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Wykaz uzywanych skrotow

FAI — Kkonflikt panewkowo-udowy (ang. femoroacetabular impingement), grupa ze
zdiagnozowanym konfliktem panewkowo-udowym

n-FAI — grupa ze zdiagnozowanym brakiem konfliktu panewkowo-udowego

FADIR — test zgiccia, przywiedzenia, rotacji wewngtrznej (ang. flexion adduction internal
rotation test)

FABER - test zgigcia, odwiedzenia, rotacji zewngtrznej (ang. flexion abduction external
rotation test)

RTG - (ang. radioisotope thermoelectric generator) zdjecie rentgenowskie, rentgenografia
medyczna , rentgenogram

SEBT - test rownowagi gwiazdy (ang. star excursion balance test)

E1F — konczyna dolna zajgta FAI w grupie eksperymentalnej przed interwencja

EINF — konczyna dolna niezajgta FAI w grupie eksperymentalnej przed interwencija

E2F — konczyna dolna zajgta FAI w grupie eksperymentalnej po interwencji

E2NF — konczyna dolna niezajeta FAI w grupie eksperymentalnej po interwencji

C1R — konczyna dolna zajeta FAI w grupie kontrolnej przed interwencja

C1L — konczyna dolna niezajgta FAI w grupie kontrolnej przed interwencja

C2R — konczyna dolna zajeta FAI w grupie kontrolnej po interwencji

C2L — konczyna dolna niezajeta FAI w grupie kontrolnej po interwencji

JSW_M — szerokosc¢ szpary stawowej stawu biodrowego bocznie, wyrazona w [mm]
JSW_C — szeroko$¢ szpary stawowej stawu biodrowego $srodkowo, wyrazona w [mm]
INSPACE — odstep OS, odstep pomiedzy najbardziej wydatng czescig glowy kosci
udowej, a przednim obrysem szyjki kosci udowej, wyrazony w [mm]

A_ANG - kat alfa w stawie biodrowym, wyrazony w [°]

B_ANG — kat beta w stawie biodrowym, wyrazony w [°]

W_ANG - kat Wiberga, wyrazony w [°]

ROM - zakresy ruchu

ROMIN - zakres ruchu rotacji wewnetrznej, wyrazony w [°]

ROMEX - zakres ruchu rotacji zewnetrznej, wyrazony w [°]

YBT - test Y-Balance (ang. Y-Balance Test)

YBT1 — wynik testu Y-Balance w kierunku przednim, wyrazony w [%]

YBT2 — wynik testu Y-Balance w kierunku tylno-bocznym, wyrazony w [%0]

YBT3 — wynik testu Y-Balance w kierunku tylno-przysrodkowym, wyrazony w [%]

YBTT —wynik globalny testu Y-Balance, wyrazony w [%]

FMS — test jakosciowej oceny wzorcow ruchowych (ang. Functional Movement Screen)

FMS1 — wynik testu wzorca glebokiego przysiadu (ang. deep squat), wyrazony w [pkt]

FMS2 — wynik testu wzorca przejscia przez ptotek (ang. hurdle step), wyrazony w [pkt]

FMS3 — wynik testu wzorca wypadu w linii (ang. in-line lunge), wyrazony w [pkt]

FMS5 — test wzorca aktywnego wyprostu konczyny dolnej (ang. active straight leg rise),
wyrazony w [pkt]

FMS7 — wynik testu wzorca stabilnosci rotacyjnej tutowia (ang. rotational stability), wyrazony
W [pkt]

FMST — wynik globalny testu jako$ciowej oceny wzorcow ruchowych (ang. total score),
wyrazony w [pkt]

Max F_M1 — maksymalne cisnienie standaryzowane wzgledem masy ciata w strefie
pierwszej kosci $rodstopia, wyrazone w [Nem2kg™],



Max F_M2 — maksymalne ci$nienie standaryzowane wzgledem masy ciata w strefie
drugiej kosci $rodstopia, wyrazone w [Nem2kg?],

Max F_M3 — maksymalne ci$nienie standaryzowane wzgledem masy ciata w strefie
trzeciej kosci $rédstopia, wyrazone w [Nem2kg™],

Max F_M4 — maksymalne ci$nienie standaryzowane wzglgdem masy ciata w strefie
czwartej kosci érodstopia, wyrazone w [Nem2kg],

Max F_M5 — maksymalne ci$nienie standaryzowane wzglgdem masy ciata w strefie
piatej kosci $rodstopia, wyrazone w [Ncm2kg™],

Max F_HM — maksymalne ci$nienie standaryzowane wzgledem masy ciala w strefie
przysrodkowej piety, wyrazone w [Nem2kg?],

Max F_HL — maksymalne cis$nienie standaryzowane wzglgdem masy ciata w strefie bocznej
piety, wyrazone w [Nem™2kg™],

Max F_T1 — maksymalne ci$nienie standaryzowane wzgledem masy ciata w strefie palucha,
wyrazone w [Nem™2kg™],

IMPULSE_M1 — warto$¢ impulsu sity (popedu sily) w przeliczeniu na cm? powierzchni,
standaryzowanego wzgledem masy ciala w strefie pierwszej kosci $rodstopia, wyrazone
w [Nscm2kg™]

IMPULSE_M2 — warto$¢ impulsu sity (popedu sily) w przeliczeniu na cm? powierzchni,
standaryzowanego wzgledem masy ciala w strefie drugiej kosci §rodstopia, wyrazone w [Nscm’
kg

IMPULSE_M3 — warto$¢ impulsu sity (popedu sily) w przeliczeniu na cm? powierzchni,
standaryzowanego wzgledem masy ciata w strefie trzeciej ko$ci $rodstopia, wyrazone w [Nscm
2kg—1]

IMPULSE_M4 — warto$¢ impulsu sity (popedu sity) w przeliczeniu na cm? powierzchni,
standaryzowanego wzgledem masy ciata w strefie czwartej koSci $rddstopia, wyrazone
w [Nscm?kg?]

IMPULSE_M5 — warto$¢ impulsu sity (popedu sity) w przeliczeniu na cm? powierzchni,
standaryzowanego wzgledem masy ciata w strefie piatej kosci $rddstopia, wyrazone w [Nscm
2kg—l]

IMPULSE_HM — warto§¢ impulsu sity (popedu sily) w przeliczeniu na cm? powierzchni,
standaryzowanego wzgledem masy ciata w strefie przysrodkowej piety, wyrazone w [Nscm™Kg
1

]

IMPULSE_HL - warto$¢ impulsu sity (popedu sity) w przeliczeniu na cm? powierzchni,
standaryzowanego wzgledem masy ciala w strefie bocznej piety, wyrazone w [Nscm2kg™]
IMPULSE_T1 — warto$¢ impulsu sily (popedu sily) w przeliczeniu na cm? powierzchni,
standaryzowane wzgledem masy ciata w strefie palucha, wyrazone w [Nscm2kg™]

PTQ/BW EX60 — szczytowy moment sity mig$ni prostownikow stawu kolanowego przy
predkosci 60°s™, wyrazony w [NKg™]

PTQ/BW FL60 - szczytowy moment sity migéni zginaczy stawu kolanowego przy predkosci
60°-s, wyrazony w [Nkg]

W/BW EX60 — warto$¢ pracy migsni prostownikéw stawu kolanowego przy predkosci 60°-s2,
wyrazona w [Jkg™]

W/BW FL60 — warto$¢ pracy miesni zginaczy stawu kolanowego przy predkosci 60°-s?,
wyrazona w [Jkg™]

AP/BW EX60 — $rednia moc migéni prostownikow stawu kolanowego przy predkosci 60°-s™,
wyrazona W [Wkg™]



AP/BW FL60 — $rednia moc mieéni zginaczy stawu kolanowego przy predkosci 60 °-s?,
wyrazona W [Wkg™]

AGN/ANT RAT 60 — stosunck momentu sity migéni agonistow do antagonistow stawu
kolanowego przy predkosci 60°-s™, wyrazony w [%]

PTQ/BW EX180 - szczytowy moment sity migsni prostownikéw stawu kolanowego przy
predkosci 180°-s?, wyrazony w [NKkg™]

PTQ/BW FL180 - szczytowy moment sity migsni zginaczy stawu kolanowego przy predkosci
180°-s%, wyrazony w [Nkg™]

W/BW EX180 — wartos$¢ pracy migsni prostownikéw stawu kolanowego przy predkosci 180°-s°
! wyrazona w [Jkg]

W/BW FL180 — warto$é pracy mieéni zginaczy stawu kolanowego przy predkosci 180°-s,
wyrazona w [JKg™?]

AP/BW EX180 - $rednia moc mieg$ni prostownikow stawu kolanowego przy predkosci 180°-s™,
wyrazona W [Wkg™]

AP/BW FL180 - $rednia moc mig$ni zginaczy stawu kolanowego przy predkosci

180°-s%, wyrazona W [Wkg™]

AGN/ANT RAT 180 - stosunek momentu sity mie$ni agonistow do antagonistow stawu
kolanowego przy predkosci 180°-s™, wyrazony w [%]



Wstep

1.1. Wprowadzenie

Widok biegaczy na ulicach oraz w miejskich parkach stat si¢ bardzo powszechny.
Niektorzy z nich przygotowuja si¢ do startu w imprezach biegowych, dla innych bieganie
stanowi element dbania o wtasne zdrowie lub jest sposobem aktywnego wypoczynku. Taki typ
uprawiania aktywnos$ci fizycznej okresla si¢ jako rekreacyjny. Bieganie byto i jest jedna
z mnajbardziej popularnych czynno$ci podejmowanych przez czlowieka. W przesziosci
umiejetno$¢ szybkiego pokonywania odleglosci byla konieczna do przezycia, dzi§ jest to
dyscyplina sportowa oraz forma aktywnego spedzania czasu wolnego(1).

Bieganie oprocz chodu to jeden z najbardziej naturalnych sposobow przemieszczania
si¢. Niektorzy autorzy twierdza, ze to wlasnie bieganie jest bardziej naturalne od chodzenia -
uwazajg je za aktywnos¢ o ograniczonym charakterze (1). Nie kazdy ma umiejetnosci
predysponujace go do uprawiania sportow takich jak siatkowka, koszykdwka, plywanie czy
akrobatyka. Ala biega¢ moze praktycznie kazdy. Zasady i technika biegu sa na tyle proste
i powszechne, ze wiele 0s6b moze z latwoscig podjg¢ si¢ uprawiania tej formy aktywnos$ci
fizycznej. Dostepnych jest wiele miejsc, w ktorych mozna bezpiecznie biegaé. W bieganiu
ograniczenia nie stanowi wiek, ani mozliwo$ci finansowe (2). Dzigki bieganiu mozemy
poprawi¢ kondycje fizyczng oraz wzmocni¢ odporno$é catego organizmu. W trakcie tej
aktywnosci fizycznej zaangazowane sa w roznym wymiarze praktycznie wszystkie uklady
i narzady ciata cztowieka. Stymulowany jest uktad nerwowy, wzmacniajg si¢ koSci i stawy oraz
tkanki migkkie, takie jak mig$nie, $ciggna, wigzadla i torebki stawowe. Stopniowe wzmacnianie
narzadu ruchu zapewnia jego wieksza odpornos$¢ na przecigzenia zwigzane z czynnosciami dnia
codziennego i wyzwaniami sportowo-rekreacyjnymi. Bieganie po zréznicowanym podiozu
stanowi nie lada wyzwanie dla catego narzadu ruchu. Taka forma aktywnosci stymuluje stawy
do lepszej reaktywnos$ci na mozliwe sytuacje ruchowe. Podczas biegania, poza praca dolnych
partii ciata wystepuja rowniez ruchy konczyn goérnych oraz tutowia. Ruchy te odbywaja sie we
wszystkich ptaszczyznach tworzac harmonijny ruch ciata w przestrzeni (3).

W  spoleczenstwie ros$nie $wiadomo$¢ 1 zrozumienie korzy$ci prozdrowotnych
ptynacych z regularnego biegania. Liczba os6b biegajacych rekreacyjnie wzrasta z kazdym
kolejnym rokiem (4).

Uprawianie amatorskiego biegania wiagze si¢ z ryzykiem powstawania urazéw narzadu
ruchu. Powodem tego moze by¢ m.in. niedostateczna wiedza na temat prowadzenia
prawidtowego systemu treningowego. Najczgstsze pojawiajace si¢ btedy to brak rozgrzewki
i ¢wiczen rozciagajacych oraz ignorowanie potrzeby odpoczynku. Niewlasciwe jest rowniez

stosowanie nadmiernych obcigzen przekraczajacych mozliwosci biegacza takich jak nadmierny
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dystans treningowy, niewlasciwe podtoze lub zbyt duza predko$¢ biegu, skutkujaca czgsto
pogorszeniem techniki biegu (5).

Wedtug Gawronskiego (6), rozgrzewka moze zmniejszac¢ napigcie migsni, jednoczesnie
zwigkszajac ich rozciagliwos¢. Zjawisko to ma pozytywny wplyw na uklad mig$niowo-
szkieletowy — moze zapobiega¢ jego uszkodzeniom, przeciwdziatajac naciagnigciem,
naderwaniem czy ostatecznie zerwaniem tkanek migkkich narzadu ruchu. Ten sam autor uwaza,
ze 10-minutowa rozgrzewka potaczona ze statycznym rozcigganiem moze zwigkszy¢
elastyczno$¢ kluczowych grup miesniowych (6). Publikacja Szuby i Krzeminskiej (7)
potwierdzaja, ze rozgrzewka jest waznym elementem uprawiania sportdéw wyczynowych
i rekreacyjnych. Takze Beck i wsp. (8)wskazuja, ze brak rozgrzewki lub jej niewystarczajaco
dtugi czas moze by¢ przyczyna wystgpowania urazow wsrod biegaczy. Wedlug Gawronskiego
(6) rowniez stretching ma pozytywny wplyw na zachowanie rownowagi migsniowej i tym
samym zapobieganie wystepowaniu urazom i ich nawrotom. Rozcigganie pomaga zwigkszy¢
zakres ruchu stawow, sprzyja rozluznieniu mig$ni i pomaga zmniejszy¢ bol (9).

Maston i wsp. (10) wykazali, iz czeSciami ciata, ktorych najczesciej dotyka bol na
skutek biegania s3: stawy kolanowe, koSci piszczelowe, stawy biodrowe; rzadziej stawy
skokowo- goleniowe, Sciggna Achillesa i rozciegna podeszwowe stopy.

Najczgstsze urazy wsrdd biegaczy dotycza stawu kolanowego. W ukladzie ruchu
konczyny dolnej kolano jest najmniej stabilnym elementem, a zatem najbardziej narazonym na
przecigzenia. Mechanika stawu kolanowego jest czesto wtorna do czynnoSci wykonywanej
przez staw biodrowy i skokowy. Migsnie stawoéw biodrowych stanowig sitg napedowa biegacza
- od nich rozpoczyna si¢ ruch lokomocji (11).

Specyfika stawu biodrowego wynika z jego lokalizacji i konfiguracji. Znajduje si¢
w poblizu migsni dna miednicy, krggostupa, stawow krzyzowo-biodrowych i stawow
kolanowych. W okolicy stawu biodrowego krzyzuja si¢ taSmy mig$niowo-powieziowe, ktorych
zintegrowana praca jest wykorzystywana w wieloptaszczyznowych ruchach, do ktorych nalezy
roéwniez bieganie. Staw biodrowy stanowi potaczenie tutowia z konczynami dolnymi i jest
bardziej podatny na przecigzenia statyczne niz dynamiczne. Bezruch i stres emocjonalny sa
czesto wiekszym obcigzeniem dla stawu biodrowego niz ruch. Te czynniki mogg by¢ przyczyna
przeciazen, ktore manifestujg si¢ objawami ze strony stawu biodrowego (12).

Zaburzenia w statyce i dynamice obreczy biodrowej moga zaklocaé¢ rytm biegu
i bezposrednio wptywaé na jego technike. Nieprawidlowa funkcja stawdéw biodrowych moze
prowadzi¢ do urazéw innych cze$ci ciata. W ujeciu funkcjonalnym staw biodrowy to nie tylko
potaczenie dwoch kosci, ale takze szereg powigzan migsniowych, $ciggnistych i wiezadtowych
odpowiadajacych za prawidtowe ruchy konczyn dolnych. W prawidlowo dziatajacym stawie
migsnie sg na tyle silne, Ze sg w stanie poruszy¢ catym ciatem w przestrzeni i na tyle elastyczne,

aby zapewni¢ optymalny zakres ruchu dolnej czesci ciata. Polaczenie rzadko podejmowanej
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aktywnosci biegowej z siedzacym trybem zycia, co czgsto ma migjsce u biegaczy
rekreacyjnych, moze prowadzi¢ do schorzen obszaru stawy biodrowego. Czgsto mozna
zaobserwowac zaburzenie prawidlowej proporcji mozliwos$ci sitowych antagonistow. Silniejsze
grupy migsniowe przejmujg funkcje stabszych migsni, powodujac zaburzenie integralnosci
stawu. Stawy biodrowe zamiast by¢ mocne i elastyczne, staja si¢ napicte i sztywne, co prowadzi

do dysfunkcji w innych cze$ciach ciata (13).
1.2. Konflikt panewkowo-udowy w stawie biodrowym

Konflikt panewkowo-udowy (femoroacetabular impingement, FAI) to termin medyczny,
oznaczajacy morfologiczne nieprawidtowosci w obrebie potgczenia szyjkowo-gtowowego kosci

udowej (cam-FAI) (ryc.1), lub w obrebie panewki stawu biodrowego (pincer-FAI) (ryc. 2) (14).

Ryc. 1.1. Konflikt panewkowo-udowy typu cam-FAI (15)

Ryc. 1.2. Konflikt panewkowo-udowy typu pincer-FAI (15)
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Po raz pierwszy konflikt panewkowo-udowy zostat opisany przez Ganz i wsp. (15), jako
morfologiczna zmiana struktur kostnych w obrebie stawu biodrowego.

Wedtug Leunig i wsp. (16) FAI nie powinien by¢ traktowany jako choroba, a jedynie jako
proces patomechaniczny, ktéry moze powodowaé ostabienie stawu biodrowego. Nie mozna
traktowa¢ tego twierdzenia jednoznacznie, poniewaz wielu autorow klasyfikuje konflikt
panewkowo-udowy, jako jeden z najwazniejszych czynnikéw rozwoju osteoartrozy (OA) stawu
biodrowego (17, 18). Badania Hashimoto i wsp. (19) wskazuja na stan zapalny w obrgbie
chrzastki stawowej w okolicy wystgpowania konfliktu panewkowo-udowego. Chrzastka
stawowa w okolicy FAIl wykazuje nadaktywno$¢ metaboliczna, co potwierdza hipotezg
stawiajacg FAI, jako przyczyne zwyrodnienia stawu biodrowego. Cross i wsp. (20) uznali
osteoartroze stawu biodrowego, jako 11 w kolejnos$ci najczestsza przyczyneg niepetnosprawnosci
na $wiecie. Rosngca liczba oso6b dotknigtych osteoartroza sugeruje podjecie prob oceny
czynnikow predysponujacych do rozwoju OA. Konflikt panewkowo-udowy, jako jeden
z najwazniejszych czynnikéw rozwoju OA wymaga wczesnej diagnostyki, ukierunkowanej
terapii oraz eliminacji towarzyszacych mu kompensacji w narzadzie ruchu.

W badaniu 2081 zdrowych mtodych dorostych osoéb wykazano wystepowanie cam-FAl
u 35% mezezyzn i 10% kobiet oraz pincer-FAI u 34% mezczyzn i 17% kobiet (21). Informacje
te nie potwierdzajg doniesien przedstawionych w raporcie Cross i wsp. (20), wskazujgcym na
czestsze wystgpowanie osteoartrozy stawu biodrowego u kobiet, ktora czesto jest skutkiem FAL
Samaan i wsp. (18) sugeruja roéwniez wystepowanie trzeciego typu konfliktu, polegajacego na
ujawnieniu sie obu typow patologii (mixed-FAl).

Patomechanizmu FAI upatruje si¢ w nieprawidlowej ruchomosci kosci udowej wzgledem
panewki (15, 22, 23). Destrukcja struktur kostnych nastgpuje w szczytowym zakresie ruchu
zgiecia 1 rotacji wewnetrznej w stawie biodrowym, powodujac uszkodzenie i rozmickanie
przylegtej chrzastki stawowej (15). Bagwell i wsp. (24) sugeruja, ze zaburzona kinematyka
stawu biodrowego i miednicy moze by¢ czynnikiem predysponujacym do wystgpienia FAL.
Wskazuja rowniez na mozliwo$¢ zaburzenia ruchomosci obreczy konczyn dolnych przed
wystapieniem FAIL Inni badacze przypuszczaja, ze ustawienie i ruchomos$¢ obreczy konczyn
dolnych jest skutkiem ujawnienia si¢ mechanizméw kompensacyjnych, powstatych w celu
zredukowania bolu i dyskomfortu towarzyszacego FAI. Podkreslaja, ze kinematyka stawow
biodrowych i miednicy jest paradoksalng odpowiedzia na istniejace schorzenie i sprzyja
potegowaniu objawow patologii (25).

Diagnoza konfliktu panewkowo-udowego odbywa si¢ w kilku etapach. W pierwszej
kolejnosci podstawa podejrzenia wystapienia dysmorfii sa subiektywne odczucia zglaszane
przez diagnozowana osob¢. Sheean i wsp. (26) wskazuja na subiektywnie deklarowane
zaburzenia stanu zdrowia u 0sOb ze zmiang strukturalng o typie FAI, do ktorych naleza:

zaktocenie funkcji fizycznych, zmeczenie, bol, zaburzenia emocjonalne oraz klopoty
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z pehlieniem 16l spolecznych. Znaczna liczba doniesien naukowych sugeruje jednak brak
odczuwalnych objawow bolowych oraz innych oznak patologii wérdd badanych, prezentujacych
obraz konfliktu panewkowo-udowego w obrazie RTG (28-30).

W pierwszym etapie ocenie schorzenia stuzg testy kliniczne. Banerjee i wsp. (30) proponuja
zastosowanie 3 testow Klinicznych w diagnostyce FAI: test przedniego konfliktu (test zderzenia
przedniego) — FADIR (flexion, adduction, intra-rotation; zgiecie, przywiedzenie i rotacja
wewnetrzna), Drehmann test — FABER (flexion, abduction, external rotation; zgigcie,
odwiedzenie i rotacja zewnetrzna) oraz test tylnego konfliktu (test zderzenia tylnego). Testy
kliniczne bazuja na badaniu ruchomosci, oporze koncowym zakresu ruchu oraz ocenie
charakteru uzyskanego oporu. Dodatni wynik testu moze wskazywaé¢ na funkcjonalne
ograniczenie ruchomos$ci w stawie biodrowym — spowodowane dysbalansem tkanek migkkich
otaczajacych staw lub ograniczenie strukturalne — spowodowane barierg kostna. Odczucie
charakteru oporu koncowego przez badajacego jest oceng zbyt subiektywng, aby moglo
jednoznacznie diagnozowac patologie.

W diagnostyce konfliktu panewkowo-udowego pierwszym z wyboru badaniem obrazowym
jest rentgenografia medyczna. Rentgenogramy pozwalajg na ocene ksztaltu ko$ci oraz ich
wzajemnego utozenia. Rentgenografia medyczna umozliwia doktadna ocene ksztattu panewki
stawu biodrowego oraz jej potozenia wzgledem kosci miednicy i kosci udowej. Na zdjeciu RTG
mozna takze zobaczy¢ ewentualne zmiany w obregbie chrzgstki stawowej i kosci, takie jak
znieksztalcenia, ubytki czy przemieszczenia. Ponadto, rentgenografia jest badaniem stosunkowo
tanim, szybkim i tatwo dostepnym, co czyni jg bardzo przydatng w przypadku diagnostyki
konfliktu panewkowo-udowego. W przypadku podejrzenia bardziej ztozonych uszkodzen, moze
by¢ konieczne wykonanie dodatkowych badan obrazowych, takich jak tomografia komputerowa
(CT) lub rezonans magnetyczny (MRI). Badanie RTG moze stuzy¢ do diagnostyki FAI oraz do
monitorowania procesu jego leczenia (31). W diagnostyce RTG oraz monitorowaniu leczenia
konfliktu panewkowo-udowego stosuje si¢ projekcjc AP oraz osiowa. W celu okreslenie
budowy stawu biodrowego wskazane jest wyznaczenie przez radiologa szeroko$ci szpary
stawowej W czesci srodkowej i bocznej, odstepu OS oraz katow alfa, beta oraz Wiberga. Normy
szerokoS$ci szpary stawowej w stawie biodrowym srodkowo i bocznie mogg si¢ nieznacznie
rézni¢ w zalezno$ci od zrodla, jednak zazwyczaj uwaza si¢, ze S$rednia szeroko$¢ szpary
stawowe] w stawie biodrowym $Srodkowo wynosi okoto 4-6 mm, a bocznie okolo 3-5 mm.
Odstgp OS w stawie biodrowym okresla odstep pomigdzy najbardziej wydatng czgscia glowy
koci udowej, a przednim obrysem szyjki koéci udowej. Sredni odstep OS w stawie biodrowym
wynosi okoto 12-15 mm (32). Kat alfa okresla kat pomiedzy linig taczaca $rodek glowy kosci
udowej z najbardziej wypuktym punktem szyjki kosci udowej (punkt alfa) a linig prostopadta do
liniowej proksymalnej osi szyjki kosci udowej 1 przechodzaca przez punkt alfa. Zazwyczaj

przyjmuje si¢, ze kat alfa w stawie biodrowym powinien wynosi¢ ponizej 55°. Kat beta okresla
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kat pomigdzy linig prostopadia do panewki stawowej a linig taczacg najbardziej wypukty punkt
panewki stawowej z punktem kontaktu z szyjka kosci udowej. Kat beta w stawie biodrowym
powinien wynosi¢ miedzy 30° a 70° (33). Kat Wiberga okresla kat migdzy linig prostopadta do
powierzchni panewki a linig laczaca Srodek panewki ze $rodkiem glowy kosci udowe;.
Prawidlowa warto$¢ kata Wiberga w stawie biodrowym powinna wynosi¢ migdzy 25°
a 40° (91- 93).

1.3. Biomechanika stawu biodrowego

Staw biodrowy taczy ko$¢ udowa z miednicg. Z mechanicznego punktu widzenia jest to
kulisty staw panewkowy o 3 stopniach swobody (8).

Rzeczywisty ruch kosci biodrowej wzgledem miednicy nie jest czystym ruchem
jednoosiowym, ale ruchem ztozonym. Podczas chodzenia wystepuje zgigcie, przywiedzenie
i rotacja zewnetrzna (faza przenoszenia) oraz wyprost, odwiedzenie i rotacja wewnetrzna (faza
podporu). Interesujgce jest przyblizenie kierunku osi ruchu wzgledem punktum fixum. Gdy
stopa jest punktem stabilizujacym uktad, miednica obraca si¢ wokot gtowy kosci udowej, a o$
podtuzna tego ruchu rozciaga si¢ od srodka gtowy kosci udowej do jej klykcia bocznego.
I odwrotnie, je$li punktem stabilizacji jest miednica, ko§¢ udowa moze mie¢ wiele osi dtugich
(8).

Literatura ostatnich lat bazuje na analizie trzech aktow ruchowych w przebiegu FAIL
Badacze skupiajg si¢ na obserwacji chodu po ptaskim podtozu, wchodzeniu po schodach oraz
przysiadzie 0sob z obecnym konfliktem w obrazie RTG w poréwnaniu do 0s6b bez obrazowych
zmian patomechanicznych. Obserwacja chodu bazuje na ocenie kinematyki stawu biodrowego
oraz miednicy. Badacze wskazuja na zmniejszong ruchomo$¢ stawu biodrowego w trakcie
chodu w ptaszczyznie strzatkowej (35, 36), czotowej (34, 36, 37) oraz poprzecznej (35).
Kennedy i wsp. (38) uwidocznili zmniejszony zakres ruchomosci miednicy w plaszczyznie
czotowej w trakcie chodu u os6b z cam-FAI. Nie odnotowali natomiast zmian w ruchomosci
miednicy w ptaszczyznie strzatkowej i poprzecznej. Rylander i wsp. (36) nie wykazali zadnych
réznic w ruchomosci miednicy w trakcie chodu u os6éb ze zmiang strukturalng w stawie
biodrowym w poréwnaniu do 0sob zdrowych. Geoffrey i wsp. (39) uwidocznili zwigkszenie sit
rekcji w stawie biodrowym u pacjentow z FAIL Przytoczone badania w wigkszosci przypadkow
jednoznacznie potwierdzaja zaburzenia ruchomo$ci w stawie biodrowym, natomiast nie
potwierdzaja zmian w kinematyce miednicy w trakcie chodu u 0séb z FAIL

Analiza wchodzenia po schodach czy przysiadu wydaje si¢ mie¢ wigksze znaczenie dla
omawianego w tej pracy problemu. W wymienionych aktach ruchowych dochodzi do
submaksymalnego ruchu zgigcia w stawach biodrowych. Ruch zgiecia w stawie biodrowym

objetym procesem chorobowym o typie FAI, powoduje zblizenie do siebie zwyrodniatych
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czesci stawu, co poteguje dolegliwosci bolowe oraz ogranicza funkcje narzadu ruchu. Rylander
i wsp. (36) wykazali ograniczenie ruchomosci w stawie biodrowym w ptaszczyznie strzatkowej
oraz osigganie szczytowej wartosci zakresu rotacji wewngtrznej u osob z cam-FAI, w trakcie
wchodzenia po schodach. Co wigcej, badacze ci udowodnili wzrost przodopochylenia miednicy
oraz zwickszenie zakresu ruchomo$ci miednicy w plaszczyznie poprzecznej w trakcie
wchodzenia po schodach, begdace skutkiem wystepowania cam-FAIL. Hammond i wsp. (39),
sugeruja jednak wystgpowanie wielu podobienstw w mechanice narzadu ruchu prezentowanych
w trakcie wchodzenia po schodach u 0s6b zdrowych oraz prezentujacych zmiany strukturalne
w stawach biodrowych. Badacze ci wskazuja jedynie na wystgpowanie miedzygrupowych
réznic w pozycji ustawienia tutowia w trakcie chodu po schodach.

Zdecydowanie najwigcej dostgpnych aktualnie doniesien naukowych analizuje kinematyke
narzadu ruchu os6b ze zmianami strukturalnymi stawoéw biodrowych o typie FAI w trakcie
przysiadu (25, 38, 40-42). Lamontagne i wsp. (41) udowodnili ptytsze zejscie do przysiadu
w grupie 0sob z konfliktem panewkowo-udowym, w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Diamond
i wsp. (43) zwrocili jednak uwage na mozliwos¢ glebszego zejscia do przysiadu osob z cam-
FAI w sytuacji szerszego niz rozpicto$¢ bioder rozstawienia ustawienia stawow kolanowych
w trakcie tej aktywnos$ci. Tendencja potwierdzong kilkoma publikacjami jest zwigkszone
przodopochylenie miednicy obserwowane wsrod osob z cam-FAI, osiggane w koncowej fazie
przysiadu przy maksymalnym zgigciu stawow biodrowych (25, 40). Autorzy tlumaczg ten fakt
zmniejszonym momentem sity prostownikéw stawu biodrowego (24)

Biomechanika to interdyscyplinarna dziedzina naukowa, ktora taczy $wiat nauk Scistych
(mechanika) i biologicznych (biologia, medycyna). Dla analizy biegu, biomechanika jest
kluczowa — pozwala doktadnie oceni¢ jego technike. Bardzo wazne jest, aby przed
rozpoczeciem regularnych treningéw, biegacz zostal poddany ocenie biomechanicznej narzadu
ruchu. Taka ocena powinna obejmowac postawe ciala, zakresy ruchu w stawach, elastyczno$¢
i napiecie mig$niowe oraz charakter cyklu biegu. Cykl biegu od momentu kontaktu stopy
z podlozem do momentu kolejnego kontaktu tej samej stopy z podtozem podzielony jest na
dwie fazy: faze podporu oraz faze przenoszenia. W chodzie z naturalng predkoscia proporcje
trwania fazy podporu do fazy wymachu (przeniesienia) wynosza ok. 60% do 40%, natomiast
w biegu ksztattujg si¢ w odwrotnej proporcji - 40% faza podporu i 60% faza wymachu. W fazie
kontaktu stopy z podlozem wyrdzni¢ mozna faze amortyzacji (absorbtion), $rodkowego
podparcia stopy (midstance) i fazg odbicia (propulsion), natomiast faze wymachu podzieli¢
mozna na wymach tylny (initial swing), srodkowy (midswing) i przedni (terminal swing). Taka
zalezno$é¢ dotyczy biegu z predkoscig 3,2 ms™ tj. 11,5 kmh™, ktéra mozna uznaé¢ za $rednig
predkos¢ biegu na dlugim dystansie. Wraz ze wzrostem prgdkosci biegu proporcje faz zmieniaja

si¢ w kierunku wydtuzenia fazy wymachu. Réznica pomiedzy cyklem chodu i biegu polega
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takze na obecnosci w cyklu biegu fazy lotu, a w chodzie podwdjnego podparcia. Faza lotu, to
moment, w ktorym obie konczyny dolne nie posiadajg kontaktu z podtozem (44, 45)

Technike biegu dlugodystansowego nalezy analizowa¢ rozdzielnie od wzorcow chodu oraz
biegow krotkodystansowych (sprintu). W technice biegu dlugodystansowego nie powinna
wystepowac faza kontaktu pigty z podlozem, jak to ma miejsce w chodzie. Wiele osob preferuje
jednak te nieprawidtowa technike, ktora moze prowadzi¢ do przecigzenia narzadu ruchu (43,
44). W biegach sprinterskich nie obserwuje si¢ momentu przetaczania stopy, co jest obecne
w biegach na dhuzszych dystansach. Te akty ruchowe r6znig si¢ wzgledem siebie kinematyka
konczyn dolnych (45).

Prawidlowa biomechanika biegu moze zapewnié¢ efektywniejsze i bezurazowe uprawianie
sportu. Nieprawidlowa mechanika ruchu moze wynika¢é z dysfunkcji strukturalne;
(anatomicznej) Iub funkcjonalnej. Zmiany strukturalne sa czesta przyczyng pojawiania si¢
kompensacji w uktadzie ruchu. Czasem tego typu zmiany wymagajg leczenia chirurgicznego
lub mozliwe jest stworzenie w ciele takich kompensacji, ktore nie bedg powodowaé przecigzen
w narzadzie ruchu. Zmiany strukturalne najczesciej dotycza budowy kosci 1 stawow i moga
prowadzi¢ do pojawienia lub nasilenia choroby zwyrodnieniowej. Dysfunkcje funkcjonalne
moga by¢ spowodowane urazem lub nieprawidtowg technika biegu. Zwykle dotycza zmian
w migsniach, wiezadlach i ukladach powieziowych. Obejmujg nadmierne napigcie Iub
ostabienie migsni, brak koordynacji oraz nieprawidtowg czynno$¢ uktadu nerwowego. Stany

takie mogg zosta¢ skorygowane zanim pojawia sie¢ konsekwencje ich wystepowania (8).
1.4. Leczenie nieoperacyjne konfliktu panewkowo-udowego

Leczenie nieoperacyjne (zachowawcze) polega na zmianie czynno$ci zyciowych, ze
szczegOlnym uwzglednieniem unikania niekontrolowanego ruchu bioder oraz przyjmowania
niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych. Rezygnacja ze sportow wyczynowych jest czesto
niedopuszczalna dla mtodych pacjentow. Mtodzi ludzie z bolem biodra coraz czesciej pojawiaja
si¢ w klinikach ortopedycznych. Dzigki zdobyczom wspotczesnej radiologii mozna je
prawidtowo diagnozowac, a nastepnie skutecznie leczy¢, aby zapobiec lub znacznie op6znié
wystapienie zmian zwyrodnieniowych (17).

Postepowanie lecznicze w przebiegu FAI moze odbywac si¢ dwukierunkowo: w postaci
leczenia operacyjnego oraz zachowawczego. Obecnie w leczeniu operacyjnym wykorzystuje si¢
artroskopie stawu biodrowego. Kilka doniesien sugeruje wlaczenie fizjoterapii do postepowania
po artroskopii w leczeniu operacyjnym FAI (49). Bennell i wsp. (49)wskazuja na znaczng
poprawe stanu funkcjonalnego pacjentéw poddanych zabiegom fizjoterapeutycznym po

artroskopii stawu biodrowego w poréwnaniu do grupy kontrolne;.
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Palmer i wsp. (50) sugeruja konieczno$¢ poroéwnania skutecznosci zachowawczego
i operacyjnego leczenia FAI w celu rozdysponowania finansowania w National Health Service
w Wielkiej Brytanii. Proponuja oni zastosowanie programu terapeutycznego dostosowanego do
indywidualnego stanu pacjenta iobejmujacego wzmocnienie migéni, poprawe stabilno$ci
centralnej oraz kontrole motoryczng. Badanym zalecaja rowniez unikanie ekstremalnych
pozycji zgigcia, odwiedzenia oraz rotacji wewnetrznej w stawie biodrowym (50). Bardziej
szczegdtowy program postepowania zachowawczego zaproponowali Emara i wsp. (51).
Obejmuje on podziat na pierwotng (Srodki przeciwbolowe 1 fizjoterapia) oraz wtdrng (ocena po
ustgpieniu objawow bolowych i modyfikacja czynno$ci dnia codziennego) ocene i leczenie.

