniajacych kryteria wlaczenia do badan, w tym wymog
odpowiedniego stopnia zaawansowania choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego.

Dotychczasowe doniesienia dotyczace roli determinant chodu w procesie
ograniczania oscylacji OSC sg w duzej mierze wycinkowe, badz traktuja temat do$é
pobieznie. Rownocze$nie w analizie chodu mocno ugruntowany jest paradygmat
wyznacznikow chodu iwielu autoréw prac si¢ na niego powoluje. Przedstawiona
dysertacja moze sta¢ si¢ pracg porzadkujacg dotychczasowy stan wiedzy w zakresie
oddziatywania wyznacznikéw na ograniczanie ruchow OSC 1 sta¢ si¢ przestanka do
przeprowadzenia dalszych badan na wigkszych probach, wsréd zdrowych oséb, jak
I z dysfunkcjami narzadu ruchu.

Pogtebienie wiedzy z zakresu mechanizméw ograniczania przemieszczen OSC,
wymaga precyzyjnego okreslenia procentowego udziatu poszczegdlnych determinant
chodu w catkowitej redukcji oscylacji OSC. Niezbg¢dne, zatem okazalo si¢ opracowanie
w tym celu formuly obliczeniowej. Na podstawie wykresow $rednich zmian zakreséw
katowych, dla poszczeg6lnych determinant wyznaczono sumaryczny czas oddziatywania
na oscylacje pionowe i boczne OSC (Tab. 12). Nalezy podkresli¢, ze duzej dynamice
oddziatywania wyznacznika najczg$ciej odpowiadat wyraznie krétszy wzgledny czas
oddziatywania (Tab. 12 i 13). Spoérod analizowanych determinant, w znormalizowanym
cyklu chodu, najdtuzszym oddziatywaniem na pionowe przemieszczenia OSC w cyklu,
w obu badanych grupach, wyroznita si¢ rotacja miednicy w plaszczyznie poprzecznej.

Roéwnoczes$nie cechowala si¢ $srednim poziomem dynamiki. Byla to determinanta, ktdra
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jako jedyna w analizowanym zestawie skuteczniej ograniczata ruchy OSC w dot. Pozostate
determinanty wyraznie dynamiczniej ograniczaty ruch OSC w gorg (Ankle Dor/Pla — 4,9
przewaga dynamiki ograniczania ruchu w goér¢ w stosunku do ruchu w dét, natomiast
w przypadku Knee Flex — 3,7). Nieco mniejsze, w poréwnaniu do wyznacznika stawu
kolanowego, wartosci wskaznikoéw prezentowaly w obu grupach determinanta stawu
skokowo — goleniowego (Ankle Dor/Pla) oraz sumaryczna rotacja konczyny dolnej (LE
Rotation).

Rotacja 1 opadanie miednicy w ptaszczyznie czotowej osiggnety stosunkowo niskie
warto$ci wskaznikdéw w poréwnaniu do pozostatych, co oznacza, ze obie determinanty
oddziatywaty przez najdluzszy sumaryczny czas w trakcie chodu, jednakze z niewielka
dynamika zmian, co przetozylto si¢ na efektywno$¢ oddzialywania na ruchy OSC
analizowanych wyznacznikow. Najmniejszg warto§¢ wskaznika efektywno$ci osiggneta
determinanta ruchow bocznych miednicy, skorelowanych z redukcja bocznych
przemieszczen OSC.

Istotng kwestig bylo to, ze pomimo widocznego zroéznicowania wynikéw dla
poszczegolnych determinant w grupie GK i GA, sumaryczny czas oddziatywania
wszystkich wyznacznikéw chodu, byt zblizony miedzy grupg kontrolng i grupa chorych.
Wyrazna réznica natomiast, dotyczyla czasu dziatania redukcyjnego na ruchy boczne
miednicy W procesie ograniczania bocznych przemieszczen OSC i byla dhluzsza
w przypadku tego wyznacznika o ok. 8% na korzys¢ GK. W pozostatych przypadkach
roznice nie przekroczylty 4%.