Griffin i wsp. (52) ankietujac fizjoterapeutoéw ze Standow Zjednoczonych, Wielkiej Brytanii
oraz Australii dowiedli, ze u wielu pacjentow, ktorzy trafiaja do specjalistow z objawami
bélowymi obszaru stawow biodrowych, kregostupa i konczyn dolnych diagnozowany jest
konflikt panewkowo-udowy. Przeglad ten sugeruje, ze nieoperacyjne leczenia FAI zwykle
prowadzone jest przez fizjoterapeutow. Pomimo wzrostu uznania FAI za zrodto bolu biodra
u mtodych dorostych oséb niewiele jest informacji na temat odpowiednich metod leczenia
zachowawczego.

Ocena technologii medycznych (Health Technology Assesment) National Health System
w Wielkiej Brytanii przeprowadzajac referendum wsréd 36 fizjoterapeutow (z Wielkiej
Brytanii, USA oraz Australii) ukazala dezaprobate respondentéw programu zaproponowanego
przez Emara iwsp. (51). NHS uwzgledniajac propozycje ekspertow z zakresu fizjoterapii
zaproponowalo ostateczny protokot (Personalised Hip Therapy) postgpowania w leczeniu
zachowawczym FAI zawierajacy 4 kluczowe elementy (52). Zalecaja, aby pacjent stosowat si¢
do wszystkich czterech sktadowych protokotu przez czas, co najmniej 12 tygodni,
a maksymalnie 6 miesigcy, w czasie ktorych odbywa od minimum 3 (plus 3 multimedialnie) do
10 wizyt w gabinecie u fizjoterapeuty. W trakcie trwania terapii badany samodzielnie realizuje
zalecenia nakazane przez fizjoterapeute we wilasnym zakresie. Protokot obejmuje cztery
elementy kluczowe o duzym znaczeniu klinicznym; sg nimi: edukacja pacjenta, ocena pacjenta,
leczenie przeciwbdlowe oraz program ¢wiczen. Tworcy protokotu Personalised Hip Therapy
wyrozniaja roéwniez komponenty dodatkowe, ktore mogg zosta¢é wilaczone do postepowania
terapeutycznego. PHT wyszczegolnia takze postgpowanie niedopuszczalne w leczeniu (52).

Badacze z Wielkiej Brytanii w celu porownania trafnos$ci zaproponowanego protokotu
poddali testowaniu 102 pacjentdéw, z potwierdzonym konfliktem panewkowo-udowym, ktorzy
zostali losowo przydzieleni do jednej z dwoch grup: grupy leczonej operacyjnie i grupy leczonej
zachowawczo. Wyniki badania wykazaly, Zze obie metody leczenia przyniosty poprawe
w zakresie bolu i funkcjonowania, ale nie stwierdzono istotnej statystycznie roznicy miedzy
nimi. Oznacza to, ze w przypadku pacjentow z konfliktem panewkowo-udowym, ktorzy nie

reaguja na leczenie zachowawcze, leczenie operacyjne moze by¢ skuteczng opcja leczenia, ale
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nie zawsze jest niezbedne. Autorzy badania zauwazyli rowniez, ze leczenie operacyjne wigze
si¢ z wigkszym ryzykiem powiktan i dluzszym okresem rekonwalescencji niz leczenie
zachowawcze. Dlatego zalecaja, aby leczenie operacyjne bylo stosowane tylko u pacjentow,

u ktorych leczenie zachowawcze nie przynosi rezultatow (52).
1.5. Cwiczenia integrujgce staw biodrowy

Konflikt panewkowo — udowy jest zaburzeniem rownowagi glgbokich struktur stawu
biodrowego. Odpowiednio dobrane ¢wiczenia ukierunkowane na mobilizacj¢ oraz centrowanie
glowy ko$ci udowej w panewce stawu biodrowego stanowia szans¢ na popraw¢ rOwnowagi
napie¢ tkanek miekkich obszaru stawu biodrowego, tym samym umozliwiajac profilaktyke oraz
przywracanie prawidtowej mechaniki calej konczyny dolnej. Ponadto, optymalna kinematyka
konczyn dolnych jest istotnym warunkiem mozliwosci wieloletniego kontynuowania treningu
biegowego, co moze znaczaco wplywaé na osiggane wyniki i by¢ czynnikiem zmniejszajacym
ryzyko urazow.

W $wietle rozwoju medycyny opartej na faktach (Evidence Based Medicine), konieczne
staje si¢ tworzenie protokotow systematyzujacych prace fizjoterapeutow. Szczegolnie w Polsce,
takie wymagania stawia Ustawa o zawodzie fizjoterapeuty [Ustawa o zawodzie fizjoterapeuty.
Dz.U. 2015 poz. 1994.]. Konieczne jest tworzenie norm postegpowania, wedtug, ktorych
prowadzona bedzie dokumentacja medyczna. Tworzenie trafnych i rzetelnych protokotow
postepowania jest bardzo pozadanym kierunkiem w rozwoju fizjoterapii. Ich stosowanie
umozliwia sprecyzowanie dziatan, skraca czas powrotu pacjentdow do zdrowia, umozliwia
klarowna ocene zastosowanego planu terapeutycznego i stanowi ogniwo laczace wspolprace
fizjoterapeuty z zespotem lekarskim.

W opublikowanym w 2014 roku przez Loudon i wsp. (53) artykule eksperckim, wskazane
sa wytyczne do prowadzenia leczenia zachowawczego u biegaczy ze zdiagnozowanym FAL
Wedtug badaczy do stworzenia protokotu postepowania leczniczego konieczna jest dokladna
znajomo$¢ zaburzen uktadu ruchu wystgpujacych ubiegaczy z FAIL Opisuja oni rdznice
w postawie ciata, ruchomos$ci stawow biodrowych oraz sile miesni u biegaczy ze
zdiagnozowanym FAI w stosunku do zdrowych sportowcoéw uprawiajacych rekreacyjnie biegi
dhugodystansowe (53).

Osoby z FAI prezentuja postawe ciata typu swayback. Charakteryzuje si¢ ona zniesieniem
fizjologicznej lordozy lgdzwiowej, przesunieciem do tylu gornej cze$ci tutowia oraz
wysunigciem do przodu miednicy (54). Wysunig¢cie miednicy do przodu wspotwystepuje
z ustawieniem stawow biodrowych w wyproscie. W postawie typu swayback miesnie skosne
zewnetrzne brzucha oraz migénie biodrowo-ledzwiowe sa nadmiernie wydluzone. Zginacze

biodra tj. migsien prosty uda i naprezacz powig¢zi szerokiej sa skrocone. Postawa ciala typu
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swayback powoduje przesunigcie srodka ciezkosci do tylu w stosunku do stawu biodrowego,
skutkujac atrofig migéni posladkowych (53). Przedstawione powyzej obserwacje postawy ciata
moga sta¢ si¢ podstawa dla tworzenia programow leczenia zachowawczego. Istotne wydaje sig¢
zaproponowanie ¢wiczen korygujacych postawe, ktorych celem bylyby zmiany w aktywnosci
migéni posturalnych. Zadaniem ¢wiczen korygujacych powinno by¢ ustawienie sylwetki
w fizjologicznych normach, co jest konieczne do optymalizacji rozktadu obcigzen dziatajacych
na narzad ruchu.

Zakresy ruchu w stawie biodrowym u biegaczy z FAI sg zmniejszone w zakresie ruchu
zgigcia, rotacji zewnetrznej i wewnetrznej oraz odwodzenia i przywodzenia w stosunku do
biegaczy zdrowych (55-58). W fizjoterapii, zaburzenia ruchomosci ttumaczy si¢ dysbalansem
tkanek migkkich okolicy stawu oraz nieprawidtowos$ciami ,,gry stawowej”. ,,Gra stawowa” to
pojecie opisujace ruchy zachodzace pomigdzy powierzchniami stawowymi, takimi jak trakcja,
kompresja, $lizg oraz toczenie (59). Analizujac patomechanike konfliktu panewkowo-udowego
mozna stwierdzi¢, ze zaburzenia ruchomos$ci stawu biodrowego uwarunkowane sg nie tylko
dysbalansem tkanek migkkich otaczajacych staw, ale réwniez zaburzeniem struktury stawu,
a tym samym gry stawowej. Najwyrazniejszym ograniczeniom w przebiegu FAI ulegaja $lizgi
glowy kosci udowej w kierunku przednim i tylnym. Szczegdlng uwage nalezy zwrocic¢ na tylny
slizg glowy kosci udowej wzgledem panewki w ruchu zgigcia stawu biodrowego. Ograniczenie
artrokinematyki w kierunku tylnym wynika ze zwiekszonej sztywnos$ci tylnej czesci torebki
stawowej, skrocenia mig$ni prostownikéw stawu biodrowego oraz nadmiernego rozciggnigcia
przednich struktur stawu biodrowego (60).

Powyzej opisane obserwacje nasuwaja konieczno$¢ wprowadzenia do protokotu leczenia
¢wiczen mobilizujacych oraz poprawiajacych ,.gre stawowa”. Celem ¢wiczen powinno by¢
zwigkszanie $lizgu tylnego (gldwnie w pozycji zgiecia stawu biodrowego), rozciagniecie tylnej
czesci torebki stawowej oraz mie$ni prostownikoéw. Poprawa pracy stawu za pomoca ¢wiczen
przy réwnoczesnym wzmacnianiu przednich struktur stawu prowadzi¢ ma do centrowania
glowy kosci udowej w panewce.

Trzecim istotnym elementem ulegajagcym zaburzeniu w przebiegu FAI jest sita mig§niowa.
Literatura wskazuje na wydluzenie oraz ostabienie migsnia biodrowo-ledzwiowego, skrocenie
i dominacje migsnia naprezacza powigzi szerokiej oraz skrdcenie i oslabienie mig$nia
posladkowego wiekszego i grupy miesni kulszowo-goleniowych w obszarze konczyny dolne;j
objetej procesem zwyrodnieniowym o typie FAI w stosunku do sity mig$ni konczyn dolnych
zdrowych (53). Doniesienia te, sugeruja dotgczenie do protokotu terapeutycznego ¢wiczen
zardbwno zmniejszajacych napiecie okre§lonych grup migsniowych, jak i wzmacniajacych
struktury ostabione. Konieczne jest rozroznienie przyczyn ostabienia migsni, ktére moga

wynika¢ z ich nadmiernego rozciagnigcia lub z nadmiernego skrocenia. Rozpoznanie tej roznicy
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jest istotne dla stworzenia dobrze ukierunkowanego protokolu ¢Ewiczen, ktory bedzie
uwzgledniat wzmacnianie mig$ni w skorygowanej pozycji ciata.

U biegaczy trenujacych rekreacyjnie biegi dlugodystansowe szczegdlnie istotne wydaja si¢
by¢ zaburzenia w sile migsni dwustawowych. Migsien naprezacz powigzi szerokiej, migsien
prosty uda oraz grupa mig$ni kulszowo-goleniowych bezposrednio determinuja funkcje stawu
kolanowego i biodrowego. Literatura wskazuje na znaczacg przewage urazOw stawu
kolanowego w stosunku do innych czesci konczyny dolnej wsrod biegaczy (61, 62). Laczac oba
fakty mozna wnioskowa¢ o duzym znaczeniu sily mig$ni dwustawowych dla mozliwosci
ruchowych konczyn dolnych u biegaczy. Od wtasciwej proporcji mozliwosci sitowych
wymienionych antagonistycznych grup migsniowych zaleze¢ mogg mozliwosci treningowe,

osiggane wyniki sportowe oraz poziom ryzyka wystapienia kontuzji.
1.6. Usytuowanie zagadnienia w dostepnej literaturze

Objawy FAI ujawniajg sie pod wplywem zwiekszonych obcigzen narzadu ruchu (63) Grupg
szczegOlnie narazong na zwigkszone sily dzialajagce na staw biodrowy sa biegacze
dhugodystansowi (64). Amatorskie biegi dlugodystansowe gwattownie zyskujg na popularnosci.
Osoby wczesniej nie podejmujace aktywno$ci fizycznej, pod wplywem treningu osiagajg
sprawno$¢ pozwalajacg na pokonanie tg formg lokomocji znacznych odlegtosci (65). Nie
zawsze towarzyszy im $wiadomos¢, ze uktad ruchu podczas biegu doznaje znacznie wigkszych
obcigzen, niz w przypadku chodu, co wigza¢ si¢ moze zryzykiem jego przecigzen pod
wplywem treningu 1 szybszego zuzywania struktur stawowych. Badania wskazujg na
kontynuowanie uprawiania sportu wsrod sportowcdéw zawodowych pomimo zdiagnozowanego
u nich konfliktu panewkowo-udowego (66).

Fraser i wsp. (67) wykazali zwigkszong warto$¢ kata alfa wérod profesjonalnych biegaczy,
pitkarzy i1 hokeistow w poréwnaniu do tancerzy. Autorzy pod watpliwo$¢ poddaja rodzaj
wykonywanej aktywnosci fizycznej, jako przyczyne powstatych zaburzen. Sugeruja, iz dana
aktywno$¢ moze jedynie predysponowac¢ do ujawnienia si¢ istniejacych pierwotnie zmian
morfologicznych stawu.

Dostep do diagnostyki oraz $wiadomo$¢ problemu wsrdod biegaczy amatorow jest
zmniejszona w stosunku do zawodowych sportowcéw. Nasuwa to podejrzenie wzrostu
narazenia ich na przecigzenia narzadu ruchu, zwigzane z podejmowang aktywnos$cig biegowa.
Brak wykrycia oraz leczenia konfliktu panewkowo-udowego naraza biegaczy na wytworzenie
si¢ kompensacji w przylegtych segmentach narzadu ruchu.

Stworzony przez Health Technology Assessment protokot Personalised Hip Therapy,
zaklada mozliwos¢ usystematyzowania postepowania terapeutycznego w fizjoterapii

powszechnego problemu o duzym znaczeniu zdrowotnym, jakim jest konflikt panewkowo-
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udowy. Zalozone w nim elementy bazowe jakimi sa: ustandaryzowana ocena, edukacja
pacjenta, indywidualizacja postgpowania, staly nadzor terapeuty oraz progresja stosowanej
kuracji sktaniajg do poktadania duzych nadziei w efektywnos¢ jego wykorzystania.

Zaproponowany przez brytyjskich badaczy protokét PHT jest stosunkowo nowym
narzedziem, ktorego skuteczno$¢ nie zostata w petni udowodniona naukowo. Badacze do oceny
efektow terapii postuzyli si¢ kwestionariuszami subiektywnej oceny stanu zdrowia pacjenta
(52). Osiagniety w nich rezultat byt porownywalny do efektéw leczenia operacyjnego. Ocena
subiektywna stanu zdrowia jest bardzo istotnym elementem oceny prowadzonej terapii.
Jednakze, najnowsza nauka dysponujac nowoczesnymi narzedziami pomiarowymi jest w stanie
okres$lic w sposob obiektywny efekty zastosowanego leczenia. W przedstawionych powyzej
eksperymentach (34, 35, 40) badano jedynie wybrane aspekty biomechaniczne uktadu ruchu
prezentowane przez osoby ze zdiagnozowanym konfliktem panewkowo-udowym. Stabg strona
proponowanego protokotu PHT jest brak weryfikacji uzyskanych rezultatow za pomoca
obiektywnych narz¢dzi pomiarowych, stosowanych wspoélczesnie w nauce, a oparcie ich
jedynie  na  subiektywnych  opiniach  zawartych ~w  odpowiedziach  zawartych
w kwestionariuszach. Dlatego migdzy innymi stalo si¢ to wyrazng przestanka do podjecia
niniejszego tematu badan.

W dotychczasowej literaturze nie podjeto jednak gruntownie tematu wplywu
zastosowanego planu terapeutycznego w przebiegu FAI na hipotetyczng poprawe biomechaniki
uktadu ruchu. Nie bylo to mozliwe, ze wzgledu na brak ujednoliconej propozycji postepowania
zachowawczego. Powstalty w 2016 roku protokot PHT wymaga potwierdzenia jego
skuteczno$ci z perspektywy prezentowanych aspektow biomechanicznych wsréd oséb ze
zdiagnozowanym FAI. Biomechaniczny stan narzadu ruchu $wiadczy o  zdrowiu
funkcjonalnym, okresla ryzyko powstawania kompensacji oraz decyduje o mozliwosci podjecia
lub kontynuowania danej aktywnosci fizycznej. Dobdr badanej grupy pod wzgledem podobnego
poziomu sprawnosci fizycznej minimalizuje réznice w prezentowanych aktywnos$ciach. Ponadto
wybor 0s6b, narazonych na zwigkszone obcigzenia narzadu ruchu (biegacze) pozwoli bardziej
uwydatni¢ mozliwe niekorzystne skutki konfliktu panewkowo-udowego u tych osob, z powodu

znacznie wyrazniejszych jego dhugofalowych skutkow.
1.7. Cel pracy

Celem pracy byto wykazanie wptywu leczenia zachowawczego na narzad ruchu,
prowadzonego wedtug protokotu autorskich ¢wiczen terapeutycznych, wsérod osob ze
zmiang morfologiczng stawoéw biodrowych o charakterze konfliktu panewkowo-
udowego, rekreacyjnie uprawiajacych biegi dtugodystansowe. Uktadem odniesienia dla

uzyskanych przez biegaczy wynikow, byly analogiczne rezultaty grupy kontrolnej,
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zrekrutowanej z o0s6b  uprawiajacych rekreacyjnie biegi  dlugodystansowe,
charakteryzujacych si¢ brakiem zmian patologicznych w stawach biodrowych.
Poréwnan uzyskanych rezultatéw w obu badanych grupach dokonano za pomoca
wybranych cech morfologii stawu biodrowego w obrazie rentgenografii medycznej,

zmiennych biomechanicznych i wskaznikéw oceny funkcjonalne;.
1.7.1. Pytania i hipotezy i badawcze
Realizacje celu pracy oparto o nastepujace pytania badawcze:

- Czy wystgpuja réznice miedzy wartosciami wybranych cech morfologii stawu
biodrowego w obrazie rentgenografii medycznej, zmiennych biomechanicznych
1 wskaznikow oceny funkcjonalnej ukladu ruchu zmierzonych u biegaczy z FAI
w poréwnaniu do biegaczy zdrowych przed przeprowadzeniem protokotu

usprawniania?,

- Czy wystepuja roznice miedzy wartosciami wybranych cech morfologii stawu
biodrowego w obrazie rentgenografii medycznej, zmiennych biomechanicznych
i wskaznikow oceny funkcjonalnej uktadu ruchu zmierzonych u biegaczy z FAI

w poréwnaniu do biegaczy zdrowych po przeprowadzeniu protokotu usprawniania?,

- czy wartosci wybranych cech morfologii stawu biodrowego w obrazie rentgenografii
medycznej, zmiennych biomechanicznych i wskaznikéw oceny funkcjonalnej uktadu
ruchu biegaczy z FAI oraz biegaczy zdrowych wykazujg réznice pomigdzy badaniem

wstepnym 1 kontrolnym, po przeprowadzeniu protokotu usprawniania?

Postawione pytania badawcze pozwolity na sformutowanie nastgpujacych hipotez

badawczych:

- warto$ci wybranych cech morfologii stawu biodrowego w obrazie rentgenografii
medycznej, zmiennych biomechanicznych i wskaznikow oceny funkcjonalnej uktadu
ruchu biegaczy z FAI, roznig si¢, w pordwnaniu do biegaczy zdrowych przed

przeprowadzeniem protokotu usprawniania,

- warto$ci wybranych cech morfologii stawu biodrowego w obrazie rentgenografii
medycznej, zmiennych biomechanicznych i wskaznikow oceny funkcjonalnej uktadu

ruchu biegaczy z FAI, nie r6znig si¢ zasadniczo, w porownaniu do biegaczy zdrowych
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po przeprowadzeniu protokotu usprawniania,

- warto$ci wybranych cech morfologii stawu biodrowego w obrazie rentgenografii
medycznej, zmiennych biomechanicznych i wskaznikow oceny funkcjonalnej uktadu
ruchu biegaczy z FAI oraz biegaczy zdrowych, r6znig migdzy soba W poréwnaniach

obu przeprowadzonych badan.
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2. Material i metody badan
2.1. Charakterystyka badanych osob

W badaniach wzi¢to udziat 44 mezczyzn w wieku od 30 do 50 lat, regularnie,
rekreacyjnie uprawiajacych biegi dlugodystansowe. Tygodniowy dystans przebiegany
przez osoby badane wynosit od 20 do 100 kilometrow (Srednio 45,2 & 23,9 km). Badani
byli cztonkami amatorskich grup biegowych, funkcjonujacych na terenie Krakowa
(tabela 2.1.).

Tabela 2.1. Charakterystyka badanych osob

Grupa FAI Grupa n-FAI
Zmienna
n=22 n=22
Wiek [lata] 38,55+7,45 36,36 + 6,31
Masa ciata [kg] 79,69 + 11,81 74,84 +9,23
Wysokos¢ ciata [m] 1,78 + 0,05 1,76 +0,05
BMI [kgm™] 22,38 £2,85 21,23 2,21
Tygodniowa liczba kilometréw [km] 49,21 + 28,44 46,26 +26,28
Max. treningowa predkos¢ biegu [ms™] 3,54 + 0,21 3,82 +0,26
Min. treningowa predkos$¢ biegu [ms™] 2,86 +0,16 3,08 +0,19
2.2. Czas | miejsce badan
Diagnostyke kliniczng, pomiary biomechaniczne i funkcjonalne, oraz

konsultacje indywidualne przeprowadzono w Pracowni Biokinetyki Akademii
Wychowania Fizycznego w Krakowie. Diagnostyke obrazowa RTG przeprowadzono
w Centrum Medycznym iMED24 w Krakowie pod nadzorem lekarza, specjalisty
radiologa.

Badania  zostaly = przeprowadzone  dwukrotnie.  Pierwsze  pomiary
przeprowadzono przed rozpoczgciem interwencji terapeutycznej na przetomie 2019
i 2020 roku (styczen — grudzien). Kontrolne pomiary przeprowadzono po zakonczonej
interwencji terapeutycznej w sierpniu i wrzesniu 2020r. Interwencja terapeutyczna

trwala 6 miesigcy, od lutego do lipca 2020 r.
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2.3. Metody badan

2.3.1. Charakterystyka schematu etapow badan

Metoda

badan

rozplanowana

zostala

chronologicznie etapach badan (ryc. 2.1).

W 6 nastepujacych po

WSTEPNA KWALIFIKACIA

ZASADNICZA
KWALIFIKACIA

OCENA BIOMECHANICZNA
| FUNKCIONALNA
PRZED INTERWENCIA

INTERWENCIA
TERAPEUTYCZNA

OCENA BIOMECHANICZNA
| FUNKCJONALNA
PO INTERWENCJI

OPRACOWANIE WYNIKOW
BADAN

Ryc. 2.1. Schemat prowadzenia badan

2.3.1.1. Wstepna kwalifikacja badanych do projektu

sobie

Wstepnej kwalifikacji biegaczy do badan dokonano za pomocg specjalnie do

tego celu przygotowanego kwestionariusza ankiety. Ankieta stworzona zostata wedtug

ponizszych kryteriow wiaczenia i wylaczenia (52).

Kryteria wiaczenia do badania byty nastepujace (52):

- wiek 30-50 lat,

- wyrazenie pisemnej zgody na udziat w projekcie badawczym,

- deklaracja zdolnosci do pelnego uczestnictwa przez caly czas trwania projektu

badawczego,

- czynny trening biegowy o charakterze dlugodystansowym, wykonywany, co najmniej

3 razy w tygodniu po 45 minut.

Kryteria wylaczenia z badan byty nastepujace (52):
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- wystepowanie wczesniejszych patologii stawu biodrowego, takich jak: choroba
Perthesa, mtodziencze zluszczenie glowy kosci udowej lub jalowa martwica glowy
ko$ci udowe;j,

- przebyty uraz stawu biodrowego, taki jak: ztamanie panewki stawu biodrowego lub
glowy kosci udowej, zwichnigcie stawu biodrowego,

- zdiagnozowana osteoartroza powyzej 1 stopnia w skali Tonnis (68) lub zmniejszenie
gornego wymiaru szpary stawowej ponizej 2 mm w projekcji A-P,

- choroby psychiczne lub sktonno$¢ do naduzywania lekow,

- inne schorzenia ogo6lne, w tym choroby narzadu ruchu mogace wplywac na lokomocje

i stan zdrowia badanych.
2.3.1.2. Zasadnicza kwalifikacja badanych do projektu

Zasadniczej, celowej kwalifikacji badanych do projektu dokonano za pomocg
diagnostyki konfliktu panewkowo-udowego. Celem zasadniczej kwalifikacji byto
stworzenie dwdch grup badawczych. Do pierwszej grupy (FAI) zakwalifikowani zostali
biegacze spetiajgcy kryterium wigczania do grupy z konfliktem panewkowo-udowym.
Do drugiej grupy (n-FAI) zakwalifikowani zostali biegacze spelniajgcy kryterium
wlaczania do grupy bez zmian morfologicznych stawdw biodrowych.

Diagnostyke konfliktu panewkowo-udowego wykonano za pomocg badania
obrazowego RTG stawdéw biodrowych w projekcji A-P 1 osiowej z wyznaczeniem kata
alfa oraz beta (33). Kryterium wilgczania do grupy FAI byt wyznaczony w badaniu RTG
kat alfa >55° (cam-FAI) i/lub kat beta <30° (pincer-FAI) w jednym lub obu stawach
biodrowych (33). Kryterium wigczania do grupy n-FAI byt kat alfa <55° i/lub kat beta
>30° i <70° w przynajmniej jednym stawie biodrowym (tabela 2.1) (33). Celowego
doboru konkretnych os6b do grup dokonano bez przekazania badanym informacji

o kwalifikacji do okreslonej grupy (préba zaslepiona).
2.3.1.3.0cena rentgenograficzna, biomechaniczna i funkcjonalna wukfadu ruchu

Na wstepie badani poddani zostali diagnostyce obrazowej przy uzyciu
rentgenografii medycznej. Wykonane zostato obrazowanie obu stawow biodrowych w
pozycji AP oraz osiowej. Lekarza specjalista radiolog wykonat opis rentgenografow
zawierajacy nastgpujace cechy morfologii stawu biodrowego: szeroko$¢ szpary

stawowej stawu biodrowego bocznie 1 srodkowo z doktadnoscig do 0,5 mm, odstep OS
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z doktadnoscig do 0,5 mm, kat alfa, beta oraz kat Wiberga w stawie biodrowym
z doktadnoscia do 1°.

Badanym wykonano podstawowe pomiary antropometryczne. Pomiaru wysokosci
ciata i dlugosci konczyn dolnych dokonano za pomocg antropometru z doktadnoscia do
0,005 m. Pomiaru masy ciata dokonano za pomocg wagi elektrycznej z doktadnoscia do
0,01 kg.

W nastepnej kolejnosci za pomoca elektronicznego goniometru marki BOSCH
z doktadnoscig do 1° dokonano pomiaréw czynnych zakresow ruchu ROM w stawach
biodrowych. Przyjecie pozycji wyjsciowych przed pomiarem, sposob utozenia
goniometru oraz procedura wykonania pomiaru zostala przeprowadzona wedlug
standardow dla badania ortopedycznego. Osoba badana siedziala na krawedzi stolu
badawczego, z podudziem konczyny badanej zwieszonym poza lezanka, tak, aby kolano
1 staw biodrowy tworzyly kat prosty. W czasie badania konieczne bylo uniknigcie
ruchow kompensacyjnych sgsiednich segmentow ciata (69). Dla oséb w wieku od 30 do
60 lat wartosci referencyjne zakresow ruchow w stawie biodrowym w poszczegolnych
ptaszczyznach okreslono za pomocg wartosci normatywnych: S 15°- 0°- 125°, F 40° —
0° — 30°, R 35° — 0° — 35° (69). Podczas pomiaru ruchéw czynnych testowane byty
wszystkie okoliczne struktury odpowiedzialne za dany ruch oraz wymagana byla
stabilizacja, aby nie dochodzito do kompensacji ze strony innych odcinkow ciata.

Kolejnym elementem procedury badawczej byla ocena funkcjonalna narzadu
ruchu badanych. Wykorzystano w niej: Test Functional Movement Screen (FMS)
(jako$ciowej oceny wzorcOw ruchowych) oraz Y-Balance Test (pomiar rownowagi
dynamicznej).

Test FMS sktada si¢ z 7 podstawowych testow oceniajacych funkcjonalne wzorce
ruchowe czlowieka. Sg to: gleboki przysiad (deep squat), przejscie przez plotek (hurdle
step), wypad w lini (in-line lunge), ruchomos¢ obreczy barkowej (shoulder mobility),
aktywny wyprost konczyny dolnej (active straight leg raise), ugi¢cie ramion w podporze
(trunk stability push-up), stabilno$¢ rotacyjna tutowia (rotational stability).

Do przeprowadzenia testu wykorzystano specjalny standaryzowany przyrzad
pomiarowy sktadajacy si¢ z podstawy (5 % 15 x 150 cm), drazka, dwoch poprzeczek
oraz gumy. Testy te ocenily mobilno$s¢ w stawach, elastyczno$¢ miesni, stabilizacje,
koordynacje i umiej¢tno$é zachowania rownowagi (70).

Na potrzeby niniejszych badan do analizy wybrano sze$¢ prob testu: FMSI,
FMS2, FMS3, FMS 5, FMS 7, bezposrednio zwigzanych z mechanikg stawu
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biodrowego oraz wynik globalny testu FMS.

W ramach kazdego z elementow sktadowych testu, osoba badana wykonata po
trzy proby. Do analizy zostal wybrany najlepszy wynik. Obserwacji ruchu badanego
dokonano w plaszczyznie strzalkowej i czotowej, a kazdy z wyzej wymienionych
testow oceniany byt w skali od 0 do 3, gdzie (71):

- 3 pkt przyznawano w przypadku prawidlowo wykonanego testu bez wzorcow

kompensacyjnych,

- 2 pkt przyznawano za wykonanie prawidlowo testu, jednak z wystepujacymi

wzorcami kompensacyjnymi,

- 1 pkt oznaczal niemozno$¢ wykonania testu,

- 0 pkt przyznano, gdy w trakcie wykonywania testu wystgpit bol,

uniemozliwiajacy wykonanie testu.

Zastosowany w pomiarach Y-Balance Test jest modyfikacja testu ,,gwiazdy” (ang.
Star Excursion Balance Test - SEBT). Test ten postuzyt do pomiaru funkcjonalnej
stabilnosci posturalnej i zdolnosci utrzymania rownowagi w warunkach dynamicznych.

Do pomiaréw uzyto specjalnie skonstruowanego przyrzadu Y-Balance Test Kit (72).
Urzadzenie to sktadalo si¢ z centralnej plastikowej ptytki oraz trzech, przymocowanych
do niej rur, usytuowanych w kierunku przednim, tylno-przysrodkowym i tylno-
bocznym. Kat utworzony miedzy przednia rurg a tylnymi rurami wynosit 1357
natomiast miedzy obiema tylnymi rurami wynosit 90°. Na kazdej z rur zaznaczona byta
miara centymetrowa z doktadnoscig do 0,005 m (73).

Badani, podczas stania jednondéz w centralnym miejscu gldwnego podestu
przyrzadu mieli za zadanie przesung¢ jak najdalej wskaznik konczyng dolng przeciwng
do badanej, podporowej, w trzech kierunkach: przednim (anterior), tylno-
przysrodkowym (posteriomedial) i tylno-bocznym (posteriolateral) (73).

Kolejnym etapem badan byl pomiar rozkladu obcigzenia na stopach
z wykorzystaniem platformy podobarograficzne;j.

Uzyta w badaniach biegu platforma FOOTSCAN 7.111 (RSscan International NV)
umozliwita pomiar rozktadu nacisku, ktory wywieraja stopy na podtoze w pozycji
statycznej oraz podczas lokomocji. Zawierata ona 8192 czujniki sity reakcji podtoza
zamontowanych na ptycie o wymiarach 1068 mm x 418 mm x 12 mm (aktywna
powierzchnia sensoryczna - 975 mm x 325 mm) i umozliwiata pomiar z wysoka

czestotliwos$cia siegajaca 500 Hz.
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W celu kalibracji platformy wykonano pomiar w pozycji statycznej (swobodne
stanie). Wyniki z proby statycznej nie zostaty wykorzystane w pracy. W trakcie badania
uzyskano parametry obrazujace rozktad nacisku w poszczegolnych strefach stop oraz
trajektori¢ rozktadu sit w czasie kontaktu stop z podtozem podczas biegu, eksponujac
indywidualny dla kazdego z biegaczy schemat ruchu z predkoscia techniczna. Pomiaru
w warunkach dynamicznych dokonano bez obuwia w trakcie biegu na $ciezce
0 dhugosci 20 m, posrodku ktorej znajdowata si¢ platforma skanujaca nacisk stopy na
podiloze. Wybdr biegu bez obuwia podyktowany byt praktyczng potrzeba uniknigcia
wplywu obuwia sportowego na stereotyp obcigzania stop, ktory mogtby prowadzi¢ do
nieprawidtowego wnioskowania. Zapisu dokonano 10-krotnie dla kazdej z obu stop
podczas biegu (tacznie 20 krokow biegowych dla obu konczyn). Wielokrotnosé
wykonanych prob pozwolita na wyznaczenie $redniego Stereotypu obciagzania Stopy, CO
umozliwito rzetelne oddanie charakteru parametréw biegu w warunkach treningowych
(74).

W analizie wykorzystane zostaly zmienne charakteryzujace obcigzanie
poszczegbdlnych stref stop, takie jak Max F (maksymalna warto$¢ ci$nienia
standaryzowanego wzgledem masy ciata w strefie anatomicznej stopy, wyrazone
w [Nem2kg™]) oraz Impulse (warto$é impulsu sity (popedu sity) w przeliczeniu na cm?
powierzchni, standaryzowanego wzgledem masy ciata w strefie anatomicznej stopy,
wyrazone w [Nscm2kg]). Poniewaz wyniki z platformy podobarograficznej zawieraty
jedynie warto$ci absolutne, charakteryzujgce si¢ znacznym rozrzutem ze wzgledu na
zroznicowanie masy ciala badanych, dlatego dokonano standaryzacji zmiennych
wzgledem masy ciata, dzielagc wartos¢ absolutng zmiennej przez mas¢ ciata badanej
osoby.

W kolejnym etapie eksperymentu dokonano pomiaru mozliwosci sitowych, pracy
i mocy migsni prostownikOw i zginaczy stawu kolanowego w warunkach
izokinetycznych z wykorzystaniem urzadzenia BIODEX S4 (Biodex Medical Systems).