W obu grupach wzgledne analogiczne czasy oddzialywania w zakresie
ograniczania ruchéw OSC w gore i w dot réznity sie w niewielkim stopniu i nie
przekraczaty 3% cyklu. Wyrazne roznice zaobserwowano natomiast dla przeciwstawnych
ruchéw OSC. W obu badanych grupach wyraznie dluzszy czas oddziatywania w zakresie
ograniczania ruchu OSC w gore wystapit w obu grupach w wyznacznikach Pelvis Rotation
(odpowiednio 15% - GK i 8% - GA) oraz Knee Flex (odpowiednio 10% - GK i 9% - GA).
Wyraznie najdtuzej ograniczat ruch OSC w dot wyznacznik Ankle Dor/Pla (odpowiednio
8% - GK i 9% - GA).

Zaproponowanie wskaznikow oddzialywania determinant chodu na ograniczenie
ruchow OSC i przedstawienie ich za pomocg wartosci liczbowych, obrazujacych wielko$¢
wplywu wyznacznikow chodu na pionowe i boczne przemieszczenia OSC, pozwolito na
liczbowe ujecie badanych procesow, a tym samym na lepsze ich zrozumienie. Biorac pod

uwage czas, na przestrzeni ktoérego podejmowano proby oceny oddziatywania tylko
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niektérych wyznacznikoéw na OSC, w wybranych fazach cyklu, a takze brak jednolitego
sposobu porownawczego uzyskanych wynikow, przedstawione wnioski wydaja si¢ by¢
interesujace I moga sta¢ si¢ przyczynkiem do kolejnych, rozszerzonych analiz chodu,
zaré6wno osob zdrowych, jak 1 z réznorodnymi dysfunkcjami narzadu ruchu.

W dalszych badaniach zaproponowana metodologia analizy mogtaby zostaé
rozszerzona na inne mechanizmy chodu, mogace mie¢ wptyw na poziom oscylacji OSC.
Mozliwe wydaje si¢ takze ukierunkowanie dalszych badan na proces optymalizacji ruchow
OSC, w kontekscie ograniczen, wynikajacych z natury schorzenia badanej osoby.

Nie bez znaczenia wydaje si¢ by¢ rowniez wykorzystanie wynikow analizy dla
celow aplikacyjnych, w procesie fizjoterapii osob z réznymi schorzeniami. Wymaga to
jednak dalszych badan oraz podjecia proby stworzenia aplikacji, ktora w sposob
automatyczny, lub po czgsci automatyczny bedzie w stanie zaprezentowaé wyniki
w krotkim czasie, co jest bardzo istotne w procesie diagnostyki poprzez lokomocje

I programowania oraz weryfikacji efektow oddziatywania terapeutycznego.
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6. WNIOSKI

W toku przeprowadzonych analiz sformutowano nast¢pujgce wnioski bedace

reasumpcja dokonanych analiz, weryfikujace postawione pytania badawcze oraz hipotezy.

1. Wyznaczniki miednicy: rotacja w plaszczyznie poprzecznej, pochylanie
W plaszczyznie czotowej oraz ruchy boczne istotnie redukujg pionowe i boczne
przemieszczenia ogoélnego $rodka cigzkosci podczas chodu z naturalng predkoscia
pacjentdow z zaawansowang chorobg zwyrodnieniowa stawu kolanowego i1 0s6b
zdrowych. Analiza oddziatywania poszczegdlnych determinant wykazata, Ze rotacja
miednicy wplywata ograniczajaco na pionowe oscylacje OSC przez 70% czasu
trwania cyklu chodu w grupie z gonartroza i przez 73% w grupie kontrolnej. Kolejnym
wyznacznikiem, ktory korzystnie wptywal na ograniczanie przemieszczen OSC byto
pochylanie miednicy, ograniczajace ruchy OSC przez 51% cyklu chodu w grupie
kontrolnej i przez 50% w grupie z gonartroza. Ruchy boczne miednicy ograniczaty
przemieszczenia boczne OSC przez 21% cyklu chodu w grupie kontrolnej i przez 13%

cyklu w grupie z gonartrozg.

2. Zgigcie stawu kolanowego w fazie podporu istotnie wptyneto na redukcje¢ pionowych
przemieszczen ogdlnego Srodka cigzkosci podczas lokomocji z naturalng predkoscia
0s0b z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego 1 0s6b zdrowych. Nalezy jednak
zwroci¢ uwage, 1z wpltyw redukcyjny zaznaczat si¢ pod koniec fazy przejmowania

obcigzenia, a nie jak sadzili tworcy teorii wyznacznikdéw, przez caly jej okres trwania.

3. Mechanizmy stopy i stawu skokowo — goleniowego mialy istotny wplyw na redukcje
przemieszczen pionowych ogoélnego srodka cigezkosci podczas lokomocji z naturalng
predkoscia pacjentow z zaawansowang chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego
I 0sob zdrowych. Odnotowano dwa kluczowe okresy oddzialywania wyznacznika,
wystepujace W drugiej potowie fazy podporu. Pierwszy, zaznaczal si¢ w trakcie
zgigcia grzbietowego do momentu osiggnigcia warto$ci maksymalnej, natomiast drugi,
podczas zgiecia podeszwowego stawu skokowo — goleniowego, az do osiagnigcia jego
lokalnego maksimum. Wyznacznik kompleksu stawu skokowego i stopy ograniczat
pionowe oscylacje OSC przez 33% cyklu w grupie z gonartroza i 36% w grupie

kontrolnej.
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4. Zakresy przestrzennych ruchéw miednicy oraz zmian katowych stawow konczyn
dolnych w znormalizowanym cyklu chodu, w wigkszosci przypadkoéw nie roznity si¢
istotnie pomiedzy grupami z gonartroza i kontrolng. Najwigksze zréznicowanie
wynikow odnotowano dla grupy kontrolnej oraz konczyny zajetej i niezajetej,
w przypadku mechanizméw kompleksu skokowego i stopy. Ponadto, istotne
statystycznie réznice odnotowano dla wyznacznika stawu kolanowego migdzy
konczyna zajeta, a grupa kontrolng oraz dla wyznacznika opadania miednicy
W plaszczyznie czotowej, miedzy konczyna niezajeta GA i grupa kontrolng. Nie
stwierdzono istotnych réznic miedzy wynikami konczyny zajetej i niezajetej w grupie

Z gonartroza.

5. Najwyzszy wskaznik efektywnego oddziatywania na ruchy OSC wykazywat
wyznacznik stawu kolanowego, ktory byt kilkakrotnie wyzszy podczas ograniczania
ruchu OSC w gore, w obu badanych grupach. Niewiele nizsze warto$ci wskaznika
prezentowata determinanta stawu skokowo — goleniowego oraz sumarycznej rotacji
konczyny dolnej. W obu badanych grupach, dynamika oddziatywania redukcyjnego,
atym samym jej skuteczno$¢ byla kilkakrotnie wyzsza w przypadku przemieszczen
OSC w gore, niz w dot. Odmienny mechanizm zaobserwowano dla wyznacznika
rotacji miednicy. Najnizsze warto$ci wskaznika efektywnego oddziatlywania na ruchy

OSC wykazywat wyznacznik bocznych przemieszczen miednicy.
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STRESZCZENIE

Wstep. Teoria szesciu determinant chodu jest do dzi§ kwestig dyskusyjna. Dotychczasowe
badania z uzyciem trojwymiarowe] analizy chodu nie pozwolily jednoznacznie okresli¢
wpltywu poszczegdlnych wyznacznikOw na przemieszczenia pionowe i boczne OSC,
zar6wno u 0sOb zdrowych, jak i z zaburzeniami stereotypu chodu.

Cel. Celem badan byta ocena wplywu poszczegdlnych determinant na ograniczanie
pionowych i1 bocznych oscylacji OSC podczas chodu z naturalng predkoscia u o0sob
Z zaawansowana choroba zwyrodnieniowg stawu kolanowego i u 0s6b zdrowych.

Material i metody. W badaniu wzi¢lo udziat 36 pacjentow (28 kobiet, 8 megzczyzn)
Z zaawansowang chorobg zwyrodnieniowa stawu kolanowego, w przedziale wiekowym
40 — 60 lat. Zakwalifikowano osoby z gonartrozg III/IV stopnia w skali Kellgren —
Lawrence, wynikiem ponizej 60 punktow w skali Lysholma oraz wyzszym niz 45 w skali
WOMAC. Grupe kontrolng stanowito 30 osob (22 kobiety, 8 mgzczyzn) w przedziale
wiekowym 40 — 60 lat, bez dysfunkcji narzadu ruchu, czy choréb majacych wptyw na
wzorzec chodu. Przeprowadzono jednorazowa rejestracje ruchu z uzyciem systemu Vicon
250. Kazdy uczestnik mial za zadanie pokona¢ kilkakrotnie wyznaczony odcinek boso, z
naturalng predkoscig. Na podstawie zebranych danych, wygenerowano raporty dotyczace
parametrOw czasowo — przestrzennych, oscylacji pionowych i bocznych OSC, kinematyki
stawow konczyn dolnych 1 miednicy wraz z wykresami.