Pomiaru momentu sily, pracy i mocy w warunkach izokinetycznych wykonano dla
dwdch predkosci katowych: 60°s (15 powtérzen pomiaru) oraz 180°s™ (15 powtérzen)
(75). Badanie wykonane zostalo w pozycji siedzacej wedtug wytycznych zawartych

W instrukcji obstugi urzadzenia.
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2.3.1.4. Interwencja terapeutyczna

Autorski protokot ¢wiczen stworzony zostal w oparciu o zasady merytoryczne
zaprezentowane w pracach Hernandez-Molina i wsp. (76), Loudon i wsp. (53), Griffin
i wsp. (52) oraz Sahrmann (51, 74, 75). Nalezaty do nich:

- mobilizacja stawu biodrowego we wszystkich fizjologicznych ptaszczyznach
W bezbolesnym 1 bezpiecznym zakresie ruchu (indywidulanym dla kazdego
Z uczestnikow eksperymentu),
- poprawa slizgu powierzchni stawowe] gtowy kosci udowej wzgledem panewki stawu
biodrowego w kierunku tylnym,
- centrowanie glowy kosci udowej w panewce stawu biodrowego, za pomocg aktywne;j
pracy w pozycji lub pracy biernej z uzyciem pomocy (pasek, koc),
- aktywna korekcja ustawienia miednicy wzgledem konczyn dolnych,
- wzmacnianie tonicznej sity mie$ni przez dilugie (3 minut) aktywne trwanie
w skorygowanej pozycji.
Przestrzegano nastepujacych zasad technicznych:
- nieskomplikowana technika ¢wiczen,
- koniecznos$¢ posiadania jedynie prostych przyrzadow (pasek, koc),
- mozliwo$¢ wykonywania ¢wiczen samodzielnie bez kazdorazowej pomocy terapeuty
lub trenera,
- mozliwo$¢ wlaczenia protokotu ¢wiczen w plan treningowy.
Interwencja terapeutyczna omoOwiona zostala na kilku  spotkaniach
Z uczestnikami badan podzielonych na 5-0sobowe grupy. Spotkania te poprzedzity
okres samodzielnego regularnego wdrazania ¢wiczen miedzy pierwszym a drugim
badaniem. Spotkania miaty charakter treningéw, na ktorych uczestnikom prezentowano
protokot ¢wiczen. Prowadzacy dokladnie zademonstrowal 1 omowit ¢wiczenia,
uwzgledniajac  indywidualne ograniczenia 1 mozliwosci uczestnikow. Protokot
obejmowat dziesig¢ ¢wiczen gltoéwnych. Kazda pozycja zawierata trzy warianty
wykonania, stopniowane wedlug poziomu trudnosci. Protoko6t zawieral takze dwa
¢wiczenia dodatkowe, ktore uczestnicy mogli wykonywaé w ramach przygotowania do
czg$ci zasadniczej, pomigdzy gldéwnymi ¢wiczeniami lub na zakonczenie treningu.
Przyktadowe fotografie ¢wiczen zawarto w aneksie niniejszej pracy (Aneks str. 161).
Badani byli zobligowani do wykonywania kolejnych ¢wiczen przez 3 minuty

(aktywna praca w pozycji) tak, aby petna jednostka treningowa trwata nie mniej niz 30
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minut 1 byla powtarzana co najmniej 3 razy w tygodniu (z przerwa jednodniows).
Jednostka treningowa uktadana byla samodzielnie przez uczestnika wedtug
nastepujacych wytycznych:

- kazde ¢wiczenie miato by¢ regularnie wiaczane do jednostek treningowych (zadne nie
moze zosta¢ pominigte),

- nieznacznie wigkszy udzial czasowy przeznaczony moégt by¢ na ¢wiczenia, ktore
wymagaja wigkszej pracy od uczestnika (co zostalo uzgodnione z zespotem
badawczym),

- kolejno$¢ wykonywanych ¢wiczen byla zgodna z ich numeracjag w protokole, co
oznaczato dobieranie ¢wiczen w pojedynczej serii treningowej zgodnie ze wzrostem ich
numeracji (od 1 do 10),

- uczestnik wybieral maksymalny dostepny dla siebie poziom ¢wiczenia tak, aby
pozycja byta dla niego wygodna, a zarazem wymagajaca.

Etap interwencji terapeutycznej obejmowal 6 miesigcy, w trakcie ktorych
uczestnicy prowadzili dziennik uczestnika projektu, w ktorym zapisywali odbyte
treningi, wykonane ¢wiczenia, czas trwania jednostki oraz uwagi. Uczestnicy brali
udziat w cotygodniowych konsultacjach, w trakcie ktorych prowadzacy udzielat
uczestnikom porad, zwigzanych z samodzielng pracg oraz korygowal biledy dotyczace

indywidualnej techniki ¢wiczen.
2.4. Statystyczne opracowanie wynikow badan

Opracowanie statystyczne wykonano przy uzyciu programu STATISTICA v.12.
W  zaleznosci od rozkltadu wynikow indywidualnych ocenianej zmiennej, dane
statystyki opisowe] przedstawione zostaly w postaci $rednich (X) oraz odchylen
standardowych (s) (rozklad normalny) lub mediany (Me) 1 odchylenia ¢wiartkowego
(Q) (brak rozktadu normalnego). W zakresie analizowanych zmiennych przedstawiony
zostal rowniez wspotczynnik zmiennosci (V) oraz minimalne (Min.) i maksymalne
(Max.) wartosci zmiennych.

Normalno$¢ rozktadu zmiennych sprawdzono testem Shapiro-Wilka. W celu
oceny istotnosci roéznic badanych zmiennych w obregbie poréwnan migdzygrupowych
zastosowano jednoczynnikowa analiz¢ wariancji ANOVA (test F), z weryfikacja za

pomoca testu post hoc Tukeya, lub w przypadku braku normalnego rozktadu wynikéw,
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nieparametryczny test Kruskala-Wallisa oraz weryfikacj¢ testem post hoc Dunna (test
Bonferroniego).

W celu oceny istotnosci réznic badanych zmiennych w obrebie pordwnan
wewnatrzgrupowych w pierwszym i drugim badaniu zastosowano test t-Studenta lub
w przypadku braku normalnego rozktadu wynikow, nieparametryczny test Wilcoxona.
Réznice uznawano za statystycznie istotne, jezeli poziom prawdopodobienstwa

testowego byt nizszy od zatozonego poziomu istotnosci (p<0,05).
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3. Wyniki

3.1. Budowa stawow biodrowych w ocenie rentgenografii medycznej w grupie

eksperymentalnej i kontrolnej

3.1.1. Wyniki analizy testowania normalnosci rozkladu srednich wartosci wskaznikow
budowy stawow biodrowych w obrazie rentgenowskim RTG przed i po interwencji

w grupie eksperymentalnej i kontrolnej

W tabeli 3.1 zamieszczono wyniki testowania normalnosci rozktadu wartosci
zmiennych bodowy stawu biodrowego w obrazie rentgenowskim RTG w grupie
eksperymentalnej dla konczyny dolnej zajetej (E1F; E2F) 1 niezajetej (EINF; E2NF),
oraz w grupie kontrolnej dla konczyny dolnej prawej (C1R; C2R) i lewej (C1L; C2L)

przed i po interwencji.

Tabela 3.1. Wyniki testowania normalnosci rozktadu (test W Shapiro—Wilka) szerokosci
szpary stawowej bocznie JSW M [mm] i srodkowo JSW _C [mm], odstepu OS INSPACE
[mm] oraz kgtow alfa A ANG [°], beta B_ANG [°] i kqta Wiberga W ANG [°]
w grupie eksperymentalnej i kontrolnej

Zmienna /Grupa JSW_M JSw_C INSPACE A_ANG B_ANG [ W_ANG
[mm] [mm] [mm] [’ | [’
ELF 0,0101 0,0067 0,0054 0,3333 0,2058"* 0,6776*
EINF 0,0167 0,0049 0,1240* 0,7777* 0,1455* 0,8075*
E2F 0,0078 0,0019 0,4979* 0,4242* 0,8490* 0,8009*
E2NF 0,0183 0,0053 0,4146* 0,1997* 0,7203* 0,5629*
CIR 0,0003 0,0000 0,2063* 0,5282* 0,0865* 0,0533*
CiL 0,0125 0,0049 0,2715* 0,1670* 0,8159* 0,5043*
C2R 0,0007 0,0000 0,2054* 0,1105* 0,1710* 0,1603*
caL 0,0082 0,0147 0,3914* 0,5609* 0,8710* 0,5823*
Analizujac  warto$§ci wynikdw poziomu istotno$ci odnotowanych w tescie

W Shapiro—Wilka,

dotyczacych

szerokosci

szpary

stawowej

bocznie JSW_M

i srodkowo JSW_C w pomiarze przed i po interwencji stwierdzono, ze wszystkie
analizowane zmienne charakteryzowaly si¢ brakiem rozktadu normalnego (p<0,05).
Ponadto warto$ci zmiennej odstgpu OS INSPACE w grupie E1F wykazaty brak
normalnego rozktadu wynikdw. Pozostate zmienne wykazywaty normalny rozktad
wynikoéw indywidualnych w grupach.

Dla wszystkich zmiennych posiadajacych rozktad normalny przeprowadzono

nastepnie testowanie réwnosci wariancji w grupach za pomocg testu Levene’a. Dla
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wszystkich zmiennych o rozktadzie normalnym odnotowano brak podstaw do

odrzucenia hipotezy o réwnos$ci wariancji.

3.1.2. Podstawowe miary statystyczne budowy stawow biodrowych w obrazie

rentgenowskim RTG przed i po interwencji

W tabeli 3.2 zamieszczono podstawowe miary statystyczne szerokosci szpary
stawowej bocznie JSSW_M i srodkowo JSW_C, oraz odstepu OS INSPACE w pomiarze

przed i po interwencji.

Tabela 3.2. Podstawowe miary statystyczne szerokosci szpary stawowej bocznie JSW M
[mm] i srodkowo JSW_C [mm], oraz odstepu OS INSPACE [mm] przed i po interwencji

Zmienna X SD Me Q Min. Max. \Y
Grupa [mm] [mm] [mm] [mm] [mm] [mm] [%]
JSW_M E1F 54 1,26 55 3,00 2,0 8,0 23
JSW_M E2F 5,5 1,19 55 3,00 2,0 8,0 22
JSW_M E1INF 5,3 0,91 5,0 2,00 3,0 7,0 17
JSW_M E2NF 5,4 0,84 5,0 1,75 3,5 7,0 16
JSW_M C1L 5,0 0,55 5,0 1,00 4,0 6,0 11
JSW_M C2L 51 0,59 5,0 1,00 4,0 6,0 12
JSW_M C1R 5.2 0,75 5,0 1,50 4,0 7,0 14
JSW_M C2R 5.2 0,77 5,0 1,50 4,0 7,0 15
JSW_C E1F 4,4 0,79 4,0 1,50 3,0 6,0 18
JSW_C E2F 4,4 0,66 4,0 1,50 3,0 6,0 15
JSW_C EINF 43 0,77 4,0 1,50 3,0 6,0 18
JSW_C E2NF 4,4 0,79 4,0 1,50 3,0 6,0 18
JSW_C C1L 3,7 0,45 4,0 0,50 3,0 4,0 12
JSW_C C2L 3,7 0,45 4,0 0,50 3,0 4,0 12
JSW_C CIR 3,9 0,71 4,0 1,00 3,0 5,0 18
JSW_C C2R 4,0 0,78 4,0 1,50 3,0 6,0 19
INSPACE E1F 3,8 3,51 3,0 7,50 -1,0 14,0 94
INSPACE E2F 4.5 3,55 3,8 7,50 -1,0 14,0 78
INSPACE E1NF 5,9 3,03 5,0 4,75 1,5 11,0 51
INSPACE E2NF 6,3 2,87 6,5 4,50 2,0 11,0 45
INSPACE C1L 9,3 2,98 9,0 5,00 4,0 14,0 32
INSPACE C2L 9,0 2,56 8,8 4,00 5,0 13,0 28
INSPACE C1R 7,5 3,28 7,5 5,50 2,0 13,0 44
INSPACE C2R 7,5 3,05 8,0 5,50 2,0 13,0 40

W tabeli 3.3 zamieszczono podstawowe miary statystyczne katow alfa A ANG

i beta B_ANG oraz kata Wiberga W_ANG w pomiarze przed i po interwencji.
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Tabela 3.3. Podstawowe miary statystyczne kqtow alfa A ANG [°] i beta B ANG [°]
oraz kqta Wiberga W_ANG [°] przed i po interwencji

Zmienna X SD Me Q Min. Max. \%
Grupa [] [] [] [l ] [] (%]
A_ANG E1F 56,8 8,23 58,5 17,00 42,0 76,0 14
A_ANG E2F 53,0 8,15 51,0 14,00 40,0 68,0 15
A_ANG E1INF 50,4 7,23 49,5 13,50 35,0 62,0 14
A_ANG E2NF 50,2 6,31 50,5 10,00 39,0 59,0 13
A_ANG C1L 43,7 4,79 44,0 11,50 31,0 54,0 11
A_ANG C2L 43,7 4,76 43,5 10,00 36,0 56,0 11
A_ANG C1R 43,3 5,68 45,0 11,50 29,0 52,0 13
A_ANG C2R 43,6 4,79 44,5 9,00 35,0 53,0 11
B_ANG E1F 20,8 14,32 21,5 31,00 -2,0 60,0 69
B_ANG E2F 27,1 12,38 27,0 22,00 6,0 50,0 46
B_ANG E1INF 32,0 16,38 30,0 33,00 7,0 73,0 51
B_ANG E2NF 31,2 11,82 32,5 25,50 10,0 61,0 38
B_ANG C1L 39,3 8,98 39,5 17,00 22,0 56,0 23
B_ANGC2L 41,2 8,86 42,0 16,00 27,0 59,0 22
B_ANG C1R 44,6 8,49 44,5 18,00 24,0 60,0 19
B_ANG C2R 44,8 11,19 45,5 22,50 26,0 71,0 25
W_ANG E1F 32,1 7,42 32,0 16,00 18,0 50,0 23
W_ANG E2F 32,8 8,03 32,5 16,00 18,0 50,0 24
W_ANG EINF 30,8 5,56 31,0 11,00 18,0 40,0 18
W_ANG E2NF 31,8 5,47 32,5 11,50 18,0 41,0 17
W_ANG C1L 34,4 5,09 35,5 8,00 25,0 41,0 15
W_ANG C2L 34,6 5,10 36,0 9,00 24,0 42,0 15
W_ANG C1R 33,4 4,32 34,0 9,50 22,0 41,0 13
W_ANG C2R 33,9 4,55 33,5 10,00 22,0 42,0 13

3.1.3. Wyniki analizy istotnosci roznic srednich wartosci wskaznikow budowy stawow

biodrowych w obrazie rentgenowskim RTG przed i po interwencji

W tabeli 3.4 zamieszczono wyniki analizy istotnosci réznic Srednich warto$ci
szerokosci szpary stawowej bocznie JSW_M i $rodkowo JSW_C, odstepu OS
INSPACE, katow alfa A ANG i beta B_ANG oraz kata Wiberga W_ANG pomiedzy

grupami przed i po interwencji.
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Tabela 3.4. Wyniki analizy wariancji Anova oraz Anovy Kruskala—Willisa dla srednich
wartosci szerokosci szpary stawowej bocznie JSW M i srodkowo JSW_C, odstepu OS
INSPACE, kqtow alfa A ANG i beta B_ANG oraz kqta Wiberga W_ANG we wszystkich
objetych eksperymentem grupach, przed i po interwencji

Zmienna/ JSW_M JSW_C INSPACE A_ANG B_ANG W_ANG
Grupa [mm] [(mm] [(mm] [l [] [l

E1F - EINF 1,0000° 0,3241° 0,0094**T 0,0210*T

E1F - C1R 0,2652P 0,004 1***D 0,0001*+*+T | 0,0001****T

E1F - C1L 0.2755P 0,0133*P 0,0000****D | 0,0001****T | (0,0002****T 0,18367
EINF - C1R ' 0,6470P 0,8504° 0,0036***T 0,0064*+T
EINF - C1L 0,0475*P 0,0192*P 0,0067**T 0,21957

CiR-C1L 1,0000° 0,8361° 0,99707 0,4895T

E2F - E2NF 1,0000° 0,20887 0,44647 0,6091

E2F - C2R 0,4313° 0,0074*+T 0,0002%+*+T | (0,0002****T

E2F - C2L 0.1926° 0,0037*P | 0,0002****T | 0,0002****T | 0,0005****T 0,41927
E2NF - C2R 0,8361° 0,53757 0,0039%**T 0,0008***+T
E2NF - C2L 0,0115*P 0,0204*T 0,0045*++T 0,0204*T

C2R-C2L 0,6240P 0,37397 1,00007 0,70957

*roznice istotne statystycznie, obliczone testem post-hoc (p < 0,05)

** roznice istotne statystycznie, obliczone testem post-hoc (p < 0,01)

*** roznice istotne statystycznie, obliczone testem post-hoc (p < 0,005)
**%* roznice istotne statystycznie, obliczone testem post-hoc (p < 0,001)
T ocena istotnoéci roznic przeprowadzona testem post-hoc Tukeya

P ocena istotno$ci roznic przeprowadzona testem post-hoc Dunna

Analiza wariancji wykazata istotng statystycznie rdéznice pomig¢dzy grupami
W warto$ciach szerokosci szpary stawowej srodkowo JSW_C, odstepu OS INSPACE
oraz katéw alfa A ANG i beta B_ANG zaré6wno w pomiarze przed jak i po interwencji.

Test post hoc wskazal, ze wartosci zmiennej JSW_C byly istotnie wyzsze
w pomiarach dla konczyny zajetej i niezajetej W grupie eksperymentalnej w stosunku do
konczyny lewej z grupy kontrolnej, odpowiednio o 6 1 4% (p<0,05) przed interwencja.
Po interwencji, warto$ci szerokosci szpary stawowej srodkowo w kazdej grupie ulegly
zwigkszeniu. Wzrost szerokos$ci szpary stawowej srodkowo JSW_C byt jednak nieco
wyzszy w pomiarach dla konczyn z grupy kontrolnej, przez co tendencja do
dysproporcji pomiedzy ta zmienng budowy stawu wzrosta do wartosci odpowiednio o 7

i 6%.
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Wyir. ramia-wasywzgledem grup Wyir. ramia-wasywzgledem grup
Zmienna: JSW_C Zmienna: JSW_C

Ryc. 3.1. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci szerokosSci szpary
stawowej bocznie JSSW_C pomiedzy grupami przed (a) i po interwencji (b)

W pomiarze przed interwencja wykazano nizsze wartosci odstepu OS INSPACE
w pomiarach dla konczyn z grupy eksperymentalnej w stosunku do konczyn z grupy
kontrolnej. Wartosci zmiennej INSPACE w konczynie zajetej byly o 50% nizsze
w stosunku do warto$ci zmierzonych w konczynie prawej i 0 59% nizsze w stosunku do
wartosci zmierzonych w konczynie lewej z grupy kontrolnej w badaniu przed
interwencjg (P<0,005). Istotnie nizsze wartosci o 36% wykazano takze w badaniu dla
konczyny niezajete] w grupie eksperymentalnej w stosunku do konczyny lewej w grupy
kontrolnej przed interwencja. Po interwencji zwigkszeniu ulegly wartosci odstepu OS
w pomiarach dla konczyn z grupy eksperymentalnej, natomiast w grupie kontrolnej nie
zanotowano wzrostu. W zwigzku z tym, tendencja do rdznicy wartosci pomigdzy grupa
eksperymentalng i kontrolng pozostata, jednak wielko$¢ dysproporcji zmalata do
poziomu 30-40%.

a) b)

Wyhr. amia-wasy wagledem grup
Zmienna: INSP

@

INSP
@ w

INSP
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1= S— — T

25%-T5%
Grupa MinMaks Grupa

Ryc. 3.2. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci odstepu OS INSPACE
pomiedzy grupami przed (a) i po interwencji (b)
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Najistotniejsze roznice w obrazowaniu RTG pomiedzy grupami wykazano
w zmiennych dotyczacych katow w stawie biodrowym. Warto$ci kata alfa A ANG
i beta B ANG stanowily kryterium kwalifikacyjne do udziatu w projekcie, z tego
powodu réznice w pomiarze przed interwencja sg oczywiste. Jednakze, na uwage
zastuge fakt, ze po interwencji wartosci obu katow w badanych konczynach w grupie
kontrolnej oraz w konczynie niezajetej w grupie eksperymentalnej nie ulegty istotnej
zmianie. Zanotowano natomiast wyrazny spadek wartosci kata alfa A ANG oraz
wyrazny wzrost wartosci kata beta B. ANG w badaniu konczyny zajetej po interwencji.
Roéznica pomigdzy konczyng zajeta a pozostatymi konczynami w $rednich wartosciach
kata alfa A ANG w badaniu przed interwencjg wyniosta od 11 do 24%, a w badaniu po
interwencji od 5 do 18% (p<0,001). Roznica pomiedzy konczyng zajeta a pozostatymi
konczynami w $rednich wartosciach kata beta B ANG w badaniu przed interwencja
wyniosta od 53 do 114%, a w badaniu po interwencji od 15 do 65%.
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Ryc. 3.3 Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci kqta alfa A ANG

pomiedzy grupami przed (a) i po interwencji (b)
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Ryc. 3.4. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci kqgta beta B_ANG

pomiedzy grupami przed (a) i po interwencji (b)
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3.1.4. Wyniki analizy istotnosci roznic srednich wartosci analogicznych wskaznikow
budowy stawow biodrowych w obrazie rentgenowskim RTG przed i po interwencji
w grupie eksperymentalnej i kontrolnej

W tabeli 3.5 przedstawiono wyniki analizy istotnosci roznic pomiedzy Srednimi
warto$ciami uzyskanymi w tescie rownowagi dynamicznej YBT w badanych grupach

przed i po interwencji.

Tabela 3.5. Wyniki analizy istotnosci roznic pomiedzy Srednimi wartosciami szerokosci
szpary stawowej srodkowo JSW M i bocznie JSSW_C, odstepu OS INSPACE, kgtow alfa
A ANG i beta B ANG oraz kqta Wiberga W _ANG dla analogicznych zmiennych
w badanych grupach przed i po interwencji

Zmienna/ JSW_M JSW_C INSPACE A_ANG B_ANG
) ) W_ANG []
Grupa [mm] [mm] [mm] [°] [°]
ELF vs. E2F 0,3105% 0,5930% 0,0125"" | 0,0021**' | 0,0357*¢ 0,3952°
EINF vs. E2NF | 0,1730% 0,3613V 0,1397 0,8747" 0,7946° 0,0948°
CIRvs. C2R 0,7893% 0,2249% 0,8330" 0,5873" 0,9493° 0,1260°
C1L vs. C2L 1,0000" 1,0000" 0,2037° 0,9415° 0,2263" 0,1621°

! ocena istotnosci roznic przeprowadzona testem t-Studenta
W ocena istotno$ci roznic przeprowadzona testem Wicoxona

Istotne statystycznie roéznice w zmiennych budowy stawdéw biodrowych
pomiedzy interwencjami zanotowano jedynie w Kkonczynie zajetej z grupy
eksperymentalnej. Wykazano wzrost szerokosci szpary stawowej srodkowo JSW C
0 1% (p<0,05), spadek wartosci kata alfa A_ ANG o 7% (p<0,005) oraz wzrost wartosci
kata beta B ANG o0 23% (p<0,05).

Wykes mmis-wasy

INSPACEEIF
INSPACE E2F

Ryc. 3.5. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci odstepu OS INSPACE
dla konczyny zajetej w grupie eksperymentalnej przed i po interwencji
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Ryc. 3.6. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci kqta alfa A ANG dla
konczyny zajetej w grupie eksperymentalnej przed i po interwencji
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Ryc. 3.7. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci kqta beta B ANG dla
konczyny zajetej w grupie eksperymentalnej przed i po interwencji

3.2. Zakresy ruchu rotacji wewnetrznej ROMIN i zewnetrznej ROMEX w stawach

biodrowych w grupie eksperymentalnej i kontrolnej

3.2.1. Wyniki analizy testowania normalnosci rozktadu srednich wartosci zakresow

ruchu ROMIN i ROMEX przed i po interwencji w grupie eksperymentalnej i kontrolnej

W tabeli 3.6 zamieszczono wyniki testowania normalnos$ci rozkladu warto$ci

zakresOw ruchow ROM w grupie eksperymentalnej dla konczyny dolnej zajetej (E1F;

E2F) 1 niezajetej (E1NF; E2NF), oraz w grupie kontrolnej dla konczyny dolnej prawe;j

(C1R; C2R) i lewej (C1L; C2L) przed i po interwencji. Oceny normalnosci rozktadu

dokonano za pomocg testu W Shapiro-Wilka.
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Tabela 3.6. Wyniki testowania normalno$ci rozktadu (test W Shapiro—Wilka) wartosci
zakreséw rotacji wewnetrznej ROMIN [°] i rotacji zewnetrznej ROMEX [°] w grupie

eksperymentalnej i kontrolnej

) ROMIN ROMEX
Zmienna /Grupa o o
[’ [’
E1F 0,8754* 0,0441*
E1NF 0,4611* 0,1168*
E2F 0, 5193* 0,1252*
E2NF 0, 3628* 0,0856*
CiR 0, 4603* 0,8352*
CilL 0, 5826* 0,0963*
C2R 0, 5205* 0,9744*
c2L 0, 4620* 0,5706*

Wyniki testu Shapiro—Wilka wskazuja, ze nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy
o normalnym rozktadzie wynikoéw dla wszystkich analizowanych zmiennych (p<0,05).

Dla wszystkich zmiennych posiadajacych rozktad normalny przeprowadzono
nastepnie testowanie réwnosci wariancji w grupach za pomoca testu Levene’a. Dla
wszystkich zmiennych o rozkladzie normalnym odnotowano brak podstaw do

odrzucenia hipotezy o réwnosci wariancji.

3.2.2. Podstawowe miary statystyczne zakresow ruchu rotacji ROM przed i po

interwencji

W tabeli 3.7 zamieszczono podstawowe miary statystyczne zakresow zakresu rotacji
wewnetrznej ROMIN 1 zakresu rotacji zewnetrznej ROMEX w pomiarze przed i po
interwencji. Dla zmiennych, podano $rednig arytmetyczng, odchylenie standardowe,
warto$¢ maksymalng i minimalng (x; SD; Max; Min), warto$¢ mediany, odchylenia

¢wiartkowego (Me; Q) oraz wartosci wspdtczynnika zmiennos$ci (V).

Tabela 3.7. Podstawowe miary statystyczne zakresow rotacji wewnetrznej ROMIN [°]
i zakresu rotacji zewnetrznejf ROMEX [°] przed i po interwencji

Zmienna X SD Me Q Min. Max. \
Grupa ] ] ] ] ] ] [%]
ROMIN E1F 26 6,6 26 5,0 14 41 26
ROMIN E2F 33 6,3 32 5,5 21 44 19
ROMIN E1INF 28 54 27 3,5 19 40 19
ROMIN E2NF 36 6,8 36 5,0 26 52 19
ROMIN C1R 32 7,8 33 6,5 18 47 24
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Tabela 3.7. cd

ROMIN C2R 41 8,9 42 50 26 56 22
ROMIN C1L 31 6,5 32 4,5 19 42 21
ROMIN C2L 40 8,6 38 7,5 23 56 22
ROMEX E1F 30 8,0 29 6,0 19 47 27
ROMEX E2F 37 8,4 35 6,5 24 52 23
ROMEX E1INF 28 6,8 27 55 20 46 24
ROMEX E2NF 34 4,7 35 3,5 26 43 14
ROMEX C1R 29 55 29 3,5 20 42 19
ROMEX C2R 36 7,0 36 4,5 22 51 19
ROMEX C1L 30 7,0 29 50 20 46 23
ROMEX C2L 35 59 33 4,0 24 50 17

3.2.3. Wyniki analizy istotnosci roznic srednich wartosci zakresow rotacji wewnetrznej

ROMIN i rotacji zewnetrznej ROMEX przed i po interwencji

W tabeli 3.8 zamieszczono wyniki analizy istotnosci roznic Srednich wartosci

zakresow rotacji wewnetrznej ROMIN i rotacji zewngtrznej ROMEX pomigdzy

grupami przed i po interwencji.

Tabela 3.8. Wyniki analizy wariancji Anova oraz Anovy Kruskala—Willisa dla srednich
wartosci zakresow rotacji wewnetrznej ROMIN, rotacji zewnetrznej ROMEX, we

wszystkich objetych eksperymentem grupach, przed i po interwencji

Zmienna/ ROMIN ROMEX
Grupa [’1 [’1

E1F - EINF 052187

E1F - CIR 0,0052% T

E1F - CIL 0,0292% T 0.5062.°
EINF - CIR 0,17687 ’
EINF - CiL 0,4656 T

CIR - CIL 0,93387

E2F - E2NF 0,7298 T

E2F - C2R 0,0064% T

E2F - C2L 0,0249* T 05643 T
E2NF - C2R 0,1011 7 ’
E2NF - C2L 0,2558 T

C2R-C2L 0,9658 T

Analiza wariancji wykazala istotng statystycznie roznice pomigdzy

grupami

w wartosciach zakresu ruchu rotacji wewnetrznej ROMIN w pomiarze przed

interwencja. Test post hoc wskazal, ze zmienna ROMIN osiagata istotnie wyzsze
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warto$ci w grupie kontrolnej w stosunku do konczyny zajetej E1F odpowiednio o 5°
(C1L) p<0,0516° (C1R) p<0,001, co odpowiadato r6znicy na poziomie 15-19%.

Podobne znamienne zaleznosci zidentyfikowano w badaniu po interwencji, gdzie
srednia wartos¢ ROMIN w grupie E2F byly istotnie nizsze od wartos$ci rotacji
wewnetrznej w grupie kontrolnej, a réznice wynosity odpowiednio o 7° (C1L) p<0,05
1 8° (C1R) p<0,001, co odpowiadato réznicy na poziomie 18-20%.

Ryciny 3.8a — 3.8b prezentuja graficzng interpretacj¢ wynikow analizy istotno$ci
roznic srednich wartosci zakresow rotacji wewnetrznej ROMIN, w ktorych odnotowano
istotne statystycznie rdznice pomie¢dzy zmiennymi w analizowanych grupach przed i po

interwencji.
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Ryc. 3.8. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci zakresow ruchu
rotacji wewnetrznej ROMIN pomigdzy grupami przed (a) i po interwencji (b)

Pozostale zmienne charakteryzujace rotacj¢ wewnegtrzng byly wyzsze w grupie
kontrolnej w obu badaniach $rednio od 2-5° w stosunku do konczyny niezajetej
w grupie eksperymentalnej, lecz nie wykazaly znamiennych rdznic na poziomie p<0,05.
Podobnie, nieco wyzsze wartosci ok. 2-3° w obu badaniach odnotowano w konczynie
zajetej w stosunku do konczyny niezajetej. W obu badaniach roznice rotacji okazaty sie
w tych poréwnaniach nieistotne statystycznie (p<0,05).

Analiza wariancji wykazata brak istotnych statystycznie roznic pomiedzy
wszystkimi grupami w poréwnaniach $rednich wartosci zakresu ruchu rotacji
zewnetrznej ROMEX, zaréwno podczas pomiaréw dokonanych przed, jak i1 po
interwencji (p<0,05). Wartosci bezwzgledne odnotowanych roznic zawieraly sie tu

w granicach 1-2°.
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3.2.4. Wyniki analizy istotnosci roznic Srednich wartosci analogicznych zmiennych
zakresow rotacji wewnetrznej ROMIN oraz rotacji zewnetrznej ROMEX przed i po

interwencji w grupie eksperymentalnej i kontrolnej

W tabeli 3.9 przedstawiono wyniki analizy istotno$ci réznic pomig¢dzy Srednimi
warto$ciami zakresOw ruchu rotacji wewnetrznej ROMIN oraz rotacji zewngtrznej

ROMEX badanych grupach przed i po interwencji.

Tabela 3.9. Wyniki analizy istotnosci réznic pomiedzy srednimi wartoSciami zakresow
rotacji wewnetrznej ROMIN oraz rotacji zewnetrznej ROMEX dla analogicznych
zmiennych w badanych grupach przed i po interwencji

Zmienna/ ROMIN ROMEX
Grupa [’ [’
E1F vs. E2F 0,0000%++* ¢ 0,0007%+* W
EINF vs. E2NF 0,0000%++ ¢ 0,0000%* t
C1Rvs. C2R 0,0003%** ! 0,0013**!
CiL vs. C2L 0,0001%** ! 0,0170* !

Przeprowadzona analiza istotno$ci roznic pomigdzy analogicznymi zmiennymi
za pomocg testu t-Studenta dla zmiennych zaleznych oraz testu Wilcoxona wskazuje, ze
wszystkie warto$ci zakreséw rotacji wewnetrznej ROMIN oraz rotacji zewngetrznej
ROMEX odnotowane w pierwszym badaniu roznity si¢ istotnie statystycznie
w stosunku do wynikéw badania drugiego, zarowno w grupie eksperymentalnej, jak
i kontrolnej (p<0,05). Nalezy zaznaczyC, ze wszystkie uzyskane rezultaty drugiego
badania byty wyzsze w stosunku do wynikow badania przed interwencja.

Najwyzszy istotny statystycznie przyrost zakresu rotacji wewnetrznej na
poziomie 9° odnotowano dla konczyn prawej i lewej w grupie kontrolnej (p<0,005), co
odpowiadato przyrostowi odpowiednio o 26% 1 27%.

Przyrosty rotacji dla konczyny niezajetej 1 zajetej w grupie eksperymentalne;j
byly minimalnie mniejsze w wartosciach bezwzglednych i1 lokowaty si¢ odpowiednio na
poziomie 8° 1 7° (p<0,001). W odniesieniu do warto$ci wyjsciowych rotacja wewnetrzna

zwigkszyta si¢ odpowiednio o 29% (EF) 1 25% (ENF) w grupie eksperymentalne;.
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Ryc. 3.9. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci zakresow ruchu
rotacji wewnetrznej ROMIN dla konczyny niezajetej (a) i zajetej (b) w grupie

eksperymentalnej przed i po interwencji
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Ryc. 3.10. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci zakresow ruchu
rotacji wewnetrznej ROMIN dla konczyny prawej (a) i lewej (b) w grupie kontrolnej
przed i po interwencji

Analizujgc wyniki istotno$ci statystycznej pomigdzy zmierzonymi zakresami
rotacji zewngtrznej ROMEX nalezy stwierdzi¢, Zze najwyzsze znamienne roznice
odnotowano dla prawej konczyny w grupie kontrolnej (p<0,01) oraz konczyny
niezajetej w grupie eksperymentalnej (p<0,005), gdzie $redni przyrost wynosit 7°.
Odpowiadato to przyrostowi wzglednemu ROM odpowiednio o ok. 25% 1 22%.

W badaniu kontrolnym uzyskano znamiennie wyzsze rezultaty $rednio o 7° dla
konczyny zajetej w grupie eksperymentalnej (p<0,001) (przyrost o 21%) oraz dla

konczyny lewej w grupie kontrolnej o 6° (p<0,05) , co odpowiadato przyrostowi o 17%.
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Ryc. 3.11. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci zakresow ruchu
rotacji zewnetrznej ROMEX dla konczyny niezajetej (a) i zajetej (b) w grupie
eksperymentalnej przed i po interwencji
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Ryc. 3.12. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci zakresow ruchu
rotacji zewnetrznej ROMEX dla konczyny prawej (a) i lewej (b) w grupie kontrolnej
przed i po interwencji

3.3. Wyniki testu rownowagi dynamicznej YBT w grupie eksperymentalnej i kontrolnej

3.3.1. Wyniki analizy testowania normalnosci rozktadu srednich wartosci wynikow testu
rownowagi dynamicznej YBT przed i po interwencji w grupie eksperymentalnej

i kontrolnej

W tabeli 3.10. zamieszczono wyniki testowania normalnosci rozktadu wynikow
testow rownowagi dynamicznej] YBT w grupie eksperymentalnej dla koficzyny dolnej
zajetej (E1F; E2F) 1 niezajetej (EINF; E2NF), oraz w grupie kontrolnej dla konczyny
dolnej prawej (C1R; C2R) i lewej (C1L; C2L) przed i po interwenciji.
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Tabela 3.10. Wyniki testowania normalnosci rozktadu (test W Shapiro—Wilka) wynikoéw

w tescie rownowagi dynamicznej YBT [%] w grupach eksperymentalnej i kontrolnej

, YBT1 YBT2 YBT3 YBTT
Zmienna /Grupa
(%] (%] (%] (%]
E1F 0,1250* 0,1948* 0,5697* 0,5895*
EINF 0,1576* 0,3413* 0,3444* 0,7221*
E2F 0,7709* 0,6952* 0,1900* 0,9522*
E2NF 0,1130* 0,1688* 0,4213* 0,0109
C1R 0,4181* 0,9878* 0,5062* 0,4854*
ClL 0,4451* 0,9649* 0,9189* 0,4897*
C2R 0,5463* 0,7760* 0,8653* 0,0520*
caL 0,8717* 0,5241* 0,7038* 0,7449*
Analizujgc  wartosci  wynikOw poziomu istotnosci odnotowanych w tescie

W Shapiro—Wilka, dotyczacych wynikow testu Y-Balance w pomiarze przed i po
interwencji stwierdzono, ze spos$rdd wszystkich analizowanych zmiennych jedynie
zmienna YBTT w grupie E2NF charakteryzowata si¢ brakiem rozktadu normalnego
(p<0,05). Pozostate zmienne wykazywatly normalny rozktad wynikoéw indywidualnych
w grupach.

Dla wszystkich zmiennych posiadajacych rozklad normalny przeprowadzono
nastepnie testowanie réwnosci wariancji w grupach za pomocg testu Levene’a. Dla
wszystkich zmiennych o rozktadzie normalnym odnotowano brak podstaw do

odrzucenia hipotezy o réwnosci wariancji.

3.3.2. Podstawowe miary statystyczne wynikow testow rownowagi dynamicznej YBT

przed i po interwencji

W tabeli 3.11 zamieszczono podstawowe miary statystyczne wynikow testow

rownowagi dynamicznej YBT w pomiarze przed i po interwencji.

Tabela 3.11. Podstawowe miary statystyczne wynikow testow rownowagi dynamicznej

YBT [%] przed i po interwencji

Zmienna X SD Me Q Min. Max. \
Grupa (%] (%] (%] (%] (%] (%] (%]
YBT1E1F 67 7,5 68 6,3 54 78 11
YBT1 E2F 69 7,5 70 4,7 53 87 11
YBT1 EINF 67 7,3 66 6,9 54 78 11
YBT1 E2NF 71 8,9 70 4.8 56 94 12
YBT1C1R 71 7,6 70 3,2 55 88 11
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Tabela 3.11. c.d.

YBT1C2R 74 7,0 74 6,2 64 91 9
YBT1CIL 70 8,7 70 52 54 85 12
YBT1 C2L 74 4,4 74 2,5 63 83 6
YBT2 E1F 103 12,2 101 7,2 86 136 12
YBT2 E2F 108 9,5 107 4,6 89 132 9
YBT2 EINF 107 9,9 106 5,6 89 135

YBT2 E2NF 112 9,1 110 55 97 135 8
YBT2 C1R 111 11,0 111 7,2 88 136 10
YBT2 C2R 117 6,3 116 4,5 106 129 5
YBT2 C1L 110 11,6 110 6,1 84 132 11
YBT2 C2L 114 4,5 115 3,9 107 122 4
YBT3 E1F 100 9,8 100 7,6 85 124 10
YBT3 E2F 107 10,6 105 6,9 88 133 10
YBT3 EINF 103 10,7 103 8,7 87 127 10
YBT3 E2NF 110 8,7 107 4,8 93 131 8
YBT3 C1R 109 11,3 111 6,7 84 131 10
YBT3 C2R 114 6,6 113 3,7 101 127 6
YBT3 C1L 107 11,4 109 6,4 86 134 11
YBT3 C2L 111 8,3 112 4,4 93 125

YBTT E1F 89 6,8 89 3,6 76 100 8
YBTT E2F 93 54 94 3,2 82 105 6
YBTT EINF 91 6,5 91 55 79 103 7
YBTT E2NF 99 9,9 96 3,7 87 122 10
YBTT C1R 97 8,9 97 5,8 77 113 9
YBTT C2R 103 9,6 101 52 84 131 9
YBTT C1L 96 91 97 3,8 78 111 9
YBTT C2L 99 4,8 99 2,5 90 107 5

3.3.3. Wyniki analizy istotnosci roznic Srednich wartosci wynikow testow rownowagi

dynamicznej YBT przed i po interwencji

W tabeli 3.12 zamieszczono wyniki analizy istotnosci roznic $rednich wartosci
wynikow testow rownowagi dynamicznej YBT pomigdzy grupami przed i po

interwencji.
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Tabela 3.12. Wyniki analizy wariancji Anova oraz Anovy Kruskala—Willisa dla srednich
wartosci rownowagi dynamicznej YBT, we wszystkich objetych eksperymentem grupach,
przed i po interwencji

Zmienna/ YBT1 YBT2 YBT3 YBTT
Grupa (%] (%] (%] (%]
E1F - EINF 0,8694 T 0,8136 T
E1F - C1R 0,0576 T 0,0123* T
E1F - Ci1L 0,1534 T 0,0296* T

0,14127 0,10857
EINF - C1R 0,2817T 0,11617
EINF - C1L 0,5280 T 0,21877
CiR-C1L 0,9717T 0,9889 T
E2F - E2NF 0,3728 T 0,3132°
E2F - C2R 0,0021%** T 0,0002%** D
E2F - C2L 0,0392* T 0,0074** P
0,0973T 0,1077T
E2NF - C2R 0,1612T 0,1834°P
E2NF - C2L 0,6919 T 1,000 P
C2R - C2L 0,7479 T 1,000 P

Analiza wariancji wykazala istotng statystycznie rdéznice pomigdzy grupami

w warto$ciach globalnego wyniku testu rownowagi dynamicznej YBTT w pomiarze
przed interwencjg. Test post hoc wskazal, ze wartosSci tej zmiennej byty istotnie nizsze
w grupie E1F w stosunku do konczyny prawej i lewej w grupie kontrolnej, odpowiednio
0 7i8% (p<0,05).

W badaniu kontrolnym podobne zalezno$ci zanotowano dla zmiennej
charakteryzujacej uzyskane wartoSci w tescie rownowagi dynamicznej w kierunku
tylno-bocznym YBT2. Uzyskane wartosci zmiennej byly znamiennie nizsze w stosunku
do prawej i lewej konczyny dolnej odpowiednio o 3% (p<0,5) i 9% (p<0,005).

Analiza wariancji nie wykazata istotnych statystycznie réznic pomi¢dzy zmienng
YBT1 oraz YBT3, w tescie rOwnowagi dynamicznej, w analizowanych grupach,
zarbwno w pierwszym, jak i kontrolnym badaniu. Pierwotnie test F wskazywal na
mozliwo$¢ wystapienia takich roznic w stosunku do zmiennej YBT3 w pierwszym
zZ badan, lecz nie potwierdzito tego faktu testowanie post-hoc.

Ryciny 3.13 — 3.14 prezentujg graficzng interpretacje wynikow analizy istotnosci
roznic $rednich warto$ci wynikow testow rownowagi dynamicznej YBT, w ktorych
odnotowano istotne statystycznie roznice pomig¢dzy zmiennymi w analizowanych

grupach przed i po interwencji.
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Ryc. 3.13. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci globalnego wyniku
testu rownowagi dynamicznej YBTT pomiedzy grupami przed interwencjg (a) oraz po
interwencji (b)
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Ryc. 3.14. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci wyniku testu
rownowagi dynamicznej YBT2 pomiedzy grupami po interwencji

Pozostale zmienne charakteryzujace $rednie wartosci w  tescie rownowagi
dynamicznej byly wyzsze w grupie kontrolnej w odniesieniu do wszystkich badanych
zmiennych w obu badaniach $rednio od 1-9% w stosunku do konczyny zajetej w grupie
eksperymentalnej, lecz nie wykazaly znamiennych réznic na poziomie p<0,05.
Podobnie w obu badaniach odnotowano w konczynie niezaj¢tej nieco nizsze wartosci
0 ok. 2-6% w stosunku do konczyny zaje¢tej. W obu badaniach réznice te okazaty si¢

W tych poroéwnaniach nieistotne statystycznie (p<0,05).

3.3.4. Wyniki analizy istotnosci roznic srednich wartosci analogicznych zmiennych
wartosci uzyskanych w tescie rownowagi dynamicznej YBT przed i po interwencji

w grupie eksperymentalnej i kontrolnej

W tabeli 3.13 przedstawiono wyniki analizy istotnosci réznic pomi¢dzy $rednimi
wartosciami uzyskanymi w tescie rownowagi dynamicznej YBT w badanych grupach
przed i po interwenciji.
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Tabela 3.13. Wyniki analizy istotnosci roznic pomiedzy srednimi wartosciami wynikow
w tescie rownowagi dynamicznej YBT dla analogicznych zmiennych w badanych
grupach przed i po interwencji

Zmienna/ YBT1 YBT2 YBT3 YBTT
Grupa (%] (%] (%] (%]

E1F vs. E2F 0,0886 0,0186* 0,0019%* ! 0,0039*** t
EINF vs. E2NF 0,0013% t 0,0190* ! 0,0011%* ! 0, 0003**** W
CIRvs. C2R 0,1376" 0,0215* 0,0771! 0,0130* !
CiL vs. C2L 0,1014" 0,1001 0,0784! 0,0974!

W zakresie wychylenia w przéd YTBI1, w tescie rownowagi dynamicznej jedyne
istotne statystycznie roznice zaobserwowano pomiedzy wynikami dla konczyny zajetej
w grupie eksperymentalnej (p<0,05). Nastgpita tu poprawa Sredniego zakresu w tej
probie o 7%. W przypadku pozostatych zmiennych w tej probie lepsze rezultaty
uzyskano w drugim badaniu, a przyrost sredniej wartosci nie przekraczat 5%. Nie byly

to jednak roznice istotne statystycznie na poziomie (p<0,05).
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Ryc. 3.15. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci zakresow wychylen
w kierunku przednim YBTI w tescie rownowagi dynamicznej dla konczyny zajetej
w grupie eksperymentalnej przed i po interwencji

W przypadku zmiennej YBT2, okreslajacej zakres wychylen w kierunku tylno-
bocznym, w teScie rownowagi dynamicznej istotng statystycznie poprawe rezultatow
odnotowano dla obu konczyn w grupie eksperymentalnej oraz dla prawej konczyny
w grupie kontrolnej (p<0,05). Obie konczyny (zajeta i niezajg¢ta) uzyskaty w drugiej
probie wynik lepszy o ok. 5% w stosunku do wartosci wyjsciowych. W przypadku
prawej konczyny dolnej wynik ulegt poprawie w badaniu kontrolnym o 6%.

Przyrost zakresu wychylenia lewej konczyny w grupie kontrolnej w kierunku tylno-
bocznym wynidst 4%), lecz nie byla to rdznica istotna statystycznie na poziomie

(p<0,05).
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Ryc. 3.16. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci zakresow wychylen
w kierunku tylno-bocznym YBT2 w tescie rownowagi dynamicznej dla konczyny zajetej
(a) i niezajetej (b) w grupie eksperymentalnej oraz dla konczyny prawej (c) w grupie
kontrolnej przed i po interwencji

W prébie dynamicznej réwnowagi w kierunku tylko-przysrodkowym YBT3
podobnie, jak w przypadku YBT2 znamiennie wyzsze o ok. 7% rezultaty odnotowano
dla obu konczyn dolnych, zajetej i niczajetej w grupie eksperymentalnej (p<0,005).

Konczyny w grupie kontrolnej uzyskaly w drugim badaniu rowniez lepsze rezultaty

0 Ok. 4-5%, lecz nie byly one istotne na poziomie p<0,05.
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Ryc. 3.17. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartoSci zakresow wychylen
w kierunku tylko-przysrodkowym YBT3 w tescie rownowagi dynamicznej dla konczyny
zajetej (a) i niezajetej (b) w grupie eksperymentalnej przed i po interwencji
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Ryc. 3.18. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci sumarycznych
zakresow wychylen YBTT w tescie rownowagi dynamicznej dla konczyny niezajetej (a)
i zajetej (b) w grupie eksperymentalnej oraz dla konczyny prawej (c) W grupie
kontrolnej przed i po interwencji
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Catkowity sumaryczny zakres wychylen YBTT w probie testu réwnowagi
dynamicznej wykazat istotnie wyzsze rezultaty w drugim badaniu dla obu konczyn w
grupie eksperymentalnej, ale rowniez dla konczyny prawej w grupie kontrolnej.
Konczyna zajgta uzyskat srednio lepszy rezultat w badaniu kontrolnym na poziomie 8%
(p<0,005), natomiast konczyna niezaj¢ta uzyskata srednio wyzszy sumaryczny zakres
wychylen w tescie YBT na poziomie 4% (p<0,001). Prawa konczyna dolna w grupie
kontrolnej uzyskata poprawe o ok. 6% (p<0,05).

Dla konczyny lewej przyrost lokowat si¢ na nieco nizszym poziomie ok. 3%.

3.4. Wyniki testu jakosciowej oceny wzorcow ruchowych FMS w grupie

eksperymentalnej i kontrolnej

3.4.1. Podstawowe miary statystyczne wynikow testu jakosciowej oceny wzorcow

ruchowych FMS przed i po interwencji

W tabeli 3.14 zamieszczono podstawowe miary statystyczne wynikow testu

jakosciowej oceny wzorcow ruchowych FMS w pomiarze przed i po interwencji.

Tabela 3.14. Podstawowe miary statystyczne wynikow testu jakosciowej oceny wzorcow
ruchowych FMS [pkt] przed i po interwencji

Zmienna X SD Me Q Min. Max. \
Grupa [pkt] [pkt] [pkt] [pkt] [pkt] [pkt] (%]
FMS1 E1F 2 0,8 2 0,9 1 3 38
FMS1 E2F 3 0,5 3 0,5 2 3 38
FMS1 EINF 2 0,8 2 0,9 2 3 38
FMS1 E2NF 3 0,5 3 0,5 2 3 20
FMS1 C1R 2 0,6 2 0,5 1 3 27
FMS1 C2R 3 0,5 3 0,5 2 3 19
FMS1 C1L 2 0,6 2 0,5 1 3 27
FMS1 C2L 3 0,5 3 0,5 2 3 19
FMS2 E1F 2 0,6 2 0,5 1 3 24
FMS2 E2F 3 0,5 3 0,5 2 3 20
FMS2 EINF 2 0,6 2 0,5 2 3 27
FMS2 E2NF 3 0,6 3 0,5 1 3 23
FMS2 C1R 3 0,5 3 0,5 2 3 20
FMS2 C2R 3 0,4 3 0 2 3 15
FMS2 C1L 2 0,6 2 0,5 1 3 24
FMS2 C2L 3 0,5 3 0,5 2 3 17
FMS3 E1F 2 0,9 2 1,0 1 3 43
FMS3 E2F 2 0,6 3 0,5 1 3 24
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Tabela 3.14. c.d.

FMS3 EINF 2 0,8 2 1,0 2 3 40
FMS3 E2NF 2 0,6 3 0,5 1 3 24
FMS3 C1R 3 0,6 3 0,5 1 3 22
FMS3 C2R 3 0,4 3 0 2 3 15
FMS3 C1L 3 0,6 3 0,5 1 3 22
FMS3 C2L 3 04 3 0 2 3 15
FMS5 E1F 2 0,7 2 0,4 1 3 36
FMSS5 E2F 3 0,5 3 0,5 2 3 20
FMS5 EINF 2 0,7 2 0,4 2 3 34
FMS5 E2NF 3 0,5 3 0,5 2 3 20
FMS5 C1R 2 0,8 2 0,9 1 3 42
FMS5 C2R 3 0,5 3 0,5 2 3 20
FMSS5 C1L 2 0,7 2 0,4 1 3 34
FMS5 C2L 3 0,6 3 0,5 1 3 23
FMS7 E1F 2 0,6 3 0,5 1 3 24
FMS7 E2F 3 0,5 3 0,5 2 3 17
FMS7 EINF 3 0,6 3 0,5 1 3 23
FMS7 E2NF 3 0,4 3 0,4 2 3 16
FMS7 C1R 3 0,5 3 0,5 2 3 17
FMS7 C2R 3 0,3 3 0 2 3 12
FMS7 C1L 3 0,5 3 0,5 2 3 18
FMS7 C2L 3 0,4 3 0 2 3 14
FMST E1F 16 2,7 16 1,9 10 20 17
FMST E2F 18 1,7 18 1,3 14 21 9
FMST E1INF 16 2,7 16 1,5 9 9 17
FMST E2NF 18 1,7 18 1,4 15 21 9
FMST C1R 17 2,0 17 1,9 14 21 12

FMT C2R 19 1,2 19 0,5 16 21 6
FMST C1L 17 2,0 17 1,5 13 21 12
FMST C2L 19 1,3 19 1 17 21 7

3.4.2. Wyniki analizy istotnosci roznic median wynikow w tescie jakoSciowej oceny

wzorcow ruchowych FMS przed i po interwencji

W tabeli 3.15 zamieszczono wyniki analizy istotnosci réznic median wartosci
wynikow testu jakosciowej oceny wzorcow ruchowych FMS pomiedzy grupami przed

i po interwencji.
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Tabela 3.15. Wyniki analizy wariancji Anovy Kruskala—Willisa dla median wartosci
wynikow testu jakosciowej oceny wzorcow ruchowych FMS, we wszystkich objetych
eksperymentem grupach, przed i po interwencji

Zmienna/ FMS1 FMS2 FMS3 FMS5 FMS7 FMST
Grupa [pki] [pki] [pki] [pkt] [pki] [pki]

E1F - EINF 1,0000°
E1F - CIR 0,3330°
E1F - CIL 0,2018°

0,7951° 0,6428 P 0,9022° 0,5281° 0,4224
EINF - CIR 0,2727°
EINF - C1L 0,1627°
CIR-CI1L 1,0000°
E2F - E2NF 1,0000°
E2F - C2R 0,3659°
E2F - C2L 0,3659°

0,8673° 0,3899 ° 0,9893° 0,4648° 0,1706°
E2NF - C2R 0,6316°
E2NF - C2L 0,6316°
C2R-C2L 1,0000°

Analiza wariancji wykazala mozliwos¢ wystgpienia istotnych statystycznie réznic
pomiedzy grupami w wartosciach median wynikoéw testu jakosciowej oceny wzorca
wypadu w linii FMS3 pomig¢dzy grupami zaréwno przed jak i po interwencji. Test post
hoc nie wykazat znamiennych réznic pomigedzy grupami w warto$ciach wynikéw testu
jakosciowej oceny wzorca wypadu w linii FMS3 przed i po interwencji.

Mediana wynikow testu wypadu w wykroku FMS3 w pomiarze przed interwencjg W
grupie kontrolnej dla konczyny dolnej prawej (C1R) i lewej (C1L) wyniosta
maksymalng ilo§¢ punktéw réwng 3. Natomiast mediana wynikoéw tego testu w grupie
eksperymentalnej dla konczyny dolnej zajetej (EL1F) i niczajetej (E2F) byla o 1 pkt
nizsza, co stanowi réznice na poziomie 33%. Zmienna testu wypadu w wykroku FMS3
W pomiarze po interwencji charakteryzowata si¢ mediang wynikoéw roéwng
maksymalnemu wynikowi testu w grupie kontrolnej dla konczyny dolnej prawej (C2R)
i lewej (C2L) oraz w grupie eksperymentalnej dla konczyny dolnej niezajetej (E2NF).
Nizszag mediang wynikow w teScie FMS3 réwng 2 pkt odnotowano w grupie

eksperymentalnej dla konczyny dolnej zajetej (E2F) w badaniu po interwencji. W obu

badaniach roznice te okazaty si¢ w tych poréwnaniach nieistotne statystycznie (p<0,05).
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3.4.3. Wyniki analizy istotnosci roznic median wartosci analogicznych wynikow testu
Jjakosciowej oceny wzorcow ruchowych FMS przed i po interwencji W grupie

eksperymentalnej i kontrolnej

W tabeli 3.16 przedstawiono wyniki analizy istotnosci roznic pomigdzy
medianami warto$ci wynikow testu jakosciowej oceny wzorcéw ruchowych FMS
w badanych grupach przed i po interwencji.

Tabela 3.16. Wyniki analizy istotnosci réznic pomiedzy medianami wartosci wynikow

testu jakoSciowej oceny wzorcow ruchowych FMS dla analogicznych zmiennych
w badanych grupach przed i po interwencji

) FMS1 FMS2 FMS3 FMS5 FMS7 FMST
Zmienna /Grupa
[pkt] [pkt] [pkt] [pkt] [pkt] [pkt]
E1F vs E2F 0,0218*W 0,1823% 0,0249*W | 0,0022%**w | 0,2213% 0,000 **** W
E1INF vs. E2NF 0,0218*W 0,1424W 0,0218* W 0,0051**w 0,1823% 0,0001%*** W
Cl1Rvs. C2R 0,0745W 0,0926W 0,2863% 0,0077**w 0,2076Y 0,0003**** W
Ci1L vs. C2L 0,0745W 0,0450* W 0,4008% 0,0117*v 0,2076Y 0,0002%*** W

Przeprowadzona analiza istotnosci réznic pomigdzy analogicznymi zmiennymi
za pomocg testu Wilcoxona wskazuje, ze ponad potowa wartosci wynikéw testu
jakosciowej oceny wzorcow ruchowych FMS odnotowanych w pierwszym badaniu
roznila si¢ istotnie statystycznie w stosunku do wynikéw osigganych w drugim badaniu,
zarOwno w grupie eksperymentalnej, jak i1 kontrolnej (p<0,05). Nalezy zaznaczy¢, ze
wszystkie uzyskane rezultaty drugiego badania byly wyzsze lub réwne wynikom
z badania przed interwencja.

Najwyzsze istotne statystycznie przyrosty osigganych ilosci punktow uzyskano
w wyniku globalnym testu jakosciowej oceny wzorcéw ruchowych FMST (p<0,001).
W kazdej grupie w badaniu po interwencji osiggni¢to mediane wynikow wigksza
02 pkt w stosunku do badania przed interwencja w zakresie tej zmiennej, co
odpowiadato przyrostowi o 13% w grupie EF i ENF oraz 0 12% w grupie CR i CL.

Wysoka istotno$cig réznic wykazaly sie takze wyniki w tescie aktywnego
wyprostu konczyny dolnej FMS5. Wyniki w tym tescie poprawily si¢ w pomiarze po
interwencji w kazdej z badanych grup. Najwigksza poprawe zanotowano w grupie
eksperymentalnej w pomiarze dla konczyny dolnej zajetej (p<0,005). Istotnie poprawity
si¢ rowniez wyniki w grupie eksperymentalnej w pomiarze dla konczyny dolnej
niezajgtej oraz w grupie kontrolnej w pomiarze dla konczyny dolnej prawej (p<0,01).

Poprawie ulegl réwniez wynik pomiaru w teScie FMS5 w grupie kontrolnej dla
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konczyny dolnej lewej (p<0,05). W kazdej grupie mediana wyniku w tescie w pomiarze
po interwencji byta o 1 pkt wyzsza w stosunku do wyniku osigganego w pomiarze przed
interwencja.

W zakresie wynikow osigganych w tescie wzorca glgbokiego przysiadu FMS1 oraz
wzorca wypadu w linii FMS3 istotne statystycznie réznice zaobserwowano pomigdzy
wynikami dla konczyny dolnej niezajetej i zajetej w grupie eksperymentalnej (p<0,05).
W probach dla obu konczyn dolnych warto§¢ mediany poprawita si¢ z 2 pkt przy
pierwszym pomiarze do 3 pkt przy drugim pomiarze.

Wyniki testu wzorca przejscia przez ptotek FMS2 poprawily sie w sposob istotny
statystycznie (p<0,05) jedynie w konczynie dolnej lewej w grupie kontrolne;.

Nie wykazano istotnych statystycznie roéznic pomiedzy pomiarami przed i po
interwencji w wyniku testu jako$ciowej oceny wzorca stabilizacji rotacyjnej tulowia
FMS7 w kazdej z badanych grup.

Ryciny 3.19 — 3.23 prezentuja graficzng interpretacj¢ wynikow analizy istotnosci
roznic median wynikow testu jakosciowej oceny wzorcow ruchowych, w ktérych
odnotowano istotne statystycznie rdéznice pomie¢dzy zmiennymi w analizowanych

grupach przed i po interwencji.
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Ryc. 3.19. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci wynikow testu
wzorca glebokiego przysiadu FMSI dla konczyny zajetej (a) i niezajetej (b) w grupie
eksperymentalnej przed i po interwencji
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Ryc. 3.20. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci wynikow testu
wzorca przejscia przez plotek FMS?2 dla konczyny lewej w grupie kontrolnej przed i po
interwencji
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Ryc. 3.21. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci wynikow testu
wzorca wypadu w linii FMS3 dla konczyny zajetej (a) i niezajetej (b) w grupie
eksperymentalnej przed i po interwencji
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Ryc. 3.22. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci wynikow testu
wzorca aktywnego wyprostu konczyny dolnej FMSS5 dla konczyny zajetej (a) i niezajetej
(b) w grupie eksperymentalnej oraz konczyny prawej (c) i lewej (d) przed i po
interwencji
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Ryc. 3.23. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci globalnego wyniku
testu jakosciowej oceny wzorcow ruchowych FMST dla konczyny zajetej (a) i niezajetej
(b) w grupie eksperymentalnej oraz konczyny prawej (c) i lewej (d) przed i po
interwencji
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3.5. Rozktad obcigzenia stop w trakcie biegu

3.5.1. Wyniki analizy testowania normalnosci rozktadu srednich Standaryzowanych
wartosci maksymalnego cisnienia Max F oraz impulsu sily IMPULSE w strefach
anatomicznych stopy podczas biegu przed i po interwencji w grupie eksperymentalnej
i kontrolnej

W tabeli 3.17 zamieszczono wyniki testowania normalnosci rozktadu
standaryzowanych wartoSci maksymalnej wartosci ci$nienia standaryzowanego
wzgledem masy ciata Max F, wyrazonego [Ncm2kg] w poszczegdlnych strefach stop
podczas biegu, w grupie eksperymentalnej dla konczyny dolnej zajetej (E1F; E2F)
i niezajetej (EINF; E2NF) oraz w grupie kontrolnej dla konczyny dolnej prawej (C1R;
C2R) i lewej (C1L; C2L) przed i po interwencji.

Tabela 3.17. Wyniki testowania normalnosci rozktadu (test W Shapiro — Wilka)

standaryzowanych wartosci maksymalnego cisnienia w strefach anatomicznych stop
Max F [Ncm-2kg-1], podczas biegu w grupie eksperymentalnej i kontrolnej

Zmienna/ MaxF_M1 MaxF_M2 MaxF_M3 MaxF_M4 MaxF_M5 MaxF_HM MaxF_HL MaxF_T1

Grupa [Nem2kg?] | [Nem2kg?] | [Nem2kg?] | [Nem2kg?] | [Ncm2kg?] | [Ncm2kg?] | [Ncm2kg?] | [Ncm2kgl]
E1F 0,4995* 0,4448* 0,8446* 0,0363 0,8972* 0,7542* 0,0818* 0,0585*
EINF 0,0269 0,0811* 0,0677* 0,0441 0,5025* 0,4053* 0,7866* 0,6965*
E2F 0,2153* 0,4124* 0,0236 0,0454 0,4112* 0,5408* 0,0160 0,5753*

E2NF 0,6073* 0,3376* 0,5692* 0,0789* 0,0768* 0,0473* 0,0144 0,0845*
C1R 0,4490* 0,9994* 0,6086* 0,6278* 0,2784* 0,0205 0,0135 0,8701*
ClL 0,1501* 0,4132* 0,8246* 0,0631* 0,4914* 0,1501* 0,1052* 0,4186*
C2R 0,0366 0,5868* 0,2476* 0,8713* 0,8048* 0,0623* 0,0040 0,1100*
caL 0,8892* 0,8882* 0,3962* 0,0419* 0,0213 0,0180 0,0167 0,2234*

Analizujgc  wartosci  wynikOw poziomu istotnosci odnotowanych w tescie
W Shapiro—Wilka, dotyczgcych maksymalnego ci$nienia w strefach stopy Max F
podczas biegu w pomiarze przed i po interwencji stwierdzono, ze kilkanascie
zmiennych charakteryzowato si¢ brakiem normalnego rozktadu wynikoéw (p<0,05).
Brak normalnego rozktadu wynikow wykazata glownie zmienna maksymalnego
ci$nienia w strefie bocznej pigty HL.

Dla wszystkich zmiennych posiadajacych rozktad normalny przeprowadzono
nastgpnie testowanie réwnosci wariancji w grupach za pomoca testu Levene’a. Dla
wszystkich zmiennych o rozktadzie normalnym odnotowano brak podstaw do
odrzucenia hipotezy o rownosci wariancji.

W tabeli 3.18 zamieszczono wyniki testowania normalnosci rozktadu

standaryzowanych wartosci impulsu sity IMPULSE, wyrazonego w [Nscm?2kg?],
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w poszczegolnych strefach stop, podczas biegu w grupie eksperymentalnej dla
konczyny dolnej zajetej (E1F; E2F) i niezajetej (EINF; E2NF) oraz w grupie kontrolnej
dla konczyny dolnej prawej (CIR; C2R) i lewej (C1L; C2L) przed i po interwencji.

Tabela 3.18. Wyniki testowania normalnosci rozktadu (test W Shapiro — Wilka)
standaryzowanych wartosci impulsu sity IMPULSE w poszczegolnych strefach stop,

podczas biegu, wyrazonego w [Nscm-2kg-1], w grupie eksperymentalnej i kontrolnej

smienna | MPULSE [ IMPULSE | IMPULSE [ IMPULSE | IMPULSE [ IMPULSE | IMPULSE [ IMPULSE
/Grupa M1 M2 M3 M4 _M5 _HM _HL T1

[Nscm?g?] | [Nsem?g?] | [Nsem?kg® | [Nsem?g?] | [Nsem?g® | [Nscm?kg® | [Nscm?g?l | [Nscm’kg’]
E1F 0,0385 0,9136* 0,2503* 0,9767* 0,5588" 0,4646* 0,3584* | 0,4809*
EINF 0,0139 0,1381* 0,3907* 0,0463 0,8790* 0,1796* 00709 | 0,2427*
E2F 0,0743* 0,7487* 0,0575* 0,1393 0,4195* 0,0295 0,1602* 0,0406
E2NF 0,7472* 0,1423 0,0484 0,0916* 0,0188 0,1736* 03072 | 0,6890"
CIR 0,3017* 0,8454* 0,6011* 0,0835* 0,1588" 0,0362 0,0335 0,6126*
CiL 0,0135 0,2764* 0,0101 0,1351* 0,7325* 0,1028" 01507 | 0,1146*
C2R 0,0264 0,5431* 0,7784* 0,1191* 0,1434* 0,0123 0,0015 0,0605*
caL 0,8075* 0,5500* 0,5055* 0,0720* 0,0051 0,0550* 0,0201 0,3537*

Analizujagc  wartos§ci  wynikOw poziomu istotno$ci odnotowanych w tescie

W Shapiro—Wilka, dotyczacych impulsu sity IMPULSE w pomiarze przed i po
interwencji stwierdzono, ze kilkanascie zmiennych charakteryzowato si¢ brakiem
normalnego rozktadu wynikow (p<0,05). Brak normalnego rozktadu wynikow wykazata
glownie zmienna maksymalnego ci$nienia W strefie pierwszej kosci $rodstopia M1.

Dla wszystkich zmiennych posiadajacych rozklad normalny przeprowadzono
nastepnie testowanie réwnosci wariancji w grupach za pomocg testu Levene’a. Dla
wszystkich zmiennych o rozktadzie normalnym odnotowano brak podstaw do

odrzucenia hipotezy o réwnosci wariancji.

3.5.2. Podstawowe miary statystyczne maksymalnej wartosci cisnienia Max F oraz
impulsu sity IMPULSE, standaryzowanych wzgledem masy ciata, w anatomicznych

strefach stop, podczas biegu przed i po interwencji

W tabeli 3.19 i 3.20 zamieszczono podstawowe miary statystyczne maksymalnej
warto$ci ci$nienia Max F oraz impulsu sity IMPULSE, standaryzowanych wzgledem
masy ciata, w anatomicznych strefach stop podczas biegu, w pomiarze przed i po

interwencji.
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Tabela 3.19.  Podstawowe  miary  statystyczne  maksymalnego  cisnienia,
standaryzowanego wzgledem masy ciata Max F [Ncm-2kg-1], w anatomicznych
strefach stop, podczas biegu przed i po interwencji

Zmienna X SD Me Q Min. Max. \%
Grupa [Ncm-2kg?] | [Nem-2kg?] | [Necm2kg™] | [Ncm2kg™] | [Ncm2kg™] | [Ncm2kg?] | [%]

Max F_M1 E1F 0,68 0,209 0,67 0,146 0,39 1,12 31
Max F_M1 E2F 0,58 0,344 0,53 0,232 0,09 1,36 59
Max F_M1 EINF 0,67 0,453 0,48 0,312 0,10 1,68 67
Max F_M1 E2NF 0,42 0,211 0,43 0,146 0,06 0,90 51
Max F_M1 C1R 0,72 0,357 0,77 0,277 0,15 1,32 49
Max F_M1 C2R 0,44 0,169 0,42 0,152 0,17 0,67 39
Max F_M1 C1L 0,53 0,277 0,49 0,207 0,18 1,08 52
Max F_M1 C2L 0,34 0,144 0,33 0,107 0,07 0,62 42
Max F_M2 E1F 0,82 0,306 0,80 0,216 0,29 1,31 37
Max F_M2 E2F 0,57 0,152 0,59 0,128 0,23 0,79 27
Max F_M2 E1NF 0,69 0,322 0,68 0,269 0,23 1,20 46
Max F_M2 E2NF 0,46 0,173 0,43 0,106 0,14 0,81 38
Max F_M2 C1R 0,61 0,291 0,59 0,189 - 1,25 48
Max F_M2 C2R 0,50 0,189 0,51 0,120 0,17 0,91 38
Max F_M2 C1L 0,68 0,198 0,68 0,071 0,32 1,11 29
Max F_M2 C2L 0,48 0,194 0,45 0,129 0,16 0,90 40
Max F_M3 E1F 0,71 0,110 0,70 0,066 0,46 0,94 15
Max F_M3 E2F 0,48 0,144 0,43 0,117 0,28 0,72 30
Max F_M3 E1INF 0,73 0,426 0,64 0,291 0,19 1,86 58
Max F_M3 E2NF 0,46 0,113 0,47 0,069 0,27 0,71 25
Max F_M3 C1R 0,51 0,209 0,52 0,144 - 0,84 41
Max F_M3 C2R 0,38 0,120 0,35 0,094 0,20 0,60 31
Max F_M3 C1L 0,65 0,222 0,66 0,132 0,23 1,16 34
Max F_M3 C2L 0,55 0,235 0,50 0,149 0,16 1,01 43
Max F_M4 E1F 0,60 0,028 0,61 0,015 0,54 0,65 5
Max F_M4 E2F 0,44 0,236 0,39 0,161 0,16 0,94 53
Max F_M4 E1INF 0,69 0,399 0,57 0,271 0,19 1,61 58
Max F_M4 E2NF 0,46 0,176 0,41 0,179 0,19 0,78 38
Max F_M4 C1R 0,47 0,212 0,49 0,152 - 0,77 45
Max F_M4 C2R 0,29 0,082 0,30 0,057 0,11 0,44 28
Max F_M4 C1L 0,56 0,204 0,60 0,150 0,23 0,88 36
Max F_M4 C2L 0,50 0,262 0,43 0,200 0,18 1,07 52
Max F_M5 E1F 0,33 0,173 0,37 0,120 0,01 0,70 52
Max F_M5 E2F 0,22 0,140 0,20 0,086 - 0,50 64
Max F_M5 E1NF 0,56 0,250 0,61 0,128 0,15 1,15 44
Max F_M5 E2NF 0,43 0,301 0,47 0,248 0,04 1,11 69
Max F_M5 C1R 0,41 0,226 0,43 0,208 - 0,78 55
Max F_M5 C2R 0,27 0,100 0,28 0,072 0,04 0,45 38
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Tabela 3.19. c.d.

Max F_M5 C1L 0,52 0,242 0,52 0,164 0,13 0,99 47
Max F_M5 C2L 0,57 0,431 0,46 0,336 0,10 1,46 75
Max F_HM E1F 0,60 0,343 0,60 0,200 - 1,36 57
Max F_HM E2F 0,40 0,216 0,46 0,190 0,02 0,86 54
Max F_HM E1INF 0,72 0,430 0,77 0,328 0,01 1,82 60
Max F_HM E2NF 0,55 0,379 0,54 0,250 0,06 1,46 69
Max F_HM C1R 0,77 0,658 0,60 0,546 - 1,86 85
Max F_HM C2R 0,40 0,341 0,42 0,321 - 1,06 84
Max F_HM C1L 0,61 0,453 0,59 0,321 0,03 1,55 74
Max F_HM C2L 0,51 0,479 0,38 0,375 - 1,85 94
Max F_HL E1F 0,43 0,272 0,49 0,230 - 0,81 63
Max F_HL E2F 0,26 0,186 0,21 0,151 0,04 0,69 71
Max F_HL E1INF 0,48 0,259 0,46 0,192 - 0,96 54
Max F_HL E2NF 0,36 0,249 0,34 0,221 0,05 0,76 70
Max F_HL C1R 0,73 0,705 0,44 0,480 - 2,37 96
Max F_HL C2R 0,39 0,362 0,28 0,352 - 1,08 93
Max F_HL C1L 0,70 0,583 0,65 0,387 0,00 2,14 83
Max F_HL C2L 0,45 0,394 0,35 0,295 - 1,14 87
Max F_T1 E1F 0,62 0,438 0,49 0,283 0,00 1,65 70
Max F_T1 E2F 0,24 0,151 0,23 0,107 - 0,60 63
Max F_T1 EINF 0,57 0,254 0,55 0,190 0,18 1,09 44
Max F_T1 E2NF 0,32 0,215 0,25 0,142 0,03 0,74 68
Max F_T1 C1R 0,35 0,144 0,33 0,106 0,06 0,61 41
Max F_T1 C2R 0,39 0,256 0,30 0,202 0,04 0,95 65
Max F_T1 C1L 0,52 0,274 0,50 0,200 0,13 1,13 53
Max F_T1 C2L 0,36 0,132 0,39 0,087 0,08 0,55 37

Tabela 3.20. Podstawowe miary statystyczne impulsu sity IMPULSE [Nscm-2Kg-1]
standaryzowanego wzgledem masy ciata w anatomicznych strefach stop podczas biegu
przed i po interwencji

Zmienna/ X SD Me Q Min. Max. \
Grupa [Nscm-2kg?] | [Nscm-2kg?] | [Nscm-2kg] | [Nscm2kg?] | [Nscm2kg?] | [Nscm-2kg1] [%]
IMPULSE_M1 E1F 34 15,3 30 10,9 14 66 46
IMPULSE_M1 E2F 28 19,7 23 14,2 3 77 70
IMPULSE_M1 EINF 30 20,7 21 17,5 4 68 69
IMPULSE_M1 E2NF 18 9,7 17 6,2 2 39 54
IMPULSE_M1 C1R 32 16,6 33 12,9 6 59 52
IMPULSE_M1 C2R 19 7,8 19 8,0 7 29 41
IMPULSE_M1 C1L 23 14,6 17 11,8 7 51 63
IMPULSE_M1 C2L 14 6,8 15 51 3 30 a7
IMPULSE_M2 E1F 39 14,4 38 11,6 12 66 37
IMPULSE_M2 E2F 25 7,4 25 6,3 10 38 29
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Tabela 3.20. c.d.