Wyniki. Analiza chodu wykazata, iz zaawansowana gonartroza powoduje zmian¢ zakresu
ruchomos$ci poszczegdlnych stawow, a istotne roznice odnotowano W przypadku
wybranych determinant chodu po stronie konczyny zajetej i niezajetej, wzgledem wynikow
grupy kontrolnej. Nie stwierdzono zadnych istotnych réznic migdzy konczyna zajety
I niezajgta w grupie z gonartrozg. Po natozeniu wykresow zmian katowych poszczegoélnych
wyznacznikow na krzywa oscylacji OSC zostaly wyznaczone obszary, w ktorych dany
wyznacznik dziala ograniczajaco. Na tej podstawie obliczono sumaryczny czas
oddziatywania kazdej determinanty w catym cyklu chodu, a nastgpnie wskaznik
efektywnego ograniczania oscylacji pionowych i bocznych OSC.

Whnioski. Determinanty chodu wywieraja istotny wplyw na ograniczanie oscylacji
ogolnego s$rodka ciezkosci zarowno w grupie z gonartroza, jak i u osob zdrowych.
Wyznacznik stawu kolanowego wykazuje najwigksze wiasnosci redukcyjnie oscylacji
OSC, jednakze pod koniec fazy przejmowania obcigzenia, a nie przez caly okres trwania

podporu. Mechanizmy stopy i stawu skokowo — goleniowego oraz sumaryczna rotacja

126



konczyny dolnej majg istotny wplyw na przemieszczenia pionowe OSC. Wskazane
determinanty wykazuja kilkakrotnie wigksze wlasno$ci ograniczajace oscylacje OSC
w gore, niz w dot. Zaawansowana choroba zwyrodnieniowa istotnie wptywa na stereotyp
chodu poprzez zmiang kinematyki stawow konczyny dolnej zajete;.

Stowa kluczowe: determinanty chodu, oscylacje ogoélnego s$rodka ciezkosSci, redukcja

oscylacji

ABSTRACT

Introduction. The theory of the six determinants of gait is still debatable. Previous studies
with the use of three-dimensional gait analysis have not allowed to unequivocally
determine the impact of individual determinants on vertical and lateral OSC displacements,
both in healthy people and with disturbed gait stereotype.

Aim. The aim of the study was to evaluate the effect of individual determinants on limiting
vertical and lateral oscillations of the OSC while walking at natural speed in people with
advanced osteoarthritis of the knee joint and in healthy subjects.

Material and methods. The study involved 36 patients (28 women, 8 men) with advanced
osteoarthritis of the knee, aged 40 — 60 years. Subjects with gonarthrosis of the 3rd / 4th
degree in the Kellgren-Lawrence scale, a result of less than 60 points in the Lysholm scale
and higher than 45 in the WOMAC scale were qualified. The control group consisted of 30
people (22 women, 8 men) aged 40 — 60 years, without any musculoskeletal dysfunction or
diseases affecting the gait pattern. A one-time registration of movement was carried out
with the use of the Vicon 250 system. Each participant had to walk along the designated
pathway several times at a natural speed, barefoot. Based on the collected data, reports
were generated on the temporal — spatial parameters, vertical and lateral oscillations,
kinematics of the joints of the lower limbs and pelvis together with diagrams.