IMPULSE_M2 EINF 33 17,1 30 11,8 10 67 52
IMPULSE_M2 E2NF 22 10,6 20 7,6 6 50 48
IMPULSE_M2 C1R 29 15,0 27 11,6 - 59 51
IMPULSE_M2 C2R 23 8,5 23 7,6 7 36 37
IMPULSE_M2 C1L 34 15,0 30 8,6 7 68 44
IMPULSE_M2 C2L 22 9,5 21 6,1 6 41 43
IMPULSE_M3 E1F 31 8,7 33 4,4 11 45 28
IMPULSE_M3 E2F 22 7,6 19 6,3 12 41 35
IMPULSE_M3 E1NF 33 17,3 30 15,0 8 73 53
IMPULSE_M3 E2NF 22 8,1 22 50 11 39 36
IMPULSE_M3 C1R 26 13,3 25 8,7 - 59 51
IMPULSE_M3 C2R 18 6,0 18 4,1 8 31 34
IMPULSE_M3 C1L 37 19,9 31 10,8 10 85 54
IMPULSE_M3 C2L 26 115 24 7,5 7 50 44
IMPULSE_M4 E1F 27 9,3 27 59 8 45 35
IMPULSE_M4 E2F 19 9,6 16 7,0 6 40 52
IMPULSE_M4 E1NF 33 20,5 28 14,1 8 84 62
IMPULSE_M4 E2NF 21 9,1 19 8,3 9 40 43
IMPULSE_M4 C1R 22 10,4 23 6,3 - 43 48
IMPULSE_M4 C2R 13 3,3 14 2,3 5 17 25
IMPULSE_M4 C1L 29 14,2 29 8,4 9 65 49
IMPULSE_M4 C2L 23 11,5 20 91 8 45 51
IMPULSE_MS5 E1F 14 8,5 12 6,5 0 31 62
IMPULSE_MS5 E2F 8 54 7 3,8 - 20 69
IMPULSE_M5 E1INF 20 9,8 21 6,4 1 44 50
IMPULSE_M5 E2NF 16 12,5 14 7,8 1 48 77
IMPULSE_MS5 C1R 17 9,9 17 9,7 - 31 58
IMPULSE_M5 C2R 10 3,7 11 2,8 2 15 35
IMPULSE_MS5 C1L 23 11,9 23 8,7 5 49 53
IMPULSE_M5 C2L 24 19,9 19 12,4 4 67 82
IMPULSE_HM E1F 17 11,9 17 8,7 - 46 71
IMPULSE_HM E2F 12 10,4 9 8,9 0 38 86
IMPULSE_HM E1NF 18 12,7 18 8,3 0 51 70
IMPULSE_HM E2NF 11 6,7 11 54 1 27 63
IMPULSE_HM C1R 18 16,2 16 14,2 - 57 90
IMPULSE_HM C2R 8 7,7 8 6,5 - 22 93
IMPULSE_HM C1L 14 11,7 12 8,2 0 43 82
IMPULSE_HM C2L 6,9 50 - 22 87
IMPULSE_HL E1F 51 3,9 - 20 62
IMPULSE_HL E2F 5 3,7 5 3,0 1 15 71
IMPULSE_HL EINF 12 9,1 11 55 - 31 73
IMPULSE_HL E2NF 7 4,6 7 31 0 16 68
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Tabela 3.20. c.d.

IMPULSE_HL C1R 13 11,6 10 10,6 - 36 91
IMPULSE_HL C2R 6 57 6 53 - 16 92
IMPULSE_HL C1L 10 7,8 10 7,2 0 26 74
IMPULSE_HL C2L 7 6,4 6 53 - 19 89
IMPULSE_T1 E1F 19 115 20 7,2 0 47 60
IMPULSE_T1 E2F 11 9,4 9 6,8 - 34 85
IMPULSE_T1 EINF 20 11,4 18 7,8 2 50 57
IMPULSE_T1 E2NF 10 6,1 9 52 1 22 62
IMPULSE_T1 C1R 16 6,9 15 55 2 30 43
IMPULSE_T1 C2R 19 12,9 15 11,0 2 43 69
IMPULSE_T1 C1L 24 15,4 21 11,7 4 61 65
IMPULSE_T1 C2L 16 6,6 19 4,1 3 27 41

3.5.3. Wyniki analizy istotnosci roznic Srednich maksymalnych wartosci cisnienia Max
F oraz impulsu sity IMPULSE, standaryzowanych wzgledem masy ciala,

W anatomicznych strefach stop, podczas biegu przed i po interwencji

W tabeli 3.21. i 3.22. zamieszczono wyniki analizy istotnosci réznic $rednich
standaryzowanych warto$ci maksymalnej wartosci ci$nienia Max F oraz impulsu sity
IMPULSE, standaryzowanych wzgledem masy ciata, podczas biegu, pomiedzy grupami
przed i po interwenciji.

Analiza wariancji wykazala istotng statystycznie rdznice pomigdzy grupami
W warto$ciach maksymalnego ci$nienia Max F w strefie trzeciej kosci $rddstopia M3,
w strefach: pigtej kosci srodstopia M5 oraz palucha T1 w pomiarze przed interwencja.
Analiza wariancji wykazata istotne statystycznie rdznice pomiedzy grupami
w warto$ciach maksymalnego cisnienia Max F w strefach: pierwszej kosci $rodstopia
M1, trzeciej ko$ci $rodstopia M3, czwartej kosci $rodstopia M4 oraz piatej kosSci

Srddstopia M5 w pomiarze po interwencji.
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Tabela 3.21. Wyniki analizy wariancji Anova oraz Anovy Kruskala—Willisa dla srednich
standaryzowanych wartosci maksymalnego cisnienia Max F, w anatomicznych strefach
stopy, podczas biegu, we wszystkich objetych eksperymentem grupach, przed i po
interwencji

Zmiennal Max Max Max Max Max Max Max Max
Grupa F_M1 F_M2 F_M3 F_M4 F_M5 F_HM F_HL FT1
[Ncm2kg?] | [Nem2kg?] | [Ncm2kg?l] | [Ncm2kg?] [Nem2kg?] | [Nem2kg?] | [NcmZ2kg?] | [Nemg?]
E1F - EINF 0,99527 0,0057**T 0,94747
E1F - C1R 0,07537 0,6526" 0,0173*
E1F - C1L 0,1697° | 0,10227 | 0,86447 0,2123° 0,0401*T | 0,8200° | 0,5007° | 0,64267
EINF - C1R 0,0420*T 0,12237 0,07117
EINF - C1L 0,74027 0,90217 0,92177
CiR-C1L 0,34367 0,41367 0,25997
E2F - E2NF | 0,6316° 1,0000° | 1,0000° | 0,0741°
E2F - C2R | 1,0000° 0,2578° | 0,1354° | 1,0000°
E2F - C2L | 0,0364*P 1,0000° | 1,0000° | 0,0122*P
0,21867 0,5123P | 0,6195° | 0,05527
E2NF - C2R | 1,0000° 0,3834° | 0,0152*® | 0,9506°
E2NF - C2L | 1,0000° 1,0000° | 1,0000° | 1,0000°
C2R-C2L | 0,4934° 0,0226*P | 0,0129*° | 0,2766°

Test post hoc wykazal, ze warto$ci zmiennej Max F M3 byly istotnie wyzsze
w pomiarze przed interwencjg dla konczyny niezajetej w grupie eksperymentalnej
w stosunku do pomiaru dla konczyny prawej w grupie kontrolnej o 30% (p<0,05). Po
interwencji wartosci zmiennej Max F_M3 nie roznily si¢ istotnie pomiedzy konczynami
z grupy eksperymentalnej i kontrolnej, a jedynie pomiedzy konczyng prawg i lewag
z grupy kontrolnej (p<0,05).

Wartoéci osiggane W strefie pigtej kosci $rodstopia M5 rdznily si¢ istotnie
w pomiarze przed interwencjg pomiedzy grupg E1F a grupami EINF i C1L. Wynik
osiggany przez konczyne niezajeta W grupie eksperymentalnej byt o 41% wyzszy
(p<0,01), a przez konczyne lewa w grupie kontrolnej o 37% wyzszy (p<0,05) od
wyniku osigganego przez konczyng zajeta. Po interwencji utrzymuje si¢ tendencja
wyzszych warto$ci osigganych prze lewa konczyne dolng w stosunku do konczyny
dolnej zajetej (p<0,05), jednak zaciera si¢ réznica pomiedzy rozktadem obcigzenia
prawej kosci $rodstopia pomiedzy konczynami zajeta 1 niezajgta W grupie
eksperymentalnej, ktora w pomiarze po interwencji nie wykazala istotnosci
statystycznej.

Wartosci osiggane w strefie palucha T1 w pomiarze przed interwencja byly wyzsze
dla konczyny zajetej w grupie eksperymentalnej o 44% (p<0,05) w stosunku do
warto$ci osigganych przez konczyne prawa w grupie kontrolnej. W pomiarze po
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interwencji mozna zauwazy¢ przeniesienie tej tendencji rozktadu obcigzenia na strefe
pierwszej kosci $rodstopia. M1, gdzie wartosci zmiennej Max F M1 byly istotnie
wyzsze dla konczyny zajetej w grupie eksperymentalnej w stosunku do pomiaru dla
konczyny lewej w grupie kontrolnej o 41% (p<0,05).

Analizujac bezwzgledne wartosci maksymalnego cisnienia Max F oraz istotnos$¢
statystyczng zmiennych w strefach, zaobserwowano najnizsze wartosci ci$nienia
w strefie pigtej kosSci srodstopia w konczynie zajetej przed interwencjg W stosunku do
pozostaltych badanych konczyn. Po interwencji ta tendencja si¢ zmniejszyta. Przed
interwencjg najwigksze ci$nienie w strefie piate] kosci srddstopia MS wykazywata
niezajeta konczyna, po interwencji tendencja ta zostala przeniesiona na strefe czwartej
kosci $rodstopia M4. Najwigksze cisnienie w trakcie biegu przed interwencja na strefe
palucha wykazywata konczyna zajeta. Po interwencji tendencja ta przeniosta si¢ na
strefe pierwszej kosci $rddstopia.

Ryciny 3.24 — 3.28 prezentuja graficzng interpretacj¢ wynikow analizy istotnosci
roznic $rednich standaryzowanych wartosci maksymalnego cisnienia Max F, w ktorych
odnotowano istotne statystycznie roznice pomiedzy zmiennymi w analizowanych

grupach przed i po interwencji.
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Ryc. 3.24. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci maksymalnego
cisnienia w strefie M1 pomiedzy grupami po interwencji
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Ryc. 3.25. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci maksymalnego
cisnienia w strefie M3 pomiedzy grupami przed interwencjq (a) oraz po interwencji (b)
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Ryc. 3.26. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci maksymalnego
cisnienia w strefie M4 pomiedzy grupami po interwencji
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Ryc. 3.27. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci maksymalnego
cisnienia w strefie M5 pomiedzy grupami przed interwencjq (a) oraz po interwencji (b)
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Ryc. 3.28. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci maksymalnego
cisnienia w strefie T1 pomiedzy grupami przed interwencjg

Tabela 3.22. Wyniki analizy wariancji Anova oraz Anovy Kruskala—Willisa dla srednich
standaryzowanych wartosci impulsu sity IMPULSE, w anatomicznych strefach stopy,

podczas biegu, we wszystkich objetych eksperymentem grupach, przed i po interwencji

miennal IMPULSE_ IMPULSE_ IMPULSE_ IMPULSE_ IMPULSE_ IMPULSE_ IMPULSE_ IMPULSE_
mienn
s M1 M2 M3 M4 M5 HM HL T1
rupa
P [Nscm?kg™] [Nscm?kg?] [Nscm?kg?] [Nscm?kg?] [Nscm?kg?] [Nscm?kg™] [Nscm?kg™] [Nscm2kg™]
E1F - EINF
E1F - C1R
E1F - C1L
0,1199° 0,57717 0,14157 0,2424P 0,0596° 0,7956° 0,6281° 0,20577
EINF - C1R
EINF -C1L
C1R-CI1L
E2F - E2NF 0,5766° 1,0000° 0,8046" 0,0333*° 1,0000°
E2F - C2R 1,0000° 0,8698° 0,1669" 0,7156° 0,1789°
E2F - C2L 0,0272*P 1,0000° 0,38787 0,0013**+P 0,0898°
0,57717 0,2666° 0,7499°
E2NF - C2R 1,0000° 0,4094P 0,0192*" 1,0000° 0,0923°
E2NF - C2L 1,0000° 1,0000° 0,8995" 1,0000° 0,0440*°
C2R-C2L 0,5626° 0,0298*° 0,0024*++7 0,1960° 1,0000°

Analiza wariancji nie wykazata istotnych statystycznie réznic pomigdzy grupami
w wartosciach impulsu sity IMPULSE w pomiarze przed interwencja. Blisko
osiggnigcia istotnos$ci byly wartosci impulsu sity IMPULSE w strefie piatej kosci
srddstopia MS. Analiza wariancji wykazata istotne statystycznie rdznice pomig¢dzy
grupami w wartosciach impulsu sity IMPULSE w strefach: pierwszej kosci $rodstopia
M1, trzeciej kosci $rddstopia M3, czwartej kosci §rodstopia M4, piatej kosci $rodstopia
M5 oraz palucha T1 w pomiarze po interwencji.

W pomiarze po interwencji najwyzsze wartosci impulsu sity w strefie pierwszej
kosci $rodstopia M1 osiagnela konczyna zajeta, wartosci te byly wigksze o 50%

(p<0,05) w konczynie zajetej z grupy eksperymentalnej w stosunku do konczyny lewej
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z grupy kontrolnej. Przed interwencja zalezno$¢ byla taka sama, jednak rdznica
pomigdzy warto$ciami impulsu sity w strefie M1 pomigdzy powyzszymi grupami
wynosita 32%. Zar6wno w pomiarze przed jak i po interwencji najwyzsze wartosci
impulsu sity z posréd wszystkich konczyn dolnych osiggnela konczyna zajeta, po
interwencji ta tendencja si¢ zwigkszyla.

W strefie palucha T1 przed interwencjg konczyna zajgta z grupy eksperymentalnej
osigga nizsze o 21 %, a konczyna niezajeta nizsze o 17 % warto$ci impulsu sity
w stosunku do lewej konczyny dolnej z grupy kontrolnej. Roznice ta nie wykazuja
istotnosci  statystycznej p<0,05. Po interwencji konczyna zajeta z  grupy
eksperymentalnej osigga nizsze o 31 % wartosci zmiennej IMPULSE_T1 w stosunku do
konczyny lewej z grupy kontrolnej, a takze 0 42 % nizsze wartosci tej zmiennej
w stosunku do konczyny prawej z grupy kontrolnej. Niezajeta konczyna osigga
odpowiednio nizsze o 37% nizsze wartosci impulsu sity w strefie T1 w stosunku do
konczyny lewej z grupy kontrolnej i 0 47% nizsze warto$ci w stosunku do konczyny
prawej z grupy kontrolnej. Ze wzgledu na nieparametryczny rozktad zmiennych, co
wigze si¢ z analizag median wartosci, istotno$¢ statystyczng wykazuje jedynie rdznica
pomiedzy grupami E2NF 1 C2L. Zauwazalna jest jednak wyrazna tendencja do
osiggania nizszych wartosci zmiennej w konczynach w grupie eksperymentalnej oraz do
wzrostu tej tendencji w pomiarze po interwencji.

Warto$ci impulsu sity IMPULSE w strefach czwartej i piatej koSci $rodstopia (M4;
M5) osiagnety niskg mediang wartoSci w pomiarze dla konczynie zajetej, zardwno
przed jak i po interwencji. Konczyna niezajeta osigga stosunkowo wysokie wartos$ci
median tej zmiennej, a najwyzsze wartosci osiggneta konczyna lewa w pomiarze przed
i po interwencji. W pomiarze przed interwencjg W strefie M4 wartosci impulsu sity dla
konczyny niezajete] sa wyzsze o 33% w stosunku do wartosci osigganych przez
konczyne prawa w grupie kontrolnej. W strefie M5 w pomiarze przed interwencja
konczyna zajetej osiagneta 0 39% nizsze wartosci w stosunku do konczyny lewej oraz
0 30% nizsze wartosci w stosunku do konczyny niezajetej z grupy eksperymentalne;j.
Powyzsze roznice nie osiggnety poziomu istotnosci statystycznej rownej p<0,05.
W pomiarze po interwencji amplituda rdéznic pomigdzy wartosciami dla konczyn
z grupy eksperymentalnej i kontrolnej si¢ zwicksza, stad w pomiarze po interwencji
roznice wykazujg istotno$¢ statystyczng. W strefie M4 w pomiarze po interwencji
konczyna niezajeta osiggneta o 38% (p<0,05) wyzsze wartosci w stosunku do konczyny

prawej z grupy eksperymentalnej. W strefie M5 w pomiarze po interwencji konczyna
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zajeta osiagnela o 66% (p<0,005) nizsze wartosci W stosunku do konczyny lewej
w grupie kontrolnej oraz o 50 % (p<0,05) nizsze wartosci w stosunku do konczyny
niezaj¢tej z grupy eksperymentalnej. W pomiarach w strefie M4 i M5 zauwazalna jest
tendencja do wzrostu réznic pomigdzy wynikami grupy

W zakresie zmiennej impulsu sity IMPULSE mozna zaobserwowad zalezno$ci
stosunkowo wysokich wartosci dla konczyny zajetej w strefie M1 oraz niskich wartosci
w strefie T1 w poréwnaniu do pozostatych badanych konczyn dolnych. W strefach M4
i M5 stosunkowo wysokie warto$ci impulsu sity osiggneta niezajeta konczyna dolna,
a niskie wartosci zajeta konczyna dolna w stosunku do konczyn z grupy kontrolne;.
Zaobserwowano istotng tendencje do spadku wartosci wszystkich zmiennych we
wszystkich badanych grupach w pomiarze po interwencji wzgledem pomiaru przed
interwencja. Jednak bezwzgledna warto$¢ spadku wartosci byta wigksza w pomiarach
dla konczyn dolnych z grupy kontrolnej, stad amplituda warto$ci stata si¢ wyrazniejsza
W pomiarze po interwencji.

Ryciny 3.29 — 3.33 prezentuja graficzng interpretacj¢ wynikow analizy istotnosci
roznic Srednich standaryzowanych wartosci impulsu sity IMPULSE, w ktorych
odnotowano istotne statystycznie rdéznice pomie¢dzy zmiennymi w analizowanych

grupach po interwencji.
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Ryc. 3.29. Graficzna prezentacja analizy istotnosci rozmic wartosci impulsu sify
w strefie M1 pomiedzy grupami po interwencji
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Ryc. 3.30. Graficzna prezentacja analizy istotnosci

w strefie M3 pomiedzy grupami po interwencji
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Ryc. 3.31. Graficzna prezentacja analizy istotnosci rozmic
w strefie M4 pomiedzy grupami po interwencji
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Ryc. 3.32. Graficzna prezentacja analizy istotnosci
w strefie M5 pomiedzy grupami po interwencji
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Ryc.3.33. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci impulsu sity w strefie
Tl pomigdzy grupami po interwencji

3.5.4. Wyniki analizy istotnosci roznic Srednich wartosci analogicznych zmiennych
maksymalnego cisnienia Max F oraz impulsu sity IMPULSE, w strefach anatomicznych
stop, podczas biegu przed i po interwencji w grupie eksperymentalnej i kontrolnej

W tabeli 3.23 przedstawiono wyniki analizy istotnosci réznic pomiedzy Srednimi
warto$ciami maksymalnego ci$nienia Max F, w strefach anatomicznych stop, podczas

biegu, w badanych grupach przed i po interwencji.

Tabela 3.23. Wyniki analizy istotnosci réznic pomiedzy Srednimi wartosciami
maksymalnego cisnienia Max F, w strefach anatomicznych stép, podczas biegu, dla
analogicznych zmiennych w badanych grupach przed i po interwencji

. MaxF_ MaxF_ MaxF_ MaxF_ MaxF MaxF_ MaxF_ MaxF
Zmienna/ -
Grupa M1 M2 M3 M4 M5 HM HL T

P [Ncm=2kg?] | [Ncm2kg?] | [Nem-=2kg?] | [Ncm2kg?] | [Nem?kg? | [Nem=2kg?] | [Nem-2kg?] | [Ncm-2kg?]
E1F vs. E2F 0,1295' | 0,0003****t | 0,0001****W | 0,0090 **V | 0,0111* | 0,0007**** | 0,0008****¥ | 0,0000%****t
EINF vs. E2NF | 0,0014**W | 0,0010*** | 0,0020*** | 0,0045**W | 0,0750" | 0,0392*W | 0,0037**W | 0,0000****

C1Rvs. C2R |0,0019**W | 0,1056" 0,0075* | 0,0006**** | 0,0087** | 0,0008****W | 0,0011***W 0,3542"
C1L vs. C2L 0,0015***! | 0,0001***+t 0,0208* 0,2360% | 0,6148"Y | 0,0716" 0,0050%*W | 0,0053**

Przeprowadzona analiza istotnosci réznic pomigdzy analogicznymi zmiennymi

za pomocy testu t-Studenta dla zmiennych zaleznych oraz testu Wilcoxona wskazuje, ze
wigkszos¢ wartosci maksymalnego cisnienia Max F odnotwanej w pierwszym badaniu
roznito si¢ istotnie statystycznie w stosunku do wynikéw badania drugiego, zarowno
w grupie eksperymentalnej, jak i kontrolnej (p<0,05).

Nalezy zaznaczy¢, ze prawie wszystkie uzyskane rezultaty drugiego badania
byty nizsze w stosunku do wynikéw badania przed interwencja, za wyjatkiem dwoch
zmiennych: maksymalnego cisnienia w strefie M5 w pomiarze dla lewej konczyny

z grupy kontrolnej oraz w strefie T1 w pomiarze dla prawej konczyny dolnej z grupy
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kontrolnej. Wymienione zmienne osiggaly nieznacznie wyzsze warto$ci w pomiarze po
interwencji.

Najwyzszy istotny statystycznie spadek maksymalnego cisnienia Max F na
poziomie 61% odnotowano w strefie palucha T1 w pomiarze dla konczyny zajetej
w grupie eksperymentalnej (p<0,001). W tej strefie rowniez wysoki spadek wartosci
0 44% wykazano w pomiarze dla konczyny niezajetej z grupy eksperymentalne;
(p<0,001). Konczyny z grupy kontrolnej w pomiarze w tej strefie wykazaty mniejszy
spadek warto$ci lub nieistotny statystycznie wzrost. Co istotne, przed interwencja
konczyny z grupy eksperymentalnej osiggaty znacznie wyzsze warto$ci Max F w strefie
palucha w stosunku do konczyn z grupy kontrolnej (Ryc. 3.19) . Zanotowany wyrazny
spadek wartosci tej zmiennej] w pomiarze po interwencji $wiadczy o tendencji do

wyrownania wartosci maksymalnego cisnienia w strefie T1 wsrod badanych grup.

a) b)

Vitresramie-nasy Wykresramic-wasy
E1FMaxF_T1wz. E2F Max F_T1 E1NFMaxF_T1wz. EZNF Max F_T1
0,500 o7
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0,400 —

0,300
03
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rednizs 0z o Srednia

=d EfNF Max F_T1 [JéredniazBiad =
96-Blad std E2NFMaxF_T1 T Srednia+t 38Biad std

ETF MaxF_T1
E2F Max F_TH

Wykresamia-wasy

CIL MaxF_T1wz. G2L Max F_T1

CiL Max F_T1
C2L MaxF_T1

Ryc. 3.34. Graficzna prezentacja analizy istotnosci réznic wartosci maksymalnego
cisnienia Max F w strefie Tl dla konczyny zajetej (a) i niezajetej (b) w grupie
eksperymentalnej oraz lewej (c) w grupie kontrolnej przed i po interwencji

W strefie pierwszej kosci s$rodstopia istotny statystycznie spadek wartosci

maksymalnego cisnienia Max F zanotowano w pomiarach po interwencji dla konczyn:

niezajetej z grupy eksperymentalnej oraz prawej i lewej z grupy kontrolnej (p<0,005),
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odpowiednio o 37%, 39% 1 36%. Spadek wartosci zmiennej Max F M1 w pomiarze dla
konczyny zajetej z grupy eksperymentalnej wyniost 15% 1 nie byt istotny statystycznie
(p>0,05).

Wyires ramks-wasy Wyires ramks-wasy

02 o Medisna 00 o Mediana
E1NF Max F_M1 [ 25%-75% C1R M=x F_M1 [0 25%75%
E2NF Max F_W1 T MinMais C2R Max F_M1 T Minhais

c)

Whres ramis-wasy
CILMaxF_M1wz. C2L Max F_M 1

CIL Max F_M1
C2L MaxF_M1

Ryc. 3.35. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci maksymalnego
cisnienia Max F w strefie M1 dla konczyny niezajetej (a) w grupie eksperymentalnej
oraz prawej (b) i lewej (c) w grupie kontrolnej przed i po interwencji

W strefach czwartej 1 pigtej kosci $rodstopia wartos¢ maksymalnego cisnienia
wykazata najbardziej istotny spadek w pomiarach dla konczyn: zajetej 1 niezajgte]
z grupy eksperymentalnej oraz prawej z grupy kontrolnej, odpowiednio o 27%, 33 %
oraz 38% w strefie M4 i 0 33%, 23%, 34% w strefie M5. Istotno$¢ spadku wartosci
zmiennej byta wysoka w strefie M4 1 wynosita od p<0,01 do p<0,001. W strefie M5
istotno$¢ byta na nizszym poziomie od p<0,01 do p<0,05. Wyzsza procentowa wartos$¢
spadku warto$ci Max F w strefie M4 w pomiarze dla konczyny niezajetej w stosunku do
nizszej procentowej wartosci spadku wartosci tej zmiennej w pomiarze dla konczyny
zajete] oznacza tendencje do wyrownywania dysproporcji w rozktadzie obcigzenia

zewngtrznej krawedzi stopy pomigdzy konczynami z grupy eksperymentalne;.
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Ryc. 3.36. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci maksymalnego
cisnienia Max F w strefie M4 dla konczyny zajetej (a) i niezajetej (b) w grupie
eksperymentalnej oraz prawej (c) w grupie kontrolnej przed i po interwencji

a) b)
Viresramic-wasy Vitresramie-nasy
ETFMaxF_M5 wz. E2F Max F_M5 C1RMaxF_M5wz. CZR Max F_M5
0,420 058
0,400
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0,360
0,340 045
0,320 *
0,200 040
0280
0,260 035 o
0,240 —
0.220 030
0.200
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E2F Max F_M5 T Srednias,36°Blad 24 C2R MaxF_M5 T Srednial.86°Blad std

Ryc. 3.37. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci maksymalnego
cisnienia Max F w strefie M5 dla konczyny zajetej (a) w grupie eksperymentalnej oraz
prawej (b) w grupie kontrolnej przed i po interwencji

W zakresie wartosci zmiennych maksymalnego cisnienia w strefach tuku

poprzecznego stopy oraz w strefach piety zaobserwowano istotny spadek, odpowiednio
0 25-37% w strefach M2 i M3 oraz o 33-48% w strefach HM i HL we wszystkich

badanych grupach. Wiekszy spadek wartosci maksymalnego cisnienia mierzonej

78



w trakcie biegu w strefach piety w stosunku do nizszych wartosci spadku w strefach
tuku poprzecznego stopy $wiadczy o przeniesieniu wektora sit reakcji podioza
w kierunku przodostopia w pomiarze po interwencji.

a) b)
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Ryc. 3.38. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci maksymalnego
cisnienia Max F w strefie M2 dla konczyny zajetej (a) i niezajetej (b) w grupie
eksperymentalnej oraz lewej (c) w grupie kontrolnej przed i po interwencji

a) b)
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Ryc.3.39. Graficzna prezentacja analizy istotnosci rozmic wartosci maksymalnego
cisnienia Max F w strefie M3 dla konczyny zajetej (a) i niezajetej (b) w grupie
eksperymentalnej oraz prawej (c) i lewej (d) w grupie kontrolnej przed i po interwencji

a) b)
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Ryc. 3.40. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci maksymalnego
cisnienia Max F w strefie HM dla konczyny zajetej (a) i niezajetej (b) w grupie
eksperymentalnej oraz prawej (c) w grupie kontrolnej przed i po interwencji
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Ryc. 3.41. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci maksymalnego
cisnienia Max F w strefie HL dla konczyny zajetej (a) i niezajetej (b) w grupie
eksperymentalnej oraz prawej (c) i lewej (d) w grupie kontrolnej przed i po interwencji

W tabeli 3.24 przedstawiono wyniki analizy istotnosci réznic pomig¢dzy $rednimi

wartosciami impulsu sity IMPULSE, w anatomicznych strefach stop, podczas biegu,

w badanych grupach przed i po interwencji.

Tabela 3.24. Wyniki analizy istotnosci roznic pomiedzy Srednimi wartosciami impulsu
sity IMPULSE, w anatomicznych strefach stop, podczas biegu, dla analogicznych
zmiennych w badanych grupach przed i po interwencji

Zmienna/ IMPULSE_ | IMPULSE | IMPULSE | IMPULSE | IMPULSE | IMPULSE | IMPULSE | IMPULSE
M1 M2 M3 M4 M5 _HM _HL T1
Grupa
[Nscm2kg?] | [Nscm2kg?] | [Nscm2kg?] | [Nscm2kg?] | [Nscm2kg?] | [Nscm2kg?] | [Nscm2kg?] | [Nscm2kg?]
ElF VS. 0’0006****
0,0619% 0,0001****t | 0,0003****" | 0,0033***' | 0,0061**" 0,0186* " 0,0015%*+W
E2F !
EINF vs.
0,0012%*W | 0,0032***! | 0,0037**W | 0,0033**W | 0,1154W 0,0028***' | 0,0030***' | 0,0001****"
E2NF
ClRvs. 0,0003**** | 0,0007****
0,0012%**W 0,0627 0,0026***' | 0,0004****' | 0,0061**" w w 0,2142"
C2R
C1L vs.
coL 0,0030%**W | 0,0002*+**! | 0,0014**W | 0,0446*! 0,6639% 0,0013*+t | 0,0130*W 0,0182*!
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Przeprowadzona analiza istotno$ci réznic pomigdzy analogicznymi zmiennymi
za pomoca testu t-Studenta dla zmiennych zaleznych oraz testu Wilcoxona wskazuje, ze
wigkszos$¢ wartosci impulsu sity IMPULSE odnotwanego w pierwszym badaniu r6znito
si¢ istotnie statystycznie w stosunku do wynikoéw badania drugiego, zarowno w grupie
eksperymentalnej, jak i kontrolnej (p<0,05).

Nalezy zaznaczy¢, ze prawie wszystkie uzyskane rezultaty drugiego badania
byly nizsze w stosunku do wynikéw badania przed interwencja, za wyjatkiem dwoch
zmiennych: maksymalnego cisnienia w strefie M5 w pomiarze dla lewej konczyny
z grupy kontrolnej oraz w strefie T1 w pomiarze dla prawej konczyny dolnej z grupy
kontrolnej. Wymienione zmienne osiggaty nieznacznie wyzsze wartosci w pomiarze po
interwencji.

Najwyzszy statystycznie istotny spadek impulsu sity IMPULSE na poziomie od
29% do 56 %odnotowano w strefie bocznej piety HM oraz od 30% do 54% w strefie
przysrodkowej piety. Wigksze spadki impulsu sity IMPULSE dla konczyn z grupy
kontrolnej odnotowano w strefie przysrodkowej pigty HM, natomiast wicksze spadki

dla konczyn z grupy eksperymentalnej odnotowano w strefie bocznej piety HL.

Wykrsramba-wasy Wyires ramka-wasy
£0.000 E1NF IMPULSE_HMwz. EZNF IMPULSE_HW
28
*
40,000 2
=
0,000 20
18
20,000
16
WK
- —
10,000
12
0,000 10
H
-10,000 o Mediana 8 a Srednis
EfF MPULEE_HM [ z5%-75% E1NF IMPULSE_HM [ SredniszBtad sid
E2F MPULSE_HM T MinMake E2NF IMPULSE_HM T Srednis+1.96"Bad std

82



c) d)
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Ryc. 3.42. Graficzna prezentacja analizy istotnosci rozmic wartosci impulsu sily
IMPULSE w  strefie HM dla konczyny zajetej (a) i niezajetej (b) w grupie
eksperymentalnej oraz prawej (c) lewej (d) w grupie kontrolnej przed i po interwencji
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Ryc. 3.43. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci impulsu sify
IMPULSE w strefie HL dla konczyny zajetej (a) i niezajetej (b) w grupie
eksperymentalnej oraz prawej (c) lewej (d) w grupie kontrolnej przed i po interwencji
Rowniez wysoka znamienno$cig statystyczng charakteryzuje si¢ roznica
w wartosciach impulsu sity IMPULSE w strefach poprzecznego tuku stopy M2, M3,

M4. W strefie M2 najwyrazniejszy byt spadek warto$ci impulsu sity po interwencji

w pomiarze dla konczyny zajetej z grupy eksperymentalnej i wynosit 36% (p<0,001).
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W strefach M3 i M4 najwickszg warto$¢ spadku odnotowano w pomiarze dla konczyny
niezajetej z grupy eksperymentalnej, odpowiednio o 33% i 36%. W konczynach z grupy
kontrolnej rowniez nastgpit spadek warto$ci impulsu sily w pomiarze po interwencji,
jednak o nizszej istotno$ci. Nalezy zaznaczy¢, ze przeciwne zaleznosci zaobserwowano
w pomiarach w strefach M1 i M5, w ktorych spadki warto$ci impulsu sily po
interwencji wykazuja znacznie mniejsza istotno$¢ statystyczng. Spadek wartosci
w strefie M1 wynosi od 18% w pomiarze dla konczyny zajetej (p>0,05), przez 40%
w pomiarze dla konczyny niezajetej (p<0,005) z grupy eksperymentalnej, po 41%
W pomiarze dla konczyny prawej z grupy kontrolnej (p<0,005). Spadek wartosci
w strefie M5 wynosi od 20% w pomiarze dla konczyny niezajetej (p>0,05), do 43%
w pomiarze dla konczyny zajete] (p<0,01)z grupy eksperymentalnej. Taki rozkiad
spadku impulsu sity IMPULSE wskazuje na relatywne przeniesienie wektorow sit na
strefe pierwszej 1 piatej kosci srddstopia z zyskiem odcigzenia stref tuku poprzecznego
stopy.
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Ryc. 3.44. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci impulsu sity
IMPULSE w strefie M1 dla konczyny niezajetej (a) w grupie eksperymentalnej oraz
prawej (b) i lewej (c) w grupie kontrolnej przed i po interwencji
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Ryc. 3.45. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci impulsu sily
IMPULSE w  strefie M2 dla konczyny zajetej (a) i niezajetej (b) w grupie
eksperymentalnej oraz lewej (c) w grupie kontrolnej przed i po interwencji

a) b)
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Ryc. 3.46. Graficzna prezentacja analizy istotnosci rozmic wartosci impulsu sity
IMPULSE w strefie M3 dla korczyny zajetej (a) i niezajetej (b) w grupie
eksperymentalnej oraz prawej (c) lewej (d) w grupie kontrolnej przed i po interwencji

a) b)
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Ryc. 3.47. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartoSci impulsu sily
IMPULSE w strefie M4 dla konczyny zajetej (a) i niezajetej (b) w grupie
eksperymentalnej oraz prawej (c) lewej (d) w grupie kontrolnej przed i po interwencji
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Ryc. 3.48. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roéznic wartosci impulsu sily
IMPULSE w strefie M5 dla konczyny zajetej (a) w grupie eksperymentalnej oraz prawej
(b) w grupie kontrolnej przed i po interwencji

Po interwencji wartosci impulsu sity IMPULS zanotowatly istotny spadek
w strefie palucha T1 glownie w pomiarach dla konczyn z grupy eksperymentalne;.
Depresja wartosci zmiennej IMPULSE T1 wyniosta 42% w pomiarze dla konczyny
zajete] (p<0,005) oraz 50% w pomiarze dla konczyny niezajetej (p<0,001). Wartosci
zmiennej obnizajg si¢ roéwniez w pomiarach dla konczyny lewej z grupy kontrolnej
(p<0,05) 1 rosng w pomiarach dla konczyny prawej z grupy kontrolnej. Taki rozktad
zmienne] wskazuje na tworzaca si¢ dysproporcje w wektorach sit pomigdzy
konczynami z grupy kontrolnej i eksperymentalnej po zastosowanej interwencji.
a) b)
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Wykresrambawasy
CiL IMPULSE_T1 wz. CZL IMFULSE_T1

18
14
12

CIL MPULSE_T1
C2L MPULSE_T1

Ryc. 3.49. Graficzna prezentacja analizy istotnosci rozmic wartosci impulsu sity
IMPULSE w strefie Tl dla konczyny zajetej (a) i niezajetej (b) w grupie
eksperymentalnej oraz lewej (c) w grupie kontrolnej przed i po interwencji

3.6. Mozliwosci sitowe, praca i moc miesni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego

w warunkach izokinetycznych w grupie eksperymentalnej i kontrolnej

3.6.1. Wyniki analizy testowania normalnosci rozktadu Srednich standaryzowanych
wartosci szczytowego momentu sity PTQ/BW, pracy W/BW, sredniej mocy APIBW oraz
stosunku agonistow do antagonistow AGN/ANT miesni prostownikéWw i zginaczy stawu
kolanowego w warunkach izokinetycznych przy predkosci 60°s* i 180°s przed i po

interwencji grupie eksperymentalnej i kontrolnej

W tabeli 3.25 zamieszczono wyniki testowania normalno$ci rozktadu
standaryzowanych warto$ci szczytowego momentu sity PTQ/BW, pracy W/BW,
$redniej mocy AP/BW oraz stosunku agonistow do antagonistow AGN/ANT migsni
prostownikéw i zginaczy stawu kolanowego w warunkach izokinetycznych przy
predkosci 60°s? w grupie eksperymentalnej dla konczyny dolnej zajetej (E1F; E2F)
1 niezajetej (E1NF; E2NF), oraz w grupie kontrolnej dla konczyny dolnej prawej (C1R;
C2R) i lewej (C1L; C2L) przed i po interwenciji.
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Tabela 3.25. Wyniki testowania normalnosci rozktadu (test W Shapiro—Wilka) wartosci
szezytowego momentu sity PTQ/BW [Nmkg-1], pracy W/BW [Jkg-1], Sredniej mocy
AP/BW [WKg-1] oraz stosunku agonistow do antagonistow AGN/ANT [%] migsni
prostownikow i zginaczy stawu kolanowego w warunkach izokinetycznych przy
predkosci 60°s w grupie eksperymentalnej i kontrolnej

Zmienna PTQ/BW W/BW AP/BW PTQ/BW W/BW AP/BW AGN/ANT
EX60 EX60 EX60 FL60 FL60 FL60 RAT 60
erupa [Nkg] | [9kg¥] | [Wkg% | [Nmkg? | [Jkg¥] | [Wkg?] [%]

E1F 0,8604* 0,9776* 0,6083* 0,6943* 0,5581* 0,5423* 0,1633*
EINF 0,9370* 0,7767* 0,9094* 0,2567* 0,8102* 0,6935* 0,7602*
E2F 0,6371* 0,6684* 0,9996* 0,4870* 0,6142* 0,9173* 0,6154*
E2NF 0,6151* 0,6370* 0,7774* 0,6162* 0,1309* 0,4610* 0,5464*
CI1R 0,7229* 0,2561* 0,5393* 0,5044* 0,7300* 0,8292* 0,1011*
ClL 0,9822* 0,8581* 0,6911* 0,9484* 0,7517* 0,9478* 0,0012
C2R 0,7955* 0,2226* 0,7541* 0,5977* 0,1822* 0,9362* 0,0191
C2L 0,6774* 0,0108 0,1397* 0,0514* 0,2040* 0,4497* 0,0035

Analizujagc  wartoSci  wynikow poziomu istotnosci odnotowanych w tescie
W Shapiro—Wilka, dotyczacych szczytowego momentu sity PTQ/BW, pracy W/BW,
sredniej mocy AP/BW oraz stosunku agonistow do antagonistow AGN/ANT migsni
prostownikéw i zginaczy stawu kolanowego w warunkach izokinetycznych przy
predkoséci 60° w pomiarze przed i po interwencji stwierdzono, ze sposroéd wszystkich
analizowanych zmiennych jedynie zmienne AGN/ANT 60 w grupach C1L, C2R i C1L
oraz zmienna W/BW EX60 w grupie C2L charakteryzowaly si¢ brakiem rozktadu
normalnego (p<0,05). Pozostate zmienne wykazywaly normalny rozklad wynikoéw
indywidualnych w grupach.

Dla wszystkich zmiennych posiadajacych rozktad normalny przeprowadzono
nastepnie testowanie réwnosci wariancji w grupach za pomocg testu Levene’a. Dla
wszystkich zmiennych o rozkladzie normalnym odnotowano brak podstaw do
odrzucenia hipotezy o réwnos$ci wariancji.

W tabeli 3.26 zamieszczono wyniki testowania normalno$ci rozktadu
standaryzowanych wartosci szczytowego momentu sity PTQ/BW, pracy W/BW,
$redniej mocy AP/BW oraz stosunku agonistow do antagonistow AGN/ANT migsni
prostownikéw i zginaczy stawu kolanowego w warunkach izokinetycznych przy
predkosci 180°s™ w grupie eksperymentalnej dla konczyny dolnej zajetej (E1F; E2F)
1 niezajetej (EINF; E2NF), oraz w grupie kontrolnej dla konczyny dolnej prawej (C1R;
C2R) i lewej (C1L; C2L) przed i po interwencji.
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Tabela 3. 26. Tabela 3.26. Wyniki testowania normalnosci rozktadu (test W Shapiro —
Wilka) wartosci szczytowego momentu sity PTQ/BW [Nm/kg], pracy W/BW [J/kg],
sredniej mocy AP/BW [W/kg] oraz stosunku agonistow do antagonistow AGN/ANT [%]
miesni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego w warunkach izokinetycznych przy
predkosci 180°st w grupie eksperymentalnej i kontrolnej

Zmienna PTQ/BW W/BW AP/BW PTQ/BW W/BW AP/BW AGN/ANT
EX180 EX180 EX180 FL180 FL180 FL180 RAT180
OUPR kg | kel | (wkel | [Nmkg | (kg | [wkg [%]

E1F 0,5928* 0,7460* 0,4797* 0,0419 0,9682* 0,5666* 0,7001*
EINF 0,0604* 0,2025* 0,1753* 0,7128* 0,7907* 0,3383* 0,3847*
E2F 0,9816* 0,1005* 0,1604* 0,5332* 0,9002* 0,2675* 0,5139*

E2NF 0,8913* 0,6308* 0,0331 0,7263* 0,4605* 0,9575* 0,0002
CI1R 0,9153* 0,7942* 0,6412* 0,3791* 0,6161* 0,4541* 0,1624*

ClL 0,5136* 0,2547* 0,0470 0,4697* 0,3619* 0,2029* 0,0130
C2R 0,3797* 0,5855* 0,3764* 0,6864* 0,5204* 0,7126* 0,6929*
C2L 0,6014* 0,0654* 0,4395* 0,6284* 0,5480* 0,6426* 0,6295*

Analizujagc  wartoSci  wynikow poziomu istotnosci odnotowanych w tescie
W Shapiro—Wilka, dotyczacych szczytowego momentu sity PTQ/BW, pracy W/BW,
sredniej mocy AP/BW [W/kg] oraz stosunku agonistow do antagonistow AGN/ANT
mieéni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego w warunkach izokinetycznych przy
predkosci 180°s™ w pomiarze przed i po interwencji stwierdzono, Ze znaczna wiekszo$¢
analizowanych zmiennych charakteryzowala si¢ normalnym rozkladem wynikow
(p>0,05). Jedynie zmienne AP/BW EX180 i AGN/ANT 180 w grupach E2NF i C1L
oraz zmienna PTQ/BW FL180 w grupie EF charakteryzowaty si¢ brakiem normalnego
rozktadu wynikow (p<0,05).

Dla wszystkich zmiennych posiadajacych rozklad normalny przeprowadzono
nastepnie testowanie réwnosci wariancji w grupach za pomocg testu Levene’a. Dla
wszystkich zmiennych o rozkladzie normalnym odnotowano brak podstaw do

odrzucenia hipotezy o rownosci wariancji.

3.6.2. Podstawowe miary statystyczne szczytowego momentu sily PTQ/BW, pracy
W/BW, Sredniej mocy AP/BW oraz stosunku agonistow do antagonistow AGN/ANT
miesni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego w warunkach izokinetycznych przy

predkosci 60°s i 180°s przed i po interwencji

W tabelach 3.27 — 3.30 zamieszczono podstawowe miary statystyczne zmiennych
szczytowego momentu sity PTQ/BW, pracy W/BW, séredniej mocy AP/BW oraz

stosunku agonistow do antagonistow AGN/ANT mig$ni prostownikow i zginaczy stawu
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kolanowego w warunkach izokinetycznych przy predkosci 60°s™ i 180°s™ w pomiarze

przed i po interwencji.

Tabela 3.27. Podstawowe miary statystyczne szczytowego momentu sity PTQ/BW
[Nmkg-1] miesni prostownikéw i zginaczy stawu kolanowego w warunkach
izokinetycznych przy predkosci 60°s* i 180%™ przed i po interwencji

Zmienna X SD Me Q Min. Max. \Y
Grupa [Nm-kg?] | [Nm-kg?] | [Nm-kg™] | [Nm-kg] | [Nm-kg™?] | [Nm-kg?] %
PTQ/BW EX60 E1F 2,31 0,492 2,41 0,312 1,20 3,39 21
PTQ/BW EX60 EINF 2,19 0,406 2,15 0,335 1,38 3,11 19
PTQ/BW EX60 C1R 2,52 0,214 2,52 0,128 2,00 3,04 8
PTQ/BW EX60 C1L 2,46 0,299 2,45 0,235 1,92 3,06 12
PTQ/BW EX60 E2F 2,24 0,400 2,17 0,310 1,52 3,05 18
PTQ/BW EX60 E2NF 2,18 0,399 2,19 0,230 1,32 3,06 18
PTQ/BW EX60 C2R 2,50 0,337 2,38 0,264 1,95 3,17 13
PTQ/BW EX60 C2L 2,44 0,417 2,43 0,263 1,73 3,22 17
PTQ/BW FL60 E1F 1,10 0,216 1,10 0,169 0,76 1,51 20
PTQ/BW FL60 EINF 1,07 0,127 1,09 0,057 0,77 1,35 12
PTQ/BW FL60 C1R 1,23 0,217 1,23 0,150 0,86 1,73 18
PTQ/BW FL60 C1L 1,14 0,210 1,14 0,138 0,75 1,50 18
PTQ/BW FL60 E2F 1,05 0,161 1,10 0,097 0,61 1,35 15
PTQ/BW FL60 E2NF 1,10 0,210 1,14 0,168 0,68 1,45 19
PTQ/BW FL60 C2R 1,20 0,162 1,19 0,120 0,88 1,50 13
PTQ/BW FL60 C2L 1,16 0,251 1,25 0,222 0,67 1,52 22
PTQ/BW EX180 E1F 1,46 0,288 1,48 0,169 0,81 2,03 20
PTQ/BW EX180 EINF 0,74 0,149 0,68 0,095 0,50 1,10 20
PTQ/BW EX180 C1R 1,58 0,188 1,57 0,118 1,21 2,05 12
PTQ/BW EX180 C1L 0,63 0,063 0,63 0,032 0,52 0,76 10
PTQ/BW EX180 E2F 1,47 0,267 1,46 0,198 0,92 1,99 18
PTQ/BW EX180 E2NF 1,45 0,247 1,46 0,195 0,94 1,93 17
PTQ/BW EX180 C2R 1,58 0,181 1,58 0,103 1,29 1,93 11
PTQ/BW EX180 C2L 1,58 0,249 1,57 0,216 1,16 2,01 16
PTQ/BW FL180 E1F 0,77 0,193 0,71 0,157 0,48 1,09 25
PTQ/BW FL180 EINF 0,76 0,157 0,75 0,102 0,49 1,09 21
PTQ/BW FL180 C1R 0,80 0,160 0,80 0,125 0,51 1,04 20
PTQ/BW FL180 C1L 0,78 0,189 0,76 0,100 0,44 1,10 24
PTQ/BW FL180 E2F 0,79 0,169 0,75 0,115 0,53 1,19 21
PTQ/BW FL180 E2NF 0,77 0,159 0,76 0,127 0,48 1,04 21
PTQ/BW FL180 C2R 0,82 0,193 0,81 0,154 0,49 1,22 24
PTQ/BW FL180 C2L 0,81 0,192 0,84 0,133 0,46 1,14 24
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Tabela 3.28. Podstawowe miary statystyczne szczytowego momentu sity W/BW [Jkg-1]
miesni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego w warunkach izokinetycznych przy
predkosci 60°s i 180°s przed i po interwencji

Zmienna X SD Me Q Min. Max. \%
Grupa [Ikg™] [Ikg™] [Ikg™] [Jkg™] [Ikg] [Ikg] %
W/BW EX60 E1F 12,9 2,96 13,2 2,11 6,5 19,1 23
W/BW EX60 EINF 13,0 2,21 13,1 1,73 8,6 16,7 17
W/BW EX60 C1R 15,1 1,60 15,0 0,75 11,5 18,4 11
W/BW EX60 C1L 14,4 1,90 14,3 1,52 10,7 17,6 13
W/BW EX60 E2F 13,7 2,63 13,5 2,05 9,1 18,8 19
W/BW EX60 E2NF 13,0 1,97 12,6 1,27 8,2 16,4 15
W/BW EX60 C2R 15,3 1,75 15,1 0,71 12,2 18,9 11
W/BW EX60 C2L 14,6 1,83 14,4 1,24 12,6 18,8 13
W/BW FL60 E1F 7,0 1,85 6,9 1,32 3,9 11,7 26
W/BW FL60 EINF 7,0 1,49 7,0 0,87 4,0 9,7 21
W/BW FL60 C1R 7,8 2,12 7,7 1,23 3,3 12,5 27
W/BW FL60 C1L 7,4 1,74 7,4 1,23 4,6 10,6 23
W/BW FL60 E2F 7,4 1,71 7,4 1,47 4,1 10,5 23
W/BW FL60 E2NF 7,1 1,81 7,3 1,50 4,0 9,7 25
W/BW FL60 C2R 8,5 1,79 8,2 1,13 51 13,4 21
W/BW FL60 C2L 7,9 1,80 8,4 1,43 4,3 10,7 23
W/BW EX180 E1F 24,4 5,50 25,6 3,81 11,0 33,5 23
W/BW EX180 EINF 24,3 4,91 25,5 3,80 15,2 31,4 20
W/BW EX180 C1R 27,7 4,38 28,0 2,90 20,1 36,9 16
W/BW EX180 C1L 28,3 3,70 28,7 2,31 21,8 33,6 13
W/BW EX180 E2F 27,0 5,68 26,9 3,71 15,0 38,0 21
W/BW EX180 E2NF 26,6 3,27 26,1 2,18 21,7 33,2 12
W/BW EX180 C2R 31,0 4,50 30,0 2,83 24,2 41,0 15
W/BW EX180 C2L 29,5 5,15 30,7 3,21 18,1 37,2 17
W/BW FL180 E1F 11,9 3,19 11,0 2,22 5,7 19,2 27
W/BW FL180 E1NF 12,2 2,86 12,2 1,41 6,3 18,4 23
W/BW FL180 C1R 13,0 3,33 13,6 2,74 7,4 19,1 26
W/BW FL180 C1L 12,6 3,23 12,7 1,55 6,7 18,9 26
W/BW FL180 E2F 12,7 3,26 12,4 2,87 6,9 20,0 26
W/BW FL180 E2NF 12,2 3,00 13,0 2,03 7,0 17,1 25
W/BW FL180 C2R 13,9 4,13 13,3 3,69 6,4 21,1 30
W/BW FL180 C2L 14,0 4,54 14,7 2,82 6,3 21,2 32
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Tabela 3.29. Podstawowe miary statystyczne szczytowego momentu sity AP/BW [Wkg
1] miesni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego w warunkach izokinetycznych
przy predkosci 60° i 180°s przed i po interwencji

Zmienna X SD Me Q Min. Max. \%
Grupa [Wkg] | [Wkg™] | [Wkg™] | [Wkg™] | [Wkg™] | [Wkg] %
AP/BW EX60 E1F 1 0,3 2 0,2 1 2 24
AP/BW EX60 EINF 1 0,3 1 0,2 1 2 18
AP/BW EX60 C1R 2 0,2 2 0,1 1 2 15
AP/BW EX60 C1L 2 0,2 2 0,2 1 2 14
AP/BW EX60 E2F 1 0,3 1 0,2 1 2 19
AP/BW EX60 E2NF 1 0,3 1 0,1 1 2 19
AP/BW EX60 C2R 2 0,2 2 0,1 1 2 13
AP/BW EX60 C2L 2 0,2 2 0,1 1 2 14
AP/BW FL60 E1F 1 0,2 1 0,1 0 1 24
AP/BW FL60 E1NF 1 0,2 1 0,1 0 1 22
AP/BW FL60 C1R 1 0,2 1 0,1 0 1 23
AP/BW FL60 C1L 1 0,2 1 0,1 0 1 25
AP/BW FL60 E2F 1 0,2 1 0,1 0 1 23
AP/BW FL60 E2NF 1 0,2 1 0,1 0 1 24
AP/BW FL60 C2R 1 0,2 1 0,1 0 1 26
AP/BW FL60 C2L 1 0,2 1 0,1 0 1 23
AP/BW EX180 E1F 2 0,5 2 0,3 1 3 22
AP/BW EX180 EINF 2 0,5 2 0,4 1 3 21
AP/BW EX180 C1R 3 0,3 3 0,2 2 3 13
AP/BW EX180 C1L 3 0,3 3 0,3 2 3 12
AP/BW EX180 E2F 2 0,5 2 0,3 1 3 20
AP/BW EX180 E2NF 2 0,5 2 0,3 1 3 20
AP/BW EX180 C2R 3 0,3 3 0,2 2 3 12
AP/BW EX180 C2L 3 0,4 3 0,3 2 3 17
AP/BW FL180 E1F 1 0,3 1 0,2 0 2 28
AP/BW FL180 EINF 1 0,3 1 0,1 0 2 28
AP/BW FL180 C1R 1 0,3 1 0,2 1 2 24
AP/BW FL180 C1L 1 0,3 1 0,2 1 2 30
AP/BW FL180 E2F 1 0,3 1 0,2 1 2 27
AP/BW FL180 E2NF 1 0,3 1 0,2 1 2 27
AP/BW FL180 C2R 1 0,3 1 0,2 1 2 28
AP/BW FL180 C2L 1 0,4 1 0,3 1 2 32
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Tabela 3.30. Podstawowe miary statystyczne szczytowego momentu sity AGN/ANT [%]
miesni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego w warunkach izokinetycznych przy
predkosci 60°s i 180°s przed i po interwencji

Zmienna X SD Me Q Min. Max. \%

Grupa (%] (%] (%] (%] (%] (%] (%]
AGN/ANT RAT 60 E1F 50 12,2 48 5,5 32 83 24
AGN/ANT RAT 60 EINF 51 10,1 50 5,9 35 76 20
AGN/ANT RAT 60 C1R 49 6,8 50 4,7 33 59 14
AGN/ANT RAT 60 C1L 48 11,1 45 6,2 35 86 23
AGN/ANT RAT 60 E2F 50 7,3 52 3,9 34 66 15
AGN/ANT RAT 60 E2NF 51 8,7 51 4,0 30 68 17
AGN/ANT RAT 60 C2R 48 8,5 49 4,1 23 59 18
AGN/ANT RAT 60 C2L 49 10,7 48 4,8 35 86 22
AGN/ANT RAT 180 E1F 53 9,9 52 7,0 34 71 19
AGN/ANT RAT 180 EINF 55 11,7 53 10,1 37 80 21
AGN/ANT RAT 180 C1R 51 8,5 53 4,3 28 65 17
AGN/ANT RAT 180 C1L 49 10,3 45 6,1 34 76 21
AGN/ANT RAT 180 E2F 54 8,1 54 5,3 40 69 15
AGN/ANT RAT 180 E2NF 56 14,9 53 5,3 36 112 27
AGN/ANT RAT 180 C2R 51 9,7 50 5,8 35 73 19
AGN/ANT RAT 180 C2L 51 8,7 51 5,0 36 71 17

3.6.3. Wyniki analizy istotnosci roznic Srednich standaryzowanych wartosci
szezytowego momentu sity PTQIBW, pracy WIBW, sredniej mocy APIBW oraz stosunku
agonistow do antagonistow AGN/ANT miesni prostownikéow 1 zginaczy stawu
kolanowego w warunkach izokinetycznych przy predkosci 60°s i 180°s przed i po

interwencji

W tabeli 3.31 zamieszczono wyniki analizy istotno$ci roznic S$rednich
standaryzowanych wartosci szczytowego momentu sity PTQ/BW, pracy W/BW,
sredniej mocy AP/BW oraz stosunku agonistow do antagonistow AGN/ANT migsni
prostownikéw i zginaczy stawu kolanowego w warunkach izokinetycznych przy

predkosci 60°s pomiedzy grupami przed i po interwencji.
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Tabela 3.31. Wyniki analizy wariancji Anova oraz Anovy Kruskala—Willisa dla srednich
standaryzowanych wartosci szczytowego momentu sity PTQ/BW, pracy W/BW, sredniej
mocy AP/BW oraz stosunku agonistow do antagonistow AGN/ANT migsni prostownikow
i zginaczy stawu kolanowego w warunkach izokinetycznych przy predkosci 60°s, we
wszystkich objetych eksperymentem grupach, przed i po interwencji

PTQ/BW W/BW AP/BW PTQ/BW W/BW AP/BW AGN/ANT

Zmienna/
G EX60 EX60 EX60 FL60 FL60 FL60 RAT 60
rupa
P [Nkg™] [Jkg™] [Wkg™] | [Nmkg] | [Jkg™] [Wkg™] [%0]
E1F - EINF 0,79227 0,95227 0,99997
E1F - C1R 0,07057 0,0232*T 0,0159*T
E1F - C1L 0,24707 0,27807 0,63707
0,43557 0,5159T | 0,72287 0,7246°
EINF - C1R 0,0208* T 0,0191*T 0,0414*7
EINF - C1L 0,0795T 0,18787 0,70057
Cl1R - C1L 0,95427 0,77737 0,38257

E2F - E2NF 0,94997 1,0000 W 0,75767

E2F - C2R 0,14357 0,1027W 0,12647

E2F - C2L 0,32937 1,0000% 0,42937 0,06227

0,0668 T 0,66217 0,5374P
E2NF - C2R | 0,0415*T | 0,0015**W | 0,0102*T

E2NF - C2L 0,12147 0,1095% 0,06607

C2R - C2L 0,96817 1,0000% 0,89767

Analiza wariancji wykazala istotng statystycznie réznice pomig¢dzy grupami
w zakresie wigkszosci zmiennych mozliwosci sitowych mieéni prostownikow stawu
kolanowego w pomiarach przed i po interwencji, a takze zmiennej szczytowego
momentu sity PTQ/BW migsni zginaczy stawu kolanowego W pomiarze po interwencji
przy predkosci 60°s™. Analizujac bezwzgledne wartosci zmiennych nalezy zauwazyé,
ze we wszystkich pomiarach najnizsze wartosci osiggata konczyna niezajeta, nastepnie
nieco wyzsze konczyna zajgta, a najwyzsze wartosci konczyny z grupy kontrolne;.

Test post hoc wykazat, ze warto$ci zmiennej PTQ/BW EX60 byly istotnie nizsze
w pomiarze dla konczyny niezajetej z grupy eksperymentalnej w stosunku do pomiaru
dla kofnczyny prawej z grupy kontrolnej o 13% (p<0,05). Analiza bezwzglednych
warto$ci tejze zmiennej wskazuje na osigganie nizszych wynikéw pomiaru przez
konczyny z grupy eksperymentalnej w stosunku do konczyn z grupy kontrolnej przed
interwencja Po interwencji charakterystyka zmiennej PTQ/BW EX60 pomigdzy
grupami pozostaje podobna. Nadal wartosci osiggane przez konczyne¢ niezajeta z grupy
eksperymentalnej sg nizsze o 13% w stosunku do konczyny prawej z grupy kontrolne;.

W zakresie zmiennej szczytowego momentu sity PTQ/BW wyznaczanego dla
migéni zginaczy stawu kolanowego wykazano istotne réznice jedynie w pomiarze przed

interwencja. Test post hoc wskazal na istotnie nizsze o 10-12% (p<0.05) wartosci
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osiggane przez konczyny z grupy eksperymentalnej w stosunku do konczyny prawej

z grupy kontrolnej. W pomiarze po interwencji réznica warto$ci powyzszej zmiennej

spada do 9% 1 traci istotnos$¢ statystyczng, tym samym stanowigc poprawe w kierunku

zmniejszenia roznic migdzygrupowych w zakresie tej zmiennej.

a)

b)
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Ryc. 3.50. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci szczytowego
momentu sity PTQ/BW miesni prostownikow stawu kolanowego w warunkach
izokinetycznych przy predkosci 60 °s™* pomiedzy grupami przed (a) i po interwencji (b)

PTQEW FLED

Dekompozytia efektywnych hipotez
Pionowa Supki oznaczaj 0.95 predzialy ufnosi
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Ryc. 3.51. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci szczytowego

momentu

sity PTQ/BW miesni

zginaczy stawu

kolanowego w  warunkach

izokinetycznych przy predkosci 60°s™ pomiedzy grupami przed interwencjq

Test post hoc wykazat roéwniez, ze wartosci zmiennej W/BW EX 60 byly istotnie

nizsze w pomiarach dla konczyn z grupy eksperymentalnej w stosunku do konczyny

prawej z grupy kontrolnej o 14 % w pomiarze przed interwencja (p<0,05). W pomiarze

po interwencji, ze wzgledu na wzrost warto$ci pracy W/BW migéni prostownikow

stawu kolanowego w konczynie zajetej, roznica ta maleje do 11% 1 staje si¢ nieistotna

statystycznie (p>0,05), co $wiadczy o poprawie w kierunku wyrdéwnania réznic

miedzygrupowych w pomiarze po interwencji.
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Ryc. 3.52. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci pracy W/BW miesni
prostownikéow stawu kolanowego w warunkach izokinetycznych przy predkosci 60°s™
pomiedzy grupami przed (a) i po interwencji (b)

W pomiarze dla migsni prostownikow stawu kolanowego wykazano istotnie
nizsze o 15% wartosci $redniej mocy AP/BW w pomiarze dla konczyny niezajete)
z grupy eksperymentalnej w stosunku do prawej konczyny z grupy kontrolnej
W pomiarze po interwencji, co swiadczy o pogorszenie warto$ci zmiennej w stosunku

do pomiaru przed interwencja, kiedy nie wykazano istotnych réznic migdzygrupowych.

GRUPA; Omekinane Sednie brzegowe
Bietacysisht: F(2, & 3, p=00795
Dekompazygja efektywnych hipotez
Picnowe dupki oznazaja 0,95 predzisly uimodd

APBW EXBO

E2F EZNF C2R caL
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Ryc. 3.53. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartoSci sredniej mocy
AP/BW miesni prostownikow stawu kolanowego w warunkach izokinetycznych przy
predkosci 60°s pomiedzy grupami po interwencji

W tabeli 3.32 zamieszczono wyniki analizy istotnosci réznic Srednich
standaryzowanych warto$ci szczytowego momentu sity PTQ/BW, pracy W/BW,
sredniej mocy AP/BW oraz stosunku agonistow do antagonistow AGN/ANT migsni
prostownikéw i zginaczy stawu kolanowego w warunkach izokinetycznych przy

predkosci 180°s™ pomigdzy grupami przed i po interwencji.
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Tabela 3.32. Wyniki analizy wariancji Anova oraz Anovy Kruskala—Willisa dla srednich
standaryzowanych wartosci szczytowego momentu sity PTQ/BW, pracy W/BW, sredniej
mocy AP/BW oraz stosunku agonistow do antagonistow AGN/ANT migsni prostownikow
i zginaczy stawu kolanowego w warunkach izokinetycznych przy predkosci 180°s, we
wszystkich objetych eksperymentem grupach, przed i po interwencji

smienna | T TBW W/BW AP/BW | PTQ/BW | W/BW AP/BW | AGN/ANT
Grupa EX180 EX180 EX180 FL180 FL180 FL180 | RAT 180
[Nmkg™] [J/kg] [Wkg™] | [Nmkg?] | [Jkg™] [Wkg] (%]
E1F - EINF | 0,0001***T [ 0,6990T
EIF-CIR | 0,14617 | 043517
E1F-CI1L | 0,0001***T | 0,18997 0,8061
0,4355" | 0,7578W 0,72287T | 0,7246°
EINF - CIR | 0,0001***T | 0,0415*T
EINF -CIL | 036017 | 0,1172T
CIR-CIL | 0,0001**+T [ 0,9723T
E2F-E2NF | 0,94997 | 099257 | 1,0000%
E2F-C2R | 0,14357 | 0,0363*T | 0,2333"
E2F - C2L 0,3293T | 0,32447 | 1,0000% | 0,7606T | 0,31047
0,6621" | 0,5374°
E2NF-C2R | 0,0415*T | 0,0171*T | 0,0282*"W
E2NF -C2L | 0,12147 | 0,20007 | 0,2203%
C2R-C2L | 096817 | 0,7287T | 1,0000%"

Analiza wariancji wykazata istotng statystycznie roznice pomiedzy grupami
W zakresie wigkszosci zmiennych mozliwosci sitowych migsni prostownikéw stawu
kolanowego, natomiast nie wykazata istotnych statystycznie rdéznic we wszystkich
zmiennych mozliwosci sitowych miesni zginaczy stawu kolanowego w pomiarach
przed i po interwencji przy predkosci 180°s™. Analizujac bezwzgledne wartosci
zmiennych nalezy zauwazy¢, ze w znacznej wigkszosci pomiaréw najnizsze wartosci
osiggata konczyna niezajg¢ta, nastgpnie nieco wyzsze konczyna zajgta, a najwyzsze
wartosci konczyny z grupy kontrolne;.

Analiza wykazata istotny wplyw interwencji na osiggng warto$ci szczytowego
momentu sity PTQ/BW migéni prostownikow stawu kolanowego w pomiarze przy
predkosci 180°s™. Test post hoc wskazal na znacznie wyzZsze wartosci zmiennej
PTQ/BW EX180 osiggane przez konczyng¢ zaj¢ta z grupy eksperymentalnej oraz lewa
zZ grupy kontrolnej w poréwnaniu do pozostatych dwdch badanych konczyn. Réznice te
wynosza od 53% do az 149% (p<0,001). W pomiarze po interwencji nastgpito znaczne
zblizenie do siebie wartosci osigganych przez kazda z badanych konczyn. Po
interwencji jedynie istotnie nizsza o 8% (p<0,05) pozostata warto$¢ szczytowego
momentu sity w pomiarze dla konczyny niezajetej z grupy eksperymentalnej wzgledem

pomiaru dla konczyny prawej z grupy kontrolne;.
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Ryc. 3.54. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci szczytowego
momentu sily PTQ/BW miesni prostownikow stawu kolanowego w warunkach
izokinetycznych przy predkosci 180°s™ pomiedzy grupami przed (a) i po interwencji (b)

W zakresie zmiennej W/BW EX180 wykazano istotnie nizsze warto$ci osiggane
przez konczyny z grupy eksperymentalnej w stosunku do konczyny prawej z grupy
kontrolnej zaré6wno w pomiarze przed jak i po interwencji. W pomiarze przed
interwencjg wartosci byly nizsze o 12%, a w pomiarze po interwencji o 13-14%, co
Swiadczy o utrzymaniu si¢ tendencji do nizszych wartoSci mozliwosci sitowych

w konczynach z grupy eksperymentalne;.
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Ryc. 3.55. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci pracy W/BW miesni
prostownikéw stawu kolanowego w warunkach izokinetycznych przy predkosci 180 °s™
pomiedzy grupami przed (a) i po interwencji (b)

W zakresie zmiennej AP/BW EXI180 zaréwno przed jak i po interwencji
wykazano tendencje¢ do istotnie nizszych warto$ci osiaganych przez konczyne niezajeta
z grupy eksperymentalnej w stosunku do konczyny prawej z grupy kontrolnej. Przed
interwencja warto$¢ tej zmiennej byta o 15% nizsza w pomiarze dla konczyny niezajgtej
wzgledem kofczyny prawej, a po interwencji wzrosta do 23% 1 uzyskala istotno$¢

statystyczng na poziomie p<0,05. Warto zaznaczy¢, ze w pomiarze po interwencji
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warto$ci tejze zmiennej rosng dla wszystkich badanych konczyn, przy czym dla
konczyn z grupy kontrolnej rosng bardziej, stad wzrost tendencji do rdznic

migdzygrupowych.
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Ryc. 3.56. Graficzna prezentacja analizy istotnosci rozmic wartoSci Sredniej mocy
AP/BW miesni prostownikow stawu kolanowego w warunkach izokinetycznych przy
predkosci 180 °s™ pomiedzy grupami po interwencji

3.6.4. Wyniki analizy istotnosci roznic Srednich wartosci analogicznych zmiennych
szezytowego momentu sity PTQ/BW, pracy W/BW, sredniej mocy AP/BW oraz stosunku
agonistow do antagonistow AGN/ANT miesni prostownikow 1 zginaczy stawu
kolanowego w warunkach izokinetycznych przy predkosci 60°s* i 180°™ przed i po

interwencji w grupie eksperymentalnej i kontrolnej

W tabeli 3.33 i 3.34 przedstawiono wyniki analizy istotno$ci roéznic pomig¢dzy
srednimi warto$ciami szczytowego momentu sity PTQ/BW, pracy W/BW, $redniej
mocy AP/BW oraz stosunku agonistow do antagonisttw AGN/ANT migsni
prostownikéw i zginaczy stawu kolanowego w warunkach izokinetycznych przy

predkosci 60°s i 180°s? w badanych grupach przed i po interwencji.

Tabela 3.33. Wyniki analizy istotnosci roznic pomiedzy Srednimi wartosciami
szezytowego momentu sity PTQ/BW, pracy W/BW, sredniej mocy AP/BW oraz stosunku
agonistow do antagonistow AGN/ANT miegsni prostownikow i zginaczy stawu
kolanowego w warunkach izokinetycznych przy predkosci 60°™* dla analogicznych
zmiennych w badanych grupach przed i po interwencji

Zmienna/ PTQ/BW W/BW AP/BW | PTQ/BW | W/BW E1F_AP/BW | AGN/ANT
Grupa EX60 EX60 EX60 FL60 FL60 FL60 RAT 60
E1F vs. E2F 0,1998' | 0,0317*' | 0,6148! 0,6039' | 0,1614" 0,2234! 0,4761!
EINF vs. E2NF | 0,8831! 0,4536' | 0,8076! 0,8391' | 0,7801" 0,5057" 0,8348!
ClRvs. C2R 0,7969" 0,3836' | 0,8076" 0,5691' | 0,2241" 0,9353" 0,7413W
CilL vs. C2L 0,7619' | 0,5267W | 0,4077! 0,4210' | 0,1139" 0,3065" 0,1454W
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Przeprowadzona analiza istotno$ci réznic pomigdzy analogicznymi zmiennymi
za pomoca testu t-Studenta dla zmiennych zaleznych oraz testu Wilcoxona wskazuje, ze
jednie wartosci zmiennej pracy W/BW dla migs$ni prostownikow stawu kolanowego
istotnie poprawiajg si¢ po zastosowaniu interwencji w pomiarach dla konczyny zajetej
w grupy eksperymentalnej. Wzrost wartosci jest wynosi 8% 1 stanowi o istotnosci na

poziomie p<0,05.
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Ryc. 3.57. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci pracy W/BW miesni
prostownikéow stawu kolanowego w warunkach izokinetycznych przy predkosci 60°s™
dla konczyny zajetej w grupie eksperymentalnej przed i po interwencji

Tabela 3.34. Wyniki analizy istotnosci réznic pomiedzy Srednimi wartosciami
szczytowego momentu sity PTQ/BW, pracy W/BW, sredniej mocy AP/BW oraz stosunku
agonistow do antagonistow AGN/ANT miegsni prostownikow i zginaczy stawu
kolanowego w warunkach izokinetycznych przy predkosci 180°s* dla analogicznych
zmiennych w badanych grupach przed i po interwencji

Zmienna/ PTQ/BW W/BW APBW | PTQ/BW | W/BW | EIF_AP/BW | AGN/ANT
Grupa EX180 EX180 EX180 FL180 FL180 FL180 RAT 180
E1F vs. E2F 0,5043" | 0,0048=*t | 0,0037=*' | 0,4852W | 0,1270" 0,3065' 0,8757"
EINF vs. E2NF | 0,0000%*t | 0,0081*' | 0,0716" | 0,4286' | 0,6123" 0,4264" 0,9308%
CIRvs. C2R 0,6375" 0,0051*" | 0,0081*' | 0,6656' | 0,1831! 0,4651" 0,9861%
ClL vs. C2L 0,0000%=t | 0,2313W | 0,0392*" | 0,3544" | 0,2183" 0,2360" 0,1924'

Przeprowadzona analiza istotno$ci réznic pomigdzy analogicznymi zmiennymi za
pomoca testu t-Studenta dla zmiennych zaleznych oraz testu Wilcoxona wskazuje na
istotny wzrost warto$ci zmiennych mozliwosci sitowych migéni prostownikdéw stawu
kolanowego we wszystkich badanych konczynach dolnych w pomiarze po interwencji.
Najwyzszy poziom istotno$ci wzrostu wartoSci wykazuje zmienna szczytowego
momentu sity PTQ/BW w obszarze pomiaréow dla konczyny =zajetej z grupy
eksperymentalnej i konczyny lewej z grupy kontrolnej odpowiednio o 50% i 60%
(p<0,001).
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Ryc. 3.58. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci szczytowego
momentu sitly PTQ/BW miesni prostownikow stawu kolanowego w warunkach
izokinetycznych przy predkosci 180 dla konczyny niezajetej (a) w grupie
eksperymentalnej oraz lewej (b) w grupie kontrolnej przed i po interwencji

Analiza wykazata takze wzrost warto$ci zmiennej pracy W/BW w pomiarze po
interwencji w pomiarach dla konczyny zajetej i niezajetej z grupy eksperymentalnej
oraz konczyny prawej z grupy kontrolnej odpowiednio o 10% (p<0,005), 9% (p<0,01)
i 11% (p<0,01).
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Ryc. 3.59. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci pracy W/BW miesni
prostownikow stawu kolanowego w warunkach izokinetycznych przy predkosci 180°s™
dla konczyny zajetej (a) i niezajetej (b) w grupie eksperymentalnej oraz prawej (C)
w grupie kontrolnej przed i po interwencji

Wzrost wartos$ci po interwencji nastgpit rowniez w zakresie zmiennej sredniej mocy

AP/BW w pomiarach dla konczyn zajetej z grupy eksperymentalnej oraz prawej i lewej
z grupy kontrolnej, odpowiednio 0 9% (p<0,005), 9% (p<0,01) i 6% (p<0,05).
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Ryc. 3.60. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci Sredniej mocy
AP/BW miesni prostownikow stawu kolanowego w warunkach izokinetycznych przy
predkosci 180° * dla koriczyny zajetej (a) w grupie eksperymentalnej oraz prawej (b)
i lewej (c) w grupie kontrolnej przed i po interwencji
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4. Dyskusja

Zmiany morfologii stawu biodrowego to réznego rodzaju odksztalcenia,
deformacje lub nieprawidlowos$ci w budowie anatomicznej stawu biodrowego, ktore
mogg wplynaé na jego funkcjonowanie i powodowaé odczucia bolowe. Zmiany
morfologii stawu biodrowego moga mie¢ charakter wrodzony, jak np. dysplazja stawu
biodrowego, czyli nieprawidlowo$¢ w ksztalcie stawu, ktéora powoduje jego
niestabilnos¢ (79). Moga tez wynika¢ z urazu, np. ztamania szyjki kosci udowej lub
urazu stawu biodrowego, ktory prowadzi do zmian w budowie stawu (80). Innym
przyktadem zmian morfologicznych stawu biodrowego jest zwyrodnienie stawu
biodrowego, czyli proces degeneracyjny tkanki chrzestnej, ktory prowadzi do
zmniejszenia przestrzeni stawowej — O moze generowaé objawy bolowe. Osteoartroza
jest powszechnie wystepujaca jednostka chorobowa, ktorej rozwoj nastgpuje rownolegle
z procesem starzenia si¢ uktadu kostno-stawowego.