Results. The gait analysis showed that advanced gonarthrosis causes a change in the range
of motion of individual joints, and significant differences were noted in the case of selected
gait determinants on the affected and nonaffected limb, compared to the results of the
control group. There were no significant differences between the affected and nonaffected
limbs in the gonarthrosis group. After applying the diagrams of angular changes of
individual determinants on the oscillation curve of the OSC, areas where the determinant
has a limiting effect were marked out. On this basis, the total impact time of each
determinant throughout the gait cycle, and then the index of effective limitation of vertical
and lateral oscillations of the OSC were calculated.
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Conclusions. Gait determinants exert a significant influence on limiting the oscillations of
the center of mass (COM), both in the gonarthrosis group and in healthy subjects. The
determinant of the knee joint shows the greatest reduction properties of COM oscillations,
however, at the end of the Loading Response phase, and not for the entire duration of the
support. The mechanisms of the foot and ankle joint as well as the summary leg rotation
have a significant impact on the vertical displacement of the COM. The indicated
determinants show several times greater reductive features of the oscillation of the COM
upwards than downwards. Advanced degenerative disease significantly influences the gait
stereotype by changing the kinematics of the joints of the affected lower limb.

Key words: gait determinants, center of mass oscillation, reduction of oscillation
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ANEKS
Kwestionariusz WOMAC

The Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)

Imig i nazwisko: Data:

Skala oceny problem: 0 = Zaden, 1 = Lagodny, 2 = Umiarkowany, 3 = Ciezki, 4 = Skrajny

Bol

1. Chodzenie, spacerowanie 01234
2. Idac w gore/ w dot, schody 01234
3. W nocy 01234
4. W spoczynku (siedzac/lezac) 01234
5. W pozycji stojacej 01234
Sztywnosé

1. Poranna sztywno$¢ 01234
2. Sztywno$¢ pojawiajaca sie¢ w ciggu dnia 01234

Funkcja fizyczna

1. Schodzenie po schodach 01234
2. Wchodzenie (j.w.) 01234
3. Wstanie z krzesta 01234
4. Pozostawanie w pozycji stojacej 01234
5. Skton do podtogi 01234
6. Chodzenie po ptaskiej powierzchni 01234

7. Wsiadanie/wysiadanie do/z samochodu 01234
8. Robienie zakupow 01234
9. Zakladanie skarpet 01234

10. Wstawanie z t6zka 01234
11. Zdejmowanie skarpet 01234
12. Odpoczynek (pozycja lezaca) w tozku 01234
13. Wchodzenie do wanny (kapieli) / wychodzenie z kgpieli 01234
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14. Siedzenie (pozycja siedzaca)
15. Korzystanie z toalety (siadanie/wstawanie)
16. Wykonywanie cigzkich obowigzkéw domowych

17. Wykonywanie lekkich obowigzkoéw domowych

Kwestionariusz Lysholma

Skala oceny dolegliwosci stawu kolanowego wg Lyshoima

Catkowity wynik skali :

01234

01234

01234

01234

/96 =

Dane badanego Data badania (rrrr. rnmdd)

Nazwisko: Imie:

Rozpoznanie kliniczne;

utykanie T LT el e WA SN (N e
niewielkiego stopnia...
BRI s .5 L e A S B B

stosowanie kul fokciowych M S
jedna kulalub laska..................ccocccviennns 3
chodzenie przy asekuragidwoch kul......... 0

przeskakiwanie / blokowanie | 1SRt OB TORTAION ST P Re g (L TO0T AT 15
przeskakivanie, nie blokowanie 10
blokowanie OkreSove ................ccoooeieaicns 6
T R 2
blokowanie przybadaniu......................... 0

niestabilnosé/ uc zucie ,uciekania nogi” nigdy... s
rzadko 20
czesto podtzas cwnczen .......................... 15
czesto podaas normalne: aktywnosc: ........ 10
zawsze.. . R 0

bol PHID. s e sy S s i 25
niewdelkiego stopnia................. 20
obecny podczas WySHKU. ...........c.ceeeinnins 15
obecny po wiecej niz2 km marszu..... 10
obecny pomniej niz 2 km marszu............. 5
BRI s e e e SRS SR 0

wysieki nie...... 10
rzadko podczas w,sn&u ........................... [}
czgsto podczas wysifku. .. 2
I —_—_ 0

wchodzenie po schodach DEZDIODIIIL ... oo ivonisseorsisinenswadaranendas 10
Z niewielka trudnoscia. .............oveieriinnnns S
pojednymstopniu........ ... 2
RO e s e 0

przysiad DOTTIORMIINIL . (osanyencomnesich s nmasnssangiouss S
Z niewdelkatrudnodcia..............ocoooenennen. <
do 90° zgieua w kolanie 2
niemodiwe... 0

133

%