Ganz i wsp. (3), jako pierwsi opisali nowe podejécie do diagnostyki i leczenia
problemow zwigzanych z nietypowa anatomig stawu biodrowego. W swoich badaniach
skupili si¢ na anomalii budowy stawu biodrowego, polegajacej na nieprawidtowym
uksztaltowaniu glowy i szyjki kosci udowej oraz panewki stawu biodrowego, co
powoduje ich wzajemne zderzanie si¢ podczas ruchu w stawie. Ten typ zmian
morfologii stawu biodrowego nazwali konfliktem panewkowo-udowym (z ang.
femoroacetabular impingement, FAI). Od momentu wprowadzenia terminu FAlI,
naukowcy prowadza liczne badania w tym obszarze, szczegOlnie w zakresie
diagnostyki, leczenia i rehabilitacji pacjentow z FAI. Istnicjg badania naukowe, ktore
potwierdzajg zwigzek konfliktu panewkowo-udowego ze zwyrodnieniem stawu
biodrowego. Menge i wsp. (81) podkreslaja, ze konflikt panewkowo-udowy moze
prowadzi¢ do powstania zmian zwyrodnieniowych stawu biodrowego. W swojej pracy
sugeruja, ze pacjenci z obecnymi juz zmianami zwyrodnieniowymi stawu biodrowego
maja wieksze ryzyko wystgpienia konfliktu panewkowo-udowego.

Zmiany morfologii stawu biodrowego sa czgsto diagnozowane u biegaczy
narazajacych ten staw na duze przecigzenia. Czesto pojawiajacy sie¢ bol stawu
biodrowego moze utrudnia¢ bieganie 1 wplywac na osiggane wyniki sportowe. Bieganie
jest aktywnoscig fizyczng, w ktorej staw biodrowy odgrywa kluczowsg role, a ruchy
W nim zachodzace musza by¢ ptynne i efektywne. Dzigki nim mozna uniknaé urazéw

i kontuzji (82). Ponadto, bol moze powodowaé nieregularng czestotliwo$é krokow
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biegowych, co moze prowadzi¢ do dalszych urazow i1 zwigkszaé ryzyko wystapienia
powaznych kontuzji (83).

Z przegladu przeprowadzonego przez Dempster i wsp. (7), wynikato, ze 21%
biegaczy doswiadczato bolu stawu biodrowego. Inne badanie, przeprowadzone wsrod
biegaczy amatoréw, wykazalo, ze 10% z nich do$wiadczato bolu w okolicy stawu
biodrowego (85). Nie ma dokladnych statystyk dotyczacych czestosci wystepowania
konfliktu panewkowo-udowego wsrod biegaczy, poniewaz jest to przypadtos¢ rzadko
diagnozowana lub mylona z innymi schorzeniami. Czg¢ste bieganie moze zwigkszac
ryzyko nasilenia tych zmian, poniewaz regularne uderzania stop o podtoze w kazdym
kroku biegowym moze prowadzi¢ do znacznego sumujgcego si¢ obcigzenia stawu
biodrowego (86).

Wobec aktualnego stanu wiedzy dotyczacego konfliktu panewkowo-udowego
istotnym wydaje si¢ prowadzenie badan, majacych na celu przyblizenie zaréwno
sposobu diagnozowania schorzenia jak 1 jego leczenia. Waznym jest, aby okresli¢ tez
kierunek zmian powstatych w narzadzie ruchu wsrdéd oséb ze zmiang morfologiczng
stawow biodrowych o charakterze konfliktu panewkowo-udowego. Ze wzgledu na
mozliwos¢ wystgpienia duzych szkod wynikajacych z tej patologii oraz z powodu
dodatkowych obcigzen treningowych u rekreacyjnych biegaczy, warto sprawdzié,
Z jakimi biomechanicznymi konsekwencjami wigze si¢ u nich to zaburzenie budowy
stawu biodrowego oraz, czy zaordynowane leczenie wplynie na poprawe funkcji

narzadu ruchu biegaczy.
4.1. Dobor interwencji terapeutycznej

Istnieje kilka metaanaliz oceniajgcych postepowanie lecznicze w przebiegu FAI
Jednym z nich jest przeglad autorstwa Harris i wsp. (10), ktorego celem byta ocena
skuteczno$ci roznych metod leczenia konfliktu panewkowo-udowego (FAI), majacych
na celu tagodzenie objawdw 1 redukcj¢ zmian strukturalnych. Wymienieni autorzy
przeanalizowali wyniki 26 publikacji naukowych, w ktérych przedstawione byly
metody leczenia konfliktu panewkowo-udowego, takie jak terapia manualna,
kinezyterapia, iniekcje sterydowe, artroskopia oraz operacje chirurgiczne. WhnioskKi
z dokonanego przegladu wskazuja, ze leczenie konfliktu panewkowo-udowego powinno
by¢ zindywidualizowane i dopasowane do stanu zdrowia pacjenta, a wybor metody

leczenia powinien by¢ dokladnie sprecyzowany przez lekarza, w oparciu o stopien
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zaawansowania choroby oraz indywidualne uwarunkowania zdrowotne pacjenta.
Autorzy zauwazaja, ze nie ma jednoznacznych dowodow na skuteczno$¢ roznych metod
leczenia, jednak terapia manualna, kinezyterapia i iniekcje sterydowe moga przyniesé
korzysSci pacjentom we wczesnym etapie choroby. W przypadkach zaawansowanych
I w przypadku niepowodzenia leczenia zachowawczego, konieczna moze by¢
artroskopia lub operacja chirurgiczna. Waznym wnioskiem autorow przegladu jest
koniecznos$¢ dalszych badan w celu potwierdzenia skutecznosci poszczegdlnych metod
leczenia konfliktu panewkowo-udowego. Do podobnych wnioskow
w zaproponowanym przez siebie przegladzie dochodza Firley i wsp. (88). Badacze
przeanalizowali 18 badan, w ktorych oceniono skutecznos¢ leczenia FAI w zakresie
tych samych metod co w przypadku Harris i wsp. (87). Wnioski z przeglagdu wskazuja,
ze artroskopia 1/lub osteotomia sg skuteczne w tagodzeniu objawdéw 1 zmian
strukturalnych u pacjentow z FAI. Jednakze, leczenie zachowawcze, takie jak terapia
manualna, kinezyterapia 1 iniekcje sterydowe, moga by¢ skuteczne w likwidowaniu
objawdw u pacjentow we wczesnym etapie FAI. Autorzy zwracajg uwage na potrzebe
dalszych badan — ich celem miatoby by¢ dtugoterminowe monitorowanie skutecznosci
poszczegbdlnych metod leczenia i porownywanie ich z placebo lub z innymi metodami
leczenia FAI.

Kolejng metaanalizag dostarczajaca dowodow dla zasadno$ci leczenia
zachowawczego jest przeglad Bastos i wsp.(89). Wyniki zawarte w pracy wykazaly, ze
zabiegi chirurgiczne nie sg bardziej skuteczne niz leczenie zachowawcze. Wedtug
wynikow analizy, chirurgia nie przynosila znaczacej poprawy w poroéwnaniu
Z leczeniem zachowawczym w odniesieniu do wystepujacego bolu, funkcjonalnosci
uktadu ruchu, zakresu ruchu i jakosci zycia pacjentow z FAIL. Wyniki te sugeruja, ze
leczenie zachowawcze, takie jak terapia manualna, ¢wiczenia i zmiana stylu zycia,
moga by¢ skutecznym sposobem leczenia FAI 1 powinny by¢ rozwazane, jako pierwszy
etap terapii przed podjgciem decyzji o interwencji chirurgicznej (89).

Smeatham i wsp. (90) przeprowadzili badania pilotazowe majace na celu
sprawdzenie skutecznos$ci leczenia fizjoterapeutycznego mtodych dorostych z objawami
FAI. Autorzy przebadali 30 osob, ktorzy odbyli 3 miesigczng terapi¢ z fizjoterapeuta.
Otrzymane w tym eksperymencie wyniki sugeruja, ze fizjoterapia moze przynies$¢
poprawg w usmierzeniu bolu oraz poprawie funkcji umiodych dorostych z FAIL

Autorzy artykutu podkreslaja jednak, Ze ich badanie byto tylko projektem pilotazowym,
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a jego wyniki nalezy potwierdzi¢ w kolejnych bardziej licznych badaniach klinicznych,
aby uzyska¢ pehniejsze i bardziej wiarygodne wyniki.

Najobszerniejsza metaanaliza dostarczajaca dowodow na temat skutecznosci
leczenia zachowawczego konfliktu panewkowo-udowego jest praca autorstwa Griffin
I wsp. (14). Analiza obejmowata 8 badan klinicznych z randomizacja, w ktorych
oceniano skuteczno$¢ ¢wiczen w leczeniu FAIL Analiza wynikéw tych badan wykazata,
ze ¢wiczenia fizyczne sg skuteczng metodg leczenia FAI. Poprawiaja one funkcje stawu
biodrowego, zmniejszajg bol 1 podwyzszajg jako$¢ zycia pacjentow. Protokét ¢wiczen
fizycznych zaproponowany przez Griffina i wsp. (52) w leczeniu konfliktu panewkowo-
udowego obejmowat ¢wiczenia majgce na celu poprawg stabilnosci stawu biodrowego
oraz wzmocnienie migéni ud i posladkow. Cwiczenia te podzielone zostaly na kilka
kategorii: ¢wiczenia mobilizacyjne, ¢wiczenia wzmacniajace mig¢snie ud, ¢wiczenia
wzmacniajace migsnie posladkowe oraz ¢wiczenia stabilizacyjne. Autorzy zalecaja, aby
program C¢wiczen byt dostosowany do indywidualnych potrzeb pacjenta i byt
przeprowadzany pod nadzorem wykwalifikowanego fizjoterapeuty. Wazne jest rowniez,
aby ¢wiczenia wykonywane byty regularnie i w sposob kontrolowany, aby unikna¢
urazow 1 osiggnac pozadane efekty terapeutyczne.

Konkretny protokot postepowania w leczeniu zachowawczym konfliktu
panewkowo-udowego zaproponowali tez Emara i wsp. (51). Autorzy opisali swoje
dos$wiadczenia z leczenia 22 pacjentow z tagodnym FAI za pomocg leczenia
zachowawczego, opierajagcego si¢ na zabiegach fizjoterapeutycznych i zmianie stylu
zycia. Emara i wsp. (51) proponuja, aby pacjenci w ramach ¢wiczen wybierali miedzy
innymi siad z kolanami ustawionymi na zewnatrz, odchylali tutow w pozycji siedzace;,
tak aby zmniejszy¢ zgiecie stawow biodrowych, a takze aby wykonywali przysiady
Z kolanami ustawionymi na zewnatrz. Program terapii trwat rok. Po zastosowanym
leczeniu autorzy zaobserwowali zmniejszenie objawow bolowych i poprawe jakosSci
zycia. Otrzymane przez nich wyniki sugeruja, ze leczenie zachowawcze moze by¢
skuteczne w tagodnym FAI i powinno by¢ rozwazane, jako pierwsza forma terapii
przed podjeciem decyzji o interwencji chirurgicznej. Autorzy zauwazyli, Ze potrzebne
sa kolejne badania, aby potwierdzi¢ skuteczno$¢ tej metody leczenia w wigkszej grupie
pacjentow.

Przytoczone powyzej kwestie nie pozostawiaja watpliwosci, co do zasadnoS$ci
wprowadzania leczenia zachowawczego u o0s0b ze zdiagnozowanym konfliktem

panewkowo-udowym. Brakuje jednak, poza nielicznymi przypadkami precyzyjnego
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protokotu 1 przyktadéow podejmowanych ¢wiczen, ktore bytyby skuteczne w leczeniu
FAI, a skuteczno$¢ bylaby potwierdzona obiektywnymi wynikami badan
biomechanicznych. Po analizie dostepnej literatury przedmiotu nalezy stwierdzi¢, ze
jedynie dwa artykuly starajg si¢ dostarczyé przykltadow konkretnych d¢wiczen
fizycznych stosowanych w leczeniu konfliktu panewkowo-udowego (14, 15). Autorzy
proponuja stosunkowo waski obszar protokotéw ¢éwiczen, ktoére maja na celu jedynie
poprawe zakresu ruchu w stawie biodrowym oraz wzmocnienie mi¢éni obszaru stawu
biodrowego 1 tutowia.

Autorka niniejszej pracy sugeruje, aby ten obszar wzbogaci¢ o wigkszg game
oddziatywan i wyznaczy¢é wiecej celow leczenia konfliktu panewkowo-udowego.
Celem leczenia zachowawczego w przebiegu FAI, poza czgsto przytaczanym
tagodzeniem objawow bolowych oraz poprawa jakosci zycia, powinna by¢ takze
poprawa morfologii stawu biodrowego oraz stworzenie wtasciwych warunkow do pracy
narzadu ruchu, w tym takze do podejmowania aktywnoS$ci fizycznej na poziomie
rekreacyjnym. Wedtug autorki niniejszej pracy proponowane programy c¢wiczen
powinny by¢ komplementarne ze stosowanymi w leczeniu FAI technikami terapii
manualnej (91). Ponadto w przytaczanych powyzej publikacjach brakuje opisu
mechanizmu dziatania zastosowanych ¢wiczen. Mitchell (92)w  swojej ksigzce
redefiniuje pojecie stretchingu, tak, aby sposob jego oddzialywania byt zgodny
Z biomechanikg narzadu ruchu czlowieka. Krytycznie tez podchodzi do tradycyjnie
rozumianego stretchingu, ktory polega na wydluzaniu migsni w celu zwigkszenia ich
elastycznoscei i tym samym zakresu ruchu w stawach. Zamiast tego, autor proponuje
alternatywne podejscie, ktore nazywa "Stretching Redefined". W podejsciu "Stretching
Redefined", ktadzie on nacisk na to, aby ¢wiczenia rozciggajace byly wykonywane
zgodnie z zasadami biomechaniki — chodzi o to, aby zwigkszy¢ efekt ich dziatania na
stawy. Wedhug tego podejscia, rozcigganie nie polega jedynie na wydluzaniu migsni, ale
takze na poprawie ich zlozonej funkcji ruchowej, kierunkowej 1 stabilizacyjnej
w stawach poprzez poprawe stabilizacji stawu oraz koordynacji pracy miedzy
mig$niami agonistycznymi 1 antagonistycznymi. Autor koncepcji zaleca wykonywanie
¢wiczen rozciggajacych w sposob kontrolowany i ostrozny, aby uniknaé przecigzen
migéni 1 stawow. Podkresla, ze rownowaga pomiedzy sita miesniowa a elastyczno$cia
migséni jest kluczowa dla zdrowia i wydajnosci narzadu ruchu. W zwigzku z tym
proponuje rézne techniki ¢wiczen, ktore pomagaja wzmocni¢ i rozciagna¢ migsnie,

a takze poprawi¢ harmonig pracy stawow (92).
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Wielu wartosciowych doniesien o prawidlowych warunkach dla pracy stawow
biodrowych dostarczajag prace Sahrmann (18, 19), ktéra uwaza, ze w warunkach
prawidlowych, glowa kosci udowej powinna znajdowac¢ si¢ centralnie w panewce stawu
biodrowego, co umozliwia na swobodne ruchy stawowe. Jednak w przypadku
niektorych urazoéw lub zaburzen biomechanicznych, moze dochodzi¢ do deregulaciji tej
pozycji. Centralizacja glowy kosci udowej jest postrzegana, jako pozytywny efekt
terapii manualnej lub ¢wiczen fizjoterapeutycznych, poniewaz pozwala na zmniejszenie
obcigzenia stawu, a tym samym na zmniejszenie bolu 1 poprawe funkcjonowanie stawu
biodrowego. Centralizacja gtowy kosci udowej w panewce stawu biodrowego moze by¢
efektem odpowiednio dobranych ¢wiczen wzmacniajacych 1 koordynacyjnych, techniki
mobilizacji stawow, a takze korekcji wad postawy (18, 19).

Bazujgc na powyzszych doniesieniach autorka na potrzeby niniejszej pracy
postanowita stworzy¢ autorski program ¢wiczen dedykowany osobom rekreacyjnie
uprawiajgcych biegi dlugodystansowe, zaprojektowany tak, aby wptyna¢ jak najbardziej
korzystnie na strukturalne, biomechaniczne 1 funkcjonalne determinanty ich narzadu

ruchu, gléwnie w obrebie miednicy i stawow biodrowych.

4.2. Wphw leczenia zachowawczego na wskazniki budowy stawow biodrowych
uzyskane w obrazie rentgenowskim w przebiegu konfliktu-panewkowo udowego u osob

uprawiajgcych rekreacyjnie biegi dlugodystansowe

Badania potwierdzajg, ze u pacjentow z konfliktem panewkowo-udowym
wystepujg zwykle zwiekszone wartos$ci katow alfa i beta, zmniejszony odstep miedzy
glowa kosci udowej a panewka, a takze zmniejszona szeroko$¢ szpary stawowej. Po
zastosowaniu odpowiedniego leczenia, takiego jak np. artroskopia stawu biodrowego,
zmiany te moga ulec poprawie (90, 91). Badania wykazuja, ze po leczeniu konfliktu
panewkowo-udowego u pacjentow moze dojs¢ do zmniejszenia kata alfa i beta,
zwigkszenia odstepu miedzy glowa kosci udowej a panewka oraz zwigkszenia
szeroko$ci szpary stawowej. Te zmiany moga wskazywa¢ na poprawe funkcjonowania
stawu biodrowego i zmniejszenie ryzyka powiktan wynikajacych z konfliktu
panewkowo-udowego, takich jak np. uszkodzenie chrzastki stawowej (90, 91).

W efekcie przeprowadzenia artroskopii stawu biodrowego mozna zaobserwowac
zmniejszenie szeroko$ci szpary stawowej, co wynika z usunigcia zrostow, nierownosci

chrzastki stawowej oraz zdeformowanych kosci. Jednocze$nie zmianie ulegaja katy alfa
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i beta. W badaniach stwierdzono, ze w efekcie przeprowadzonej artroskopii, kat alfa
moze ulec zmniejszeniu, co wskazuje na zmniejszenie nasilenia konfliktu. Kat beta
z kolei moze ulec zwigkszeniu, co wskazuje na zmiang orientacji panewki stawowe;j
w stosunku do kosci udowej (26, 92).

Artykut autorstwa Migliorini i wsp. (96) traktowal 0 skuteczno$ci
artroskopowego leczenia konfliktu panewkowo-udowego u mlodziezy. Badanie
polegalo na przegladzie systematycznym pisSmiennictwa dotyczacego leczenia
artroskopowego u pacjentow w wieku ponizej 18 lat. Autorzy przeanalizowali 11 badan
klinicznych, w ktorych ocenili wyniki artroskopowego leczenia konfliktu panewkowo-
udowego u mtodziezy. Wyniki pokazaty, ze artroskopia jest skutecznym sposobem
leczenia tej choroby u pacjentow ponizej 18 roku zycia, prowadzi do zmniejszenia bolu
i poprawy funkcji stawu biodrowego. W badaniach stwierdzono rowniez zmniejszenie
szerokosci szpary stawowej po zabiegu artroskopowym, co sugeruje poprawe kontaktu
miedzy gtowa kosci udowej a panewka. Autorzy zauwazyli réwniez poprawe kata alfa,
ktory zmniejszyt si¢ po zabiegu artroskopowym, co sugeruje poprawe ustawienia gtowy
kosci udowej w panewce. Jednoczes$nie kat beta nie ulegl zmianie po zabiegu.

Ze wzgledu na brak badan oceniajgcych skutecznos$¢ leczenia zachowawczego
za pomocg badan obrazowych, obserwacje z niniejszej analizy mozna odnie$¢ tylko
I wylgcznie do stosowanych do tej pory zabiegdw operacyjnych. W niniejszej pracy
ocene rentgenograficzng badanych wykonano w celu kwalifikacji do projektu oraz do
podzialu badanych na grupy. Stad poczatkowe réznice mi¢dzygrupowe w pomiarze
przed interwencjg sg oczywiste. Jednakze, autorka pracy postanowita sprawdzi¢, czy
zastosowana interwencja terapeutyczna wptynie bezposrednio na zmian¢ obrazu
budowy stawow biodrowych. Wykazano, ze wprowadzony protokot ¢wiczen wptynat
korzystnie na wielko$¢ odstepu OS oraz wartos$¢ katow alfa 1 beta w stawie biodrowym
zajetym konfliktem panewkowo-udowym. Odstep OS wzr6st srednio z 3,8 mm do 4,5
mm, kat alfa zmniejszyt si¢ $rednio z 59° do 53°, a kat beta wzrdst z 21° do 27°.
Wszystkie te roznice okazaly si¢ istotne statystycznie. Odstep OS zaréwno przed jak
i po interwencji mial warto§ci ponizej wartosci podawanych w publikacjach
naukowych, jednak tendencja wzrostowa byta korzystna dla morfologii stawu
biodrowego. Bardzo istotna zmiana nastgpita w zakresie wartosci kata alfa. Jego
warto$¢ w stawie biodrowym zajetym FAI przed interwencja przekraczata 55°,
natomiast po interwencji spadta ponizej granicy okreslajacej gorng granice normy tego

wskaznika. Rowniez satysfakcjonujace byly rezultaty otrzymane w zakresie wartosci
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kata beta - odnotowany wzrost jego wartosci do 27° zblizyt poziom tego wskaznika do
zakresu normy.

Na podstawie przytoczonych w literaturze dowodow naukowych oraz
obserwacjach wlasnych autorki mozna stwierdzi¢, ze protokot kilkumiesiecznych
¢wiczen wprowadzil zmiany w obrazie budowie stawu biodrowego u osob z FAI,

praktycznie o podobnej korzystnej tendencji, jak zabiegi artroskopii stawu biodrowego.

4.3. Wplyw leczenia zachowawczego na zakresy ruchu w stawie biodrowym w przebiegu
konfliktu-panewkowo  udowego u o0sob  uprawiajgcych  rekreacyjnie  biegi

dtugodystansowe

Wedlug badan naukowych, w przypadku FAI, zakres ruchu w stawie biodrowym
mierzony za pomocg goniometru i1 obrazowania RTG jest zmniejszony, zwlaszcza
w zakresie rotacji wewnetrznej i zgigcia stawu (20, 21). W badaniach z wykorzystaniem
obrazowania rezonansem magnetycznym stwierdzono, ze pacjenci z FAI majg mniejszy
zakres ruchu rotacji wewnetrznej i zgiecia, w poréwnaniu z grupg kontrolng (22).
Jednoczesnie, niektore badania sugeruja, ze w FAI moze wystepowaé wickszy zakres
ruchu rotacji zewnetrznej stawu biodrowego. Ograniczenia te zalezg od typu konfliktu
panewkowo-udowego; osobnicy z typem cam (zmiany morfologiczne kosci udowej)
wykazuja zwickszong rotacj¢ zewnetrzng, podczas gdy ci z typem pincer (zmiany
morfologiczne panewki mogg wykazywaé ograniczenie ruchu rotacji zewnetrznej (100—
102). To badanie potwierdza powyzsze prawidtowosci, udowadniajac, ze zakresy ruchu
rotacji wewnetrzne] mierzone przed interwencjg byly mniejsze w grupie osob ze
zdiagnozowanym konfliktem panewkowo-udowym, w stosunku do grupy kontrolnej.
Ponadto z analizy wynikow wiadomo, Ze znacznie nizsze wartosci osiggal zakres ruchu
rotacji wewngtrznej w stawie biodrowym konczyny zajgtej, natomiast po stronie
niezajetej wartosci te byly nieznacznie nizsze od tych osigganych przez konczyny
Z grupy kontrolnej. Pomimo braku wyraznego ograniczenia ruchu rotacji wewnetrznej
w konczynie niezajetej, nalezy zauwazy¢, ze jej ruchomos¢ u osob z FAI byta takze
ograniczona w tym kierunku, na co nie wskazywaly dotychczasowe doniesienia
naukowe. Mozliwe, ze wynika to z rozpoczynajacego si¢ zaburzenia w budowie stawu,
ktory jeszcze nie wykazat kryteriow diagnostycznych FAI lub z posrednich zaburzen
wywotanych istniejacym konfliktem panewkowo-udowym po stronie przeciwnej

konczyny. W przeciwienstwie do przytoczonych badan (100-102) niniejsza praca nie
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wykazala réznic w zakresie ruchu rotacji zewnegtrznej pomiedzy grupa badanych
z konfliktem panewkowo-udowym a grupg kontrolng. W niniejszej pracy w grupie
eksperymentalnej znalazly si¢ osoby ze zdiagnozowanymi obiema typami FAI. Warto
zasugerowaé, ze dla uzyskania pehniejszego obrazu konieczne bytoby wyszczegolnienie
w przysztych pracach obejmujacych wigkszg liczb¢ badanych tychze typow
W metodyce badania, a takze zmierzenie wszystkich zakresow ruchu w stawach
biodrowych.

W prezentowanym opracowaniu nadrzednym celem byto sprawdzenie wptywu
interwencji terapeutycznej na zakresy ruchu u osob z konfliktem panewkowo-udowym.
Aktualne badania skupiajg si¢ na ocenie wpltywu wytacznego leczenia operacyjnego lub
leczenia operacyjnego polaczonego =z fizjoterapia pooperacyjng na zmiany
W ruchomosci stawu biodrowego w przebiegu FAI 1 informuja w wigkszosci
0 zwigkszeniu zakresu ruchu rotacji zewnetrznej, jako efekcie zastosowanego leczenia.
Autorzy wskazuja, ze wyniki te moga rézni¢ si¢ w zaleznosci od indywidualnych
przypadkow klinicznych 1 specyfiki przeprowadzonej artroskopii (95). Badania
przeprowadzone przez Philippona i wsp. (95) wykazaly, ze u pacjentow z FAI, ktorzy
poddali si¢ programowi ¢wiczen po wykonanej artroskopii stawu biodrowego, nastgpit
wzrost zakresu ruchu zgiecia, rotacji wewngtrznej 1 zewngtrznej. Stworzony przez
badaczy program obejmowal ¢wiczenia hipokorekcyjne na zasadach ¢wiczen
stabilizacji  centralnej, ¢wiczenia konczyn dolnych 1 wzmacnianiu  mig$ni
posladkowych. Cwiczenia stabilizacji centralnej obejmowaly éwiczenia wzmacniajace
site migéni tulowia, a takze éwiczenia rownowazne. Cwiczenia konczyn dolnych
obejmowaty ¢wiczenia z uzyciem oporu, ¢wiczenia na zwigkszenie wytrzymatosci sity
mig$niowej oraz ¢wiczenia z uzyciem pitek terapeutycznych. Na skutek zastosowania
powyzszej procedury terapeutycznej uzyskano popraweg zakresu rotacji zewngtrznej
z 15,3° przed leczeniem do 32,5° po leczeniu (52%) oraz poprawe zakresu rotacji
wewnetrznej z 11,1° z przed leczenia do 25,4° po leczeniu (56,3%).

Badania Wahoff i wsp. (103) dotyczyty pacjentow z FAI, ktorzy zostali poddani
artroskopowej interwencji chirurgicznej, a nastgpnie wiaczeni do programu
rehabilitacji. Badacze zastosowali protokot ¢wiczen skladajacy si¢ z ¢Ewiczen
wzmacniajacych migs$nie prostowniki 1 zginacze stawu biodrowego, ¢wiczen
wzmacniajacych migsnie glebokie tutowia i miednicy oraz ¢wiczeh rozciagajacych
migénie obszaru stawu biodrowego i migénie przywodziciele. Cwiczenia wykonywano

w cyklu trzech tygodni intensywnego treningu oraz jednego tygodnia odpoczynku,
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a calo$¢ zajeta dwanascie tygodni. Rezultatem zastosowanego protokotu byta poprawa
zakresu ruchu rotacji zewnetrznej stawu biodrowego u pacjentéw z FAI. Srednia
poprawa wyniosta OK. 6 stopni. Zakres ruchu zgigcia i rotacji wewngtrznej stawu
biodrowego rowniez si¢ poprawit, ale mniej znaczaco.

W aktualnej literaturze dostepne jest jedno badanie oceniajace wplyw
wylacznego leczenia zachowawczego na ruchomos$¢ stawu biodrowego w przebiegu
FAI (51). Autorzy eksperymentu zastosowali program ¢wiczen oparty na ksztaltowaniu
stabilizacji miednicy i wzmocnieniu miesni obszaru stawu biodrowego. Cwiczenia
skupialy si¢ na wzmacnianiu mig$ni rotujacych zewnetrznie, przywodzacych,
zginajacych 1 prostujacych staw biodrowy. Program ¢wiczen byt dostosowany do
indywidualnych potrzeb pacjenta. Badacze zaobserwowali znaczacy wzrost zakresu
ruchu w stawie biodrowym po zastosowaniu programu ¢wiczen u pacjentOw
z tagodnym FAI. U pacjentow z FAI typu cam $redni wzrost zakresu ruchu wynidst
19,7°, podczas gdy u pacjentow z FAI typu pincer wyniost 16,2°.

Powyzsze doniesienia akcentujg ograniczeniu zakresu rotacji wewnetrzne]
W przebiegu FAI. Zaproponowane przez powyzej przytoczonych autoréw postepowanie
operacyjne 1 nieoperacyjne wplyneto w gléwnej mierze na popraweg zakresu ruchu
rotacji zewnetrznej, nie wykazano natomiast poprawy w zakresie istotnego w przebiegu
FAI ograniczenia ruchomosci w kierunku rotacji wewnetrznej. W niniejszej pracy,
stosujac autorski protokdt terapeutyczny, wykazano istotng statystycznie poprawe
zakresu ruchu zaréwno rotacji wewnetrznej jak 1 zewngtrznej w pomiarze po
interwencji. Wzrost zakresu ruchomos$ci byl najwigkszy w pomiarach dla konczyny
zajetej] 1 niezajetej w grupie eksperymentalnej, jednakze znamienny wzrost
zaobserwowano takze w obu konczynach dolnych w grupie kontrolnej. Ze wzgledu na
ograniczone doniesienia naukowe w zakresie wplywu leczenia zachowawczego na
omawiane wskazniki ruchomosci, jakim jest ruchomo$¢ stawu objetego zmianami
w jego budowie, niniejsze badania wydajg si¢ wnosi¢ wazny dowod na skutecznosé
leczenia tegoz zaburzenia. Ponadto, zastosowana interwencja terapeutyczna uzupeitnia
dotychczas zaproponowane metody postepowania, opierajagce si¢ jedynie na
¢wiczeniach wzmacniajacych 1 rozciggajacych mig$nie obszaru stawu biodrowego.
Mozliwe, ze wprowadzenie komponenty automobilizacji sStawu biodrowego
(zawierajacg ruch $lizgu w stawie oraz centrowanie glowy kosci udowej w panewce) do
bazowych ¢wiczen wzmacniajacych i rozciggajacych w zaproponowanym protokole

przewazyto o znaczacych korzysciach dla badanych osob. Nalezy zaznaczyé¢, ze
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niniejszy  eksperyment obejmowal osoby uprawiajace rekreacyjnie  biegi
dlugodystansowe, co moglo mie¢ tez istotny wplyw na efekty wprowadzonego

protokotu.

4.4. Wplyw leczenia zachowawczego na wyniki testu rownowagi dynamicznej Y-Balance
w przebiegu konfliktu-panewkowo udowego u 0séb uprawiajgcych rekreacyjnie biegi

dtugodystansowe

W literaturze dostepnych jest niewiele badan oceniajgcych wyniki osiggane
w tescie Y-Balance przez biegaczy dlugodystansowych. Dostgpne badania skupiajg si¢
na ro6znicach pomigdzy kobietami i mgzczyznami w osigganych wynikach testu (104),
lub na ocenie wynikoéw testu u osob z niepelnosprawnoscia intelektualng rekreacyjnie
uprawiajgcych biegi dlugodystansowe (105). Test Star Excursion Balance Test, ktory
byt prekursorem Y-Balance Test byl wykorzystywany do poszukiwania zwigzkow
pomiedzy wynikami osigganymi w tescie a zmiennymi opisujgcymi kinematyke
i kinetyke ruchu biegaczy oraz do oceny ryzyka urazow (30, 31). Rozszerzeniem
zastosowania testu Y-Balance bylo wykorzystanie go do oceny stanu narzadu ruchu
W przebiegu schorzen, takich jak zwyrodnienie stawu kolanowego lub niestabilnos¢
stawu skokowego. Przy czym ocenie w tym zakresie poddawani byli gtownie sportowcy
I zonierze (32, 33).

Niniejsza analiza, ocenie testem Y-Balance poddata osoby aktywne fizycznie,
poniewaz u nich potrzeba zdolnosci do zachowania roéwnowagi dynamicznej jest
istotniejsza, niz u oséb nicaktywnych sportowo. Jednakze, autorka zdecydowala si¢ na
sprecyzowanie uczestnikow grupy badanej do osob rekreacyjnie uprawiajace biegi
dhugodystansowe, ze wzgledu na powszechno$¢ wystepujacych u nich przedmiotowych
dolegliwosci.

Pogorszenie dynamicznej réwnowagi jest zwigzane ze spadkiem funkcji
kontrolowania pozycji centralnych czgéci ciata w staniu jednondéz w trakcie ruchow
konczynami. Staba rownowaga dynamiczna moze wplyna¢ na pogorszenie kontroli
ruchow i wplyng¢ na biomechanik¢ chodu i biegu (110). Zmniejszenie zdolnosci
réwnowagi jest jednym z gltéwnych objawdéw obserwowanych u pacjentow z choroba
zwyrodnieniowa stawow (111). Zmniejszenie zdolnosci do dynamicznej réwnowagi
zostato odnotowane w przypadku FAI (34, 36). Freke i wsp. (112) potwierdzili

w ramach przegladu systematycznego, ze pacjenci z objawowym FAI mieli
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zmniejszong zdolno$¢ rownowagi mierzong w staniu na jednej nodze. Hatton i wsp.
(110) donosza o zmniejszeniu stabilno$ci dynamicznej stawu biodrowego oraz
wskazuja, ze przyczyng tego moze by¢ zaburzenie kontroli nerwowo - mig$niowej
u os6b z objawowym FAI.

Jedynymi badaniami, ktore za pomoca narzgdzia Y-Balance Test oceniaty osoby
ze zdiagnozowanym konfliktem panewkowo-udowym byt eksperyment Zhanga i wsp.
(98). Badacze ocenie poddali 307 kobiet i mezczyzn, ktorych przydzielili do trzech
grup: z objawowym FAI, z bezobjawowym FAI oraz do grupy kontrolnej bez zmian
budowy stawu biodrowego. Badani byli osobami mtodymi, rekreacyjnie uprawiajacymi
rozne sporty. Badacze wykazali istotnie nizsze wartos$ci osiggane w tescie rOwnowagi
dynamicznej w grupach z FAI w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Nie zaobserwowano
natomiast istotnej réznicy miedzy grupami z objawowym a bezobjawowym FAI,
jednakze wartosci osiggane w teScie byly nizsze w grupie z objawowym FAL
Obserwacje te odnotowano we wszystkich badanych kierunkach przeprowadzanego
testu. Wedlug Zhang i wsp. (98) zmniejszenie zdolno$ci do dynamicznej rownowagi
U pacjentow z objawowym 1 bezobjawowym FAI moze by¢ spowodowane
uszkodzeniem obrgbka panewki. Panewka stawu biodrowego jest bogata w zakonczenia
nerwowe, ktore odgrywajg wazng role w zwrotnym informowaniu proprioceptywnym,
ktore odpowiada za z optymalng rownowagg dynamiczng (113). Zatem obrgbek
panewki potencjalnie moduluje czucie proprioceptywne stawu biodrowego,
a uszkodzenie obrgbka moze prowadzi¢ do uposledzenia zwrotnej informacji
proprioceptywnej. Nawet gdy istniejacy konflikt panewkowo-udowy nie daje objawow
bolowych, to mikrouszkodzenie obragbka, ktore spowodowane jest zaburzeniami
morfologii stawu moze by¢ potencjalng przyczyng obnizenia poziomu réwnowagi
dynamicznej (114).

W niniejszym opracowaniu, réwniez konczyna dolna zajeta konfliktem
panewkowo udowym wykazywala statystycznie istotnie nizsze wartosci w stosunku do
tych osigganych przez konczyny z grupy kontrolnej, jednak prawidtowo$¢ ta dotyczyta
jedynie wyniku globalnego (YBTT). Warto zaznaczy¢, ze rowniez konczyna niezajeta
z grupy eksperymentalnej osiagala nizszy wynik globalny YBTT, w stosunku do grupy
kontrolnej, jednak roznica ta nie wykazata znamiennych réznic. We wszystkich trzech
kierunkach YBT konczyna zajeta osiggata niskie wartosci, kolejno niezajeta konczyna
nieco wyzsze wartosci, a najwyzsze wartosci osiggaly konczyny z grupy kontrolne;j.

W badaniach Zhang i wsp. (98) ta zaleznos¢ wykazata istotno$¢ statystyczng, natomiast
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W niniejszej pracy réznice srednich wartosci w poszczegdlnych kierunkach okazaly sig¢
za mate, aby odrzuci¢ hipoteze zerowa o braku réznic na poziomie p<0,05. Mozliwe, ze
ujawnienie si¢ istotnej réznicy w niniejszych badaniach dopiero w wyniku globalnym
YBTT wynikato z liczebnosci grupy, ktéra byla mniejsza niz w badaniach
Zhanga i wsp. (98).

Niniejsze badania dostarczyly dowodéw na pogorszenie rownowagi
dynamicznej u biegaczy z FAI w stosunku do biegaczy zdrowych. Najstabsze wyniki
w tescie YBT osiggata konczyna zajeta, nieco lepsze konczyna niezajeta. Jednak obie
konczyny dolne wykazaly gorsza réwnowage dynamiczng od obu analizowanych
konczyn z grupy kontrolnej. Opracowanie wskazalo na istotnos¢ gorszych rezultatow
jedynie w wyniku globalnym testu, natomiast badania innych autoréw potwierdzily te
zaleznos¢ we wszystkich badanych kierunkach. W niniejszej pracy zaobserwowano
tendencje do stabych wynikow testu, w kierunku tylno-przysrodkowym, a jej znaczenie
interpretacyjne bylo bliskie osiggniecia istotnosci statystycznej. W kontekscie badan
autorki, konieczne jest wykonanie kolejnych analiz, poniewaz mozliwe, ze kierunek
tylno-przysrodkowy testu Y-Balance jest bardziej obcigzajagcy dla struktur stawu
biodrowego w przebiegu FAL.

Aktualne badania naukowe, postugujgce si¢ testem Y-Balance lub SEBT
W ocenie leczenia schorzen ortopedycznych konczyn dolnych analizujg przede
wszystkim skuteczno$¢ leczenia operacyjnego 1 zachowawczego schorzen stawu
skokowego (39, 40).

W biezacy opracowaniu, PO raz pierwszy zaprezentowano wyniki oceny
skutecznosci realizacji protokotu terapeutycznego w leczeniu konfliktu panewkowo-
udowego, 1 jego wplywu na prezentowane zdolnosci rownowagi dynamicznej. Istniejg
przestanki, ze YBT moze by¢ przydatny w diagnostyce probleméw zwigzanych
z konfliktem panewkowo-udowym, poniewaz pozwala na ocen¢ symetrii sity i kontroli
mig$niowe] miedzy obydwoma konczynami. Patomechanizm FAI sugeruje, ze zmiana
budowy stawu biodrowego moze powodowa¢ zaburzenie kontroli migsniowej migdzy
stronami ciata (21, 41). Wyniki niniejszej pracy dostarczyly rzeczowych dowodow
Swiadczacych o pozytywnym wplywie zastosowanego protokotu ¢wiczen na poprawe
wynikow osigganych w tescie YBT w kazdym kierunku oraz szczegdlnie w wyniku
globalnym, w pomiarach dla konczyny zajetej i niezajetej z grupy eksperymentalne;.

Artykuty naukowe wskazuja na kilka mechanizméw mozliwos$ci poprawy

wynikow w teScie Y-Balance. Jest to po pierwsze poprawa sity migéni tonicznych
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(stabilizujgcych). Wzmocnienie migéni tutowia poprawia kontrolg ruchu, co wptywa na
poprawe wynikow testu. Istotna jest takze poprawa koordynacji ruchowej. Za wysokie
wyniki w tescie rownowagi dynamicznej moze odpowiada¢ takze wzmocnienie mig¢sni
konczyn dolnych. Regularne treningi z zastosowaniem ¢wiczen sitowych, takich jak
przysiady lub wykroki, moga pomoc wzmocni¢ te migsnie i poprawi¢ wyniki w tescie.
Wyniki osiggane w tescie YBT sa takze zalezne od elastycznosci tkanek migkkich.
Walaszek i wsp. (118) wskazali na hybrydowa strukture testu Y-Balance oraz
potwierdzili jego dokladno$¢ w pomiarach ruchomosci stawow konczyny dolnej
I zwickszenia momentu sity migéni prostownikow stawu kolanowego. Natomiast
mozliwosci sitowe badanego zespotu migsni 1 odpornos¢ na zmeczenie migéni zginaczy,
zakres ruchu stawu skokowego oraz wyniki testu FBT okazaly si¢ autonomiczne
wzgledem wynikow testu YBT (42).

Zastosowana w niniejszym opracowaniu interwencja terapeutyczna zawierata
w sobie komponenty mobilizacji stawu, rozciggania tkanek migkkich, a takze
Wzmacniania migs$ni tutowia i obszaru stawu biodrowego, przez co bezposrednio mogta
wplynagé na poprawe wynikéw osigganych przez biegaczy w Y-Balance Test, a to
Z kolei wskazuje na poprawe funkcjonalng ich narzadu ruchu. Wiadomo réwniez, ze
lepsze wyniki w tescie Y-Balance bezposrednio przektadajg si¢ na mniejszg ilosé
urazow oraz optymalizacje mozliwosci rekreacyjnego uprawiania sportu (118-120).

Co ciekawe, wzrost wartosci wynikow YBT w pomiarach po interwencji byt
najistotniejszy w pomiarze dla konczyny niezajetej, niewiele mniejszy dla konczyny
zajete] z grupy eksperymentalnej, a najmniejsza poprawe¢ zanotowano dla konczyn
Z grupy kontrolnej. Taki rozktad wynikow moze wynika¢ z deficytow w mobilnosci
i koordynacji oraz mozliwo$ciach sitowych 1 elastyczno$ci migsni w  grupie
eksperymentalnej przed interwencja. Jednakze, warto zaznaczy¢, ze zastosowana
interwencja wplyn¢ta takze na poprawe wynikéw YBT w grupie osob bez

zdiagnozowanego konfliktu panewkowo-udowego, jednak w sposob mniej istotny.

4.5. Wphw leczenia zachowawczego na wyniki testu jakoSciowej oceny wzorcow
ruchowych FMS w przebiegu konfliktu-panewkowo udowego u o0séb uprawiajgcych

rekreacyjnie biegi diugodystansowe

Test Functional Movement Screen (FMS) to narzedzie diagnostyczne shuzace

ocenie jakosci wykonywania ruchow funkcjonalnych oraz przewidywania ryzyka
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urazoOw wykorzystywane u osob aktywnych rekreacyjnie i sportowo (121). Badania
naukowe przeprowadzone w ostatnich latach sugeruja, ze test FMS moze by¢ przydatny
w ocenie funkcjonalnych wzorcow ruchowych, ale rowniez wykazuja jego pewne
ograniczenia. Z jednej strony, badania naukowe sugeruja, ze test FMS moze by¢
przydatny w wykrywaniu nieprawidtlowosci w zakresie wzorcow ruchowych, ktore
moga zwieksza¢ ryzyko urazow w przypadku wykonywania okreslonych czynnos$ci
sportowych. Przykladowo, badania wykazaly, ze wyniki testu FMS sa zwigzane
Z ryzykiem urazéw wsrod sportowcow, w tym koszykarzy, pitkarzy noznych, czy tez
lekkoatletow (122—-124). Jednocze$nie, badania wskazuja na pewne ograniczenia testu
FMS. Przede wszystkim, test ten zostal skonstruowany jako narzedzie uniwersalne,
ktore moze by¢ stosowane do jakosciowej oceny wzorcow ruchowych w rdéznych
dyscyplinach sportu i aktywnos$ciach fizycznych. Metanaliza autorstwa Bonazza 1 wsp.
(125) sugeruje, ze test Functional Movement Screen moze by¢ przydatny w ocenie
funkcjonalnych wzorcoOw ruchowych oraz ryzyka urazow w kontekscie aktywnosci
sportowej. Jednakze, test ten ma pewne ograniczenia, ktore nalezy uwzglednié
W procesie jego wykorzystywania 1 interpretacji wynikow. Badania wykazuja, ze
wyniki osiggane w teScie FMS moga by¢ zalezne od specyfiki danej dyscypliny
sportowej czy tez typu urazéw, specyficznych dla danej dyscypliny. Test FMS moze
by¢ obcigzony pewnymi ograniczeniami w zakresie jego niezawodnoS$ci 1 trafnosci.
Niektore badania wykazaty, ze wyniki testu FMS moga r6zni¢ si¢ w czasie, a takze by¢
zalezne od osoby przeprowadzajacej test. Wskazano rowniez, ze wyniki testu FMS
moga by¢ stabo zwigzane z innymi wskaznikami funkcjonalnych wzorcow ruchowych
lub ryzykiem urazow (125).

Badanie przeprowadzono przez Loudon i wsp. (53) na grupie 103 biegaczy
0 réznym poziomie zaawansowania wykazaly, ze im wyzszy stwierdzony wynik FMS,
tym mniejsze ryzyko wystapienia u nich urazu. Biegacze z wynikiem FMS ponizej 14
pkt. mieli wyzsze ryzyko urazu, niz ci z wynikiem powyzej 14. Autorzy zauwazyli
rowniez, ze biegacze z nizszym wynikiem FMS mieli wigksze problemy z utrzymaniem
stabilno$ci postruralnej oraz mniejsza sitle miesniowa konczyn dolnych. Dodatkowo,
biegacze z nizszym wynikiem FMS byli bardziej narazeni na urazy przecigzeniowe,
takie jak zapalenie kosci piszczelowej i bol stawow skokowych. Whnioski z tego badania
sugeruja, ze test FMS moze by¢ uzytecznym narzedziem w diagnozowaniu biegaczy,
ktérzy sa narazeni na urazy i potrzebuja poprawy zdolnosci motorycznych w zakresie

stabilno$ci posturalnej i sity migéniowej. Jednakze, autorzy zaznaczyli, ze test FMS
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powinien by¢ traktowany jako cze$¢ szerszej oceny biomechanicznej i funkcjonalnej
biegacza (50).

Agresta 1 wsp. (126)-przeprowadzili analiz¢ normatywna wynikoéw testu FMS
u zdrowych biegaczy dlugodystansowych. Wyniki badania wykazaty, ze zdrowi
biegacze dtugodystansowi osiagaja wyzsze wyniki FMS od innych 0oséb w populacji, co
sugeruje, ze specyficzne wymagania treningowe biegaczy moga wplynaé na osiggane
przez nich wyniki w tescie FMS. Stwierdzili roéwniez, ze biegacze z wigkszym stazem
biegowym mieli lepsze wyniki FMS niz biegacze poczatkujacy. Dodatkowo, mezczyZzni
mieli zwykle wyzsze wyniki FMS niz kobiety (51).

W badaniu Oliveira i wsp. (127) sprawdzano, czy wyniki testu FMS sa zwigzane
z roéznicami biomechanicznymi zachodzgcymi podczas biegu u osob trenujacych ten
sport. Badania przeprowadzono na grupie 37 biegaczy o réznym doswiadczeniu.
Wyniki badania wykazaly, ze nie byto istotnych réznic w biomechanice biegu migdzy
biegaczami, ktorzy osiaggali odmienne wyniki w tescie FMS. Autorzy zauwazyli, ze test
FMS mierzy zakres ruchu 1 stabilno$¢, ale nie uwzglednia dynamiki ruchu 1 sity
mig$niowej, ktore sg wazne podczas biegu. Z tego powodu, wyniki testu FMS nie
zawsze odzwierciedlaja pelny obraz funkcjonalnosci biegacza. Wnioski z tego badania
sugerujg, ze test FMS moze by¢ przydatny, jako dobre narzedzie do oceny
funkcjonalnego zakresu ruchu i stabilnosci posturalnej, ale nie jest wystarczajacy do
okreslenia pelnej charakterystyki biomechaniki biegu. Autorzy sugeruja, ze podczas
oceny zdolnosci funkcjonalnych biegacza, nalezy bra¢ pod uwage inne czynniki, takie
jak sita mig$niowa i dynamika ruchu (52).

W literaturze dostgpne sg badania oceniajace wzorce ruchowe adekwatne do
tych, ktére sktadajg si¢ na FMS. Ocena wzorcow w tych projektach bazuje jednak na
ocenie kinematyki stawu biodrowego 1 miednicy, a nie jakosci ruchéw za pomoca skali
punktowej (35, 36, 38, 39). Autorzy wskazanych prac koncentrujg si¢ na analizie ruchu
w trzech aktach ruchowych zwigzanych z FAI, analizujac wchodzenie po schodach oraz
przysiad. Badania skupiaja si¢ na zmianach w kinematyce stawu biodrowego oraz
miednicy. Wchodzenie po schodach oraz przysiad wydaja si¢ mie¢ duze znaczenie dla
0sob z FAI, poniewaz ruch zgiecia w stawie biodrowym moze powodowac¢ dolegliwos$ci
bolowe. Badania wykazuja, ze osoby z FAI maja mniejszag ruchomos$¢ stawu
biodrowego w ptaszczyznie strzatkowej i osiagaja szczytowa warto$¢ zakresu rotacji

wewngtrznej podczas wchodzenia po schodach. W trakcie przysiadu tendencja jest
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zwigkszone przodopochylenie miednicy u 0oséb z cam-FAI, osiggane w koncowej fazie
przysiadu przy maksymalnym zgi¢ciu stawow biodrowych (35, 36, 38, 39).

Niniejsze badania, jako pierwsze w szczegdlowy sposdb przedstawiaja
jakosciowa ocene wzorcow ruchowych u biegaczy z FAI. Wykazano, ze wyniki
uzyskane w tescie FMS przez biegaczy z grupy eksperymentalnej nie rdznig si¢ istotnie
od wynikow osigganych przez biegaczy bez zmian morfologii stawu biodrowego.
Najwieksza roznicg zanotowano w tescie oceny wzorca wypadu w linii. Osoby z grupy
FAI osiggnely mediang wynikow w tym tescie rowng dwa, zarbwno w pomiarze dla
konczyny zajetej jak 1 niezajetej, a osoby z grupy n-FAI osiggnely mediang wynikow
rowng trzy dla obu konczyn dolnych. Roznica ta nie wykazata istotnos$ci statystycznej.
Rowniez nizsze wartosci testu osiagnely osoby z FAI w globalnym wyniki testu.
W maksymalnej skali 21 punktéw, biegacze z FAI osiagneli 16 punktow dla obu
konczyn dolnych, a biegacze n-FAI 17 punktow. Roznice miedzy wymienionymi
zmiennymi, pomimo braku statystycznej istotnosci, wskazujag na pewng korzystng
tendencje. Proba wypadu w linii, najbardziej z posrdd wszystkich testéw wchodzacych
w sktad FMS, angazuje ruch zgigcia stawu biodrowego z réwnoczesnym
przywiedzeniem 1 rotacja wewnetrzng. Wiadomo, ze ten ruch w przebiegu FAI jest
ograniczony (15). W zwigzku z tym, proba wykroku w linii najmocniej obcigza
struktury stawu biodrowego. Co ciekawe, wyniki osiggane we wzorcu glebokiego
przysiadu nie roznity si¢ pomigdzy grupami. Mozliwe, ze ze wzgledu na komponente
znacznej rotacji zewnetrzne] w stawie biodrowym we wzorcu glebokiego przysiadu,
struktury stawu biodrowego zostaty odcigzone.

W obecnym opracowaniu wykazano, ze wyniki biegaczy z FAI nie rdznig si¢
statystycznie istotnie w prezentowanych wzorcach ruchowych w ocenie jakosciowej
w stosunku do biegaczy n-FALI. Jest to odmienne spostrzezenie w porownaniu do badan
innych autoréw, ktorzy odnajdywali btedy we wzorcach przysiadu oraz wchodzenia po
schodach u osob z FAIL Ich analizy opieraly si¢ na badaniu kinematyki stawu
biodrowego 0sob z FAIL Aktualne doniesienia wskazuja na ograniczone mozliwosci
testu FMS w ocenie wzorcow ruchowych (49, 52). Mozliwe, ze pomiar kinematyki
konczyn dolnych i miednicy jest bardziej obiektywnym wyborem niz testowanie za
pomoca narzedzia FMS.

Brown-Taylor i wsp. (128) zauwazyli, ze testy funkcjonalne, takie jak FMS,

moga by¢ przydatne w ocenie zaburzen ruchowych i w planowaniu leczenia dla oséb
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z FAI. Jest to jedyne naukowe odwolanie do wykorzystania testu FMS w ocenie
funkcjonalnej 0sob z konfliktem panewkowo-udowym.

Poza wptywem obecnosci konfliktu panewkowo-udowego na jako§¢ wzorcow
ruchowych, w niniejszej pracy podjeto rowniez probe oceny efektu wprowadzenia
interwencji terapeutycznej na prezentacj¢ tychze wzorcow u biegaczy z FAL. W grupie
kontrolnej wykazano istotng poprawe z zakresie wzorcow aktywnego wyprostu
konczyny dolnej oraz wyniku globalnego dla wszystkich badanych konczyn dolnych.
Oznacza to, ze zaréwno badani z FAI jak i badani z grupy kontrolnej po interwencji
wykazali wigksze mozliwos$ci ruchu zgiecia w stawie biodrowym przy konczynie dolnej
wyprostowanej] w stawie kolanowym. Poprawa ta jest istotna w kontekscie
prawidlowego funkcjonowania stawu biodrowego, jak i w przebiegu FAI, poniewaz
wigkszy zakres ruchu zgigcia $wiadczy zarowno o elastycznosci migsni tylnej strony
konczyny dolnej jak i o mozliwosciach ruchowych struktur stawowych (121). Poprawa
W globalnym wyniki testu §wiadczy o kompleksowym wzroscie mozliwosci ruchowych
w zakresie wzorcow funkcjonalnych, co utatwia badanym bezpieczne uprawianie
aktywnos$ci fizycznej oraz stanowi potencjal do unikania urazéw (121). Ponadto,
niniejsze badania wykazaty poprawe¢ wynikow osigganych w teScie wzorca glebokiego
przysiadu oraz wypadu w linii w obu konczynach dolnych w grupie eksperymentalne;j
w pomiarach po interwencji. Poprawy tej nie zanotowano w grupie kontrolnej. Fakt ten
moze $wiadczy¢ o korzystnym wplywie zastosowanego programu ¢wiczen na kluczowe
w przebiegu FAI wzorce przysiadu oraz wypadu. Poprawa w tych probach $wiadczy
0 wzro$cie funkcjonalnego zakresu ruchu zgigcia, rotacji wewngtrznej 1 zewnetrzne;,
amozliwe, ze takze przywiedzenia i odwiedzenia w stawie biodrowym. Wzrost
mobilnosci moze wynika¢ ze wzrostu elastycznos$ci tkanek migkkich obszaru miednicy,
tutowia 1 konczyn dolnych a takze, ze bezposredniego wzrostu mozliwosci ruchowych
kostnych elementow stawu biodrowego, w przypadku skorygowania ustawienia glowy
ko$ci w stawie.

Istniejg inne prace, ktore potwierdzaja wnioski z niniejszych badan. W badaniu
Laws i wsp. (129) oceniono wptyw 6-tygodniowego programu Pilates na wyniki testu
FMS oraz na jakos$¢ biegu u osob trenujacych rekreacyjnie. Wyniki badania wykazaty,
ze po zakonczonym programie ¢wiczen Pilates, biegacze rekreacyjni osiggali istotnie
wyzsze wyniki testu FMS w poréwnaniu do badania przed interwencja, co sugeruje
poprawe w zakresie prezentowanych wzorcow ruchowych. Ponadto, uczestnicy badania

zglosili poprawe jakosci biegu, w tym zmniejszenie bolu i sztywnosci migéni, poprawe
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postawy i stabilno$ci podczas biegu, a takze zwickszenie efektywnosci biegu. Wnioski
tego badania sugeruja, ze 6-tygodniowy program Pilates moze poprawi¢ wyniki testu
FMS i subiektywng jako$¢ biegu. Autorzy sugeruja, ze podobnie jak niniejszy protokot
¢wiczen, rowniez program Pilates moze by¢ uzytecznym narzedziem do zapobiegania
urazom i poprawy komfortu treningowego u biegaczy. Jednakze, Laws i wsp. (129)
badali tylko zdrowych biegaczy. Mozna wigc uznac, ze niniejsze opracowanie rzuca
nowe $wiatlo na skuteczne oddziatywanie w zakresie poprawy wzorcOw ruchowych

u biegaczy ze zmianami budowy stawu biodrowego.

4.6. Wphyw leczenia zachowawczego na rozktad obcigzenia na stopach w trakcie biegu
w przebiegu konfliktu-panewkowo udowego u 0séb uprawiajgcych rekreacyjnie biegi

dtugodystansowe

Rozktad obcigzenia stop w trakcie biegu to sposob, w jaki cigzar ciata jest
przenoszony na stopy podczas kazdego kroku. Podczas biegu, stopy absorbujag sile
reakcji podtoza w kazdym kroku 1 przekazuja ja w tancuchu biokinematycznym do
wyzszych segmentoéw ciata. Rozktad obcigzenia stop w trakcie biegu moze si¢ r6znié
W zaleznosci od wielu czynnikéw, takich jak technika biegowa, rodzaj butdéw, typ
podioza oraz indywidualne cechy anatomiczne kazdego biegacza. Sity dziatajace na
stope w trakcie fazy kontaktu kroku biegowego sa prezentowane w literaturze, jako
rozktad ci$nienia na stopach lub rozktad sity reakcji na stopach, jak rowniez zmiany
tych wielkosci w funkcji czasu kontaktu z podtozem.

Podczas poczatkowego kontaktu konczyny z podlozem, sily reakeji
przekazywane sg na stope i w zaleznos$ci od predkosci biegu oraz innych czynnikdw,
mogg one osiggngé wartosci kilkukrotnie wigksze od masy ciata biegacza (130).
W trakcie fazy amortyzacji nast¢puje tez pronacja stopy, co pozwala na zmniejszenie
szczytowych warto$ci sity badz ci$nienia w trakcie uderzenia stopy i absorpcj¢ czesci
energii. Kiedy stopa calkowicie kontaktuje sie z podtozem, jej rozklad obcigzenia ulega
zmianie 1 przenosi si¢ gléwnie na Srodkowa czes¢ stopy — jest to faza srodkowej
stabilizacji (midstance). W jej trakcie dochodzi do stabilizacji stopy i przygotowania jej
do fazy odbicia. W trakcie fazy odbicia, stopa odbija si¢ od podtoza i generuje sile,
ktora pozwala na przyspieszenie biegu (propulsion). W trakcie tej fazy stopa przechodzi
z pronacji w supinacj¢, co pozwala na zmniejszenie nacisku na stawy $rodstopno-

palcowe (59).
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Optymalny rozktad sit reakcji podtoza na stopg w trakcie biegu zalezy od wielu
czynnikow, takich jak indywidualne cechy biegacza, predkosci biegu, rodzaju
nawierzchni oraz techniki biegu. Niemniej jednak, pewne ogdlne zalecenia dotyczace
optymalnego rozktadu sit reakcji podtoza sa powszechnie przyjete w biomechanice
I praktyce biegowej. Wielu biegaczy rozpoczyna kontakt stopy z podlozem od
uderzenia pieta. Nie jest to jednak optymalny schemat biegania. Wytrawni $rednio
I dlugodystansowcy rozpoczynaja kontakt z podtozem od $rddstopia. Zmniejszenie sit
nacisku na pigte 1 przeniesienie obcigzenia na srddstopie 1 palce jest czesto uznawane za
korzystne dla biegaczy. Réwnomierny rozklad obcigzenia na stopy moze pomoc
W zapobieganiu kontuzjom oraz poprawie wydajnosci biegowej (131).

Do oceny rozktadu obcigzenia stop w niniejszej pracy postuzono si¢ platforma
RS Footscan. Badania Xu i wsp. (132) wskazaly, ze system RS Footscan jest
wiarygodnym narzgdziem do oceny dynamicznego rozkladu nacisku na podeszwe stopy
podczas chodzenia bez obuwia u zdrowych uczestnikow badan. System wykazal
zadowalajaca powtarzalno$¢ dla wybranych parametrow, ktore sg powszechnie
stosowane w badaniach klinicznych. W niniejszej pracy podjeto prébe analizy
zmiennych rozktadu nacisku stop w trakcie biegu bez obuwia. Bieg bez obuwia pozwala
na zaobserwowanie naturalnej pracy stopy, kiedy obuwie sportowe nie maskuje
mozliwych nieprawidtowosci w obcigzaniu stopy.

Do tej pory niewiele projektow badawczych postuzyto si¢ platforma Footscan
W celu badania rozktadu obcigzenia stop w trakcie biegu. Opracowania naukowe
wykorzystujg platforme Footscan, jako narzgdzie do pomiaru stabilnosci posturalnej lub
do pomiaréw rozktadu obcigzenia stop w trakcie chodu. W tym zakresie istniejg
doniesienia  dotyczace specyfiki rozkladu obcigzenia stop w  chorobach
neurologicznych, u kobiet w ciazy, zotierzy, koszykarzy oraz u osob starszych i1 dzieci
(133-140).

Mozna jednak odnalez¢ takze badania oceniajace wptyw zmeczenia na rozktad
obcigzenia stop w trakcie biegu. Heiderscheit i wsp. (141) donosza o wplywie
dlugodystansowego biegu na rozktad obcigzen stop podczas biegu. W badaniach wzieto
udziat 52 zdrowych mezczyzn 1 kobiet, ktorzy poddani zostali badaniu na platformie
Footscan przed biegiem na 20 kilometrow, oraz po jego ukonczeniu. Wyniki badania
wykazaly, ze dlugi bieg spowodowat zmiany w rozkladzie nacisku stop mierzonego na
platformie. W szczeg6lnosci, zwigkszyt si¢ nacisk piet 1 przodostopia, podczas gdy

zmniejszyt si¢ nacisk srodkowej czesci stopy. Ponadto, badanie wykazato, Ze biegacze
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0 roznych stylach uderzenia stopy o podtoze (pigtowy, $rodstopny) mieli podobne
zmiany w rozkltadzie nacisku stop po dlugim biegu. Wnioski z artykutu sugeruja, ze
dhugi bieg moze prowadzi¢ do zmian w rozktadzie nacisku stop, co moze wplynaé na
spadek wydajnosci biegu oraz zwigkszy¢ ryzyko urazéw przecigzeniowych.

Inne doniesienia autorstwa Anbarian i wsp. (142) miaty na celu oceng wptywu
zmeczenia wywotanego biegiem na parametry nacisku na podeszwg stopy
U poczatkujacych biegaczy z niskim i wysokim podluznym wysklepieniem stopy. Dane
dotyczace nacisku na podeszwe stopy zostaty zebrane u 42 poczatkujacych biegaczy (21
z wysokim 1 21 z niskim tukiem podluznym) przed i po protokole zmeczeniowym
w postaci biegu z predkoscig 3,3 ms™. Za pomocg platformy RS Footscan mierzono
maksymalng site reakcji oraz impuls sity w poszczegbdlnych strefach anatomicznych
stop. Wyznaczono takze fazy czasowe nacisku stopy na podioze oraz stosunek nacisku
pomiedzy strong przysrodkowa i boczng stopy przed i po protokole zmeczenia. Po biegu
zaobserwowano wzrost maksymalnej sity reakcji pod pierwsza i trzecig strefg kosci
srodstopia 1 zmniejszenie pod czwartg 1 pigta strefa kosci srodstopia u 0s6b z niskim
tukiem podtuznym stopy. U 0s6b z wysokim tukiem podtuznym stopy zaobserwowano
zwigkszenie szczytowego nacisku pod czwartg 1 pigta strefa kosci $rodstopia po
protokole zmeczenia wywotanym biegiem. Mozna stwierdzi¢, ze zmegczenie wywolane
biegiem ma rozne skutki dla wzorca rozkladu obcigzenia stop u poczatkujacych
biegaczy z niskim i wysokim tukiem podluznym stopy. Zmgczenie poteguje nacisk
w strefach adekwatnych do typu budowa stopy (142).

W przedmiotowych badaniach po raz pierwszy podj¢to temat oceny rozktadu
obcigzenia stop u o0sob z konfliktem panewkowo-udowym. W kontekscie
przedstawionym w tej pracy wykazano kluczowe obserwacje dla zmian w rozktadzie
obcigzenia stop w trakcie biegu u osob z FAI. Zaobserwowano najnizsze wartos$ci
obcigzenia w strefie piagtej kosci $rddstopia w konczynie zajetej przed interwencja
w stosunku do pozostatych badanych konczyn. Przed interwencja najwigksze
obcigzenie w strefie pigtej] koSci Srddstopia wykazywala niezajeta konczyna.
Najwigksze obcigzenie w trakcie biegu przed interwencja na strefe palucha wykazywata
konczyna zajeta. Oznacza to, ze biegacze z FAI wykazali asymetri¢ w rozkladzie
obcigzenia przejawiajacego si¢ wartoscig cisnienia standaryzowanego wzgledem masy
ciala na stopach w poréwnaniu do grupy kontrolnej. W zakresie zmiennej impulsu sily
wykazano stosunkowo wysokie wartosci dla konczyny zajetej w strefie pierwszej kosci

srodstopia oraz niskie wartoSci w strefie palucha w porownaniu do pozostatych
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badanych konczyn dolnych. W strefach czwartej i piatej kosci $rodstopia stosunkowo
wysokie wartosci impulsu sity osiagneta niezajeta konczyna dolna, a niskie wartosci
zajeta konczyna dolna w stosunku do konczyn z grupy kontrolnej. Oznacza to, ze po
stronie zajetej konczyny dolnej w trakcie biegu duze obcigzenie wystepuje w obszarze
pierwszej kosci srodstopia i1 palucha, jednoczes$nie notuje si¢ stabe odbicie z palucha tej
konczyny. Nie docigzona jest tez zewngtrzna krawedz stopy, co sugeruje pronacyjne jej
ustawienie i koslawienie stawu goleniowo-skokowego. Konczyna niezajgta natomiast
jest nadmiernie docigzona po stronie zewngtrznej stopy, co z kolei sugeruje supinacyjne
ustawienie stopy i szpotawienie stawu goleniowo-skokowego.

Powyzej opisane zaleznos$ci znajduja swoje wytlumaczenie prawdopodobnie
W mechanizmie kompensacji. W przebiegu FAI wystepuje ograniczenie ruchu w stawie
biodrowym, dochodzi do ostabienia mig¢$ni odwodzgcych staw biodrowy i zmniejszenia
ruchu tylopochylenia miednicy po stronie zajetej konczyny dolnej. Ze wzgledu na
ostabienie migsni odwodzacych po stronie zajetej konczyny dolnej, poprzez
przenoszenie sit w lancuchu konczyny moze dojs¢ do zwigkszenia impulsu sity
w strefie pierwszej kosci srddstopia i palucha (143). Poniewaz cialo cztowieka jest
ztozonym systemem ruchowym, to ograniczenia w jednym miejscu ciala mogg
prowadzi¢ do kompensacji w innych segmentach. Stad, dla uzyskania stabilnego
podparcia, cigzar ciata przenoszony na podtoze przez zdrowg konczyne dolng zostanie
nadmiernie dystrybuowany na zewnetrznej krawedzi stopy (144). Taki asymetryczny
rozklad obcigzenia moze prowadzi¢ do szeregu konsekwencji zwigzanych
Z przecigzeniami narzadu ruchu w okreslonych strefach anatomicznych stopy oraz
skutkowa¢ niefizjologiczng technikg biegowa. Ponadto, zaobserwowany niski impuls
sity w strefie palucha konczyny zajetej $wiadczy o braku skutecznej propulsji z palucha
w trakcie biegu. Do podobnych wnioskow doszedt Lahner i wsp. (145) wskazujac, ze
pitkarze ze zwigkszonym katem alfa w stawie biodrowym wykazuja wigkszy nacisk na
przysrodkowa strong stopy w trakcie chodu.

Kluczowym elementem niniejszej pracy bylo badanie rozktadu obcigzenia stop
w trakcie biegu. Nie odnaleziono zadnego badania oceniajacego rozktad obcigzenia na
stopy w trakcie biegu o 0sob z konfliktem panewkowo udowym. Analiza wykazala, ze
osoby ze zdiagnozowanym konfliktem panewkowo udowym mocno dociazaja
wewnetrzng strone zajetej konczyny w tym takze palucha, a odcigzaja zewnetrzng
krawedz stopy. Niezajeta konczyna dolna natomiast jest mocno docigzona na

zewnetrznej krawedzi. W kontekscie dynamiki zmian sity nacisku w funkcji czasu
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kontaktu w fazie odbicia grupa eksperymentalna i kontrolna nie réznity si¢ migdzy
sobg. Uzyskane wyniki mozna odnie$¢ do cytowanych wyzej badan, ktoére wykazaly
zwigkszony nacisk na przysrodkowa strong¢ stopy w trakcie chodu u pitkarzy ze
zwigkszonym katem alfa w stawie biodrowym (145). Obserwacje te, znajduja
wytlumaczenie prawdopodobnie w mechanizmach kompensacji, wskutek ktérych
zaburzenie budowy stawu biodrowego znajduje swoje odzwierciedlenie w asymetrii
rozktadu obciagzenia stop (72, 73). Ze wzgledu na pionierski charakter pomiaru rozktadu
obcigzenia na stopy w trakcie biegu u osob z FAI oraz rzadkie wykorzystywanie
platformy Footscan, jako narz¢dzia badawczego zaleca si¢ kontynuowanie badan w tym
obszarze.

Do tej pory wiekszo$¢ badaczy sprawdzata wpltyw leczenia operacyjnego na
zmiany w rozkladzie obcigzenia stop u osoéb z FAI oraz oceniata nacisk stop wytacznie
w trakcie chodu (75, 76). Dlatego w niniejszej pracy wielce istotnym bylo podjecie
tematu oceny wpltywu zachowawcze] interwencji terapeutycznej na zmiany rozktadu
obcigzenia stop u 0s6b z konfliktem panewkowo-udowym, ale w trakcie biegu.

W artykule autorstwa Brisson i wsp. (37), opisano badania dotyczace wptywu
interwencji chirurgicznej korekcji konfliktu panewkowo-udowego typu cam na
pooperacyjng biomechanik¢ chodu. W badaniach uczestniczylo 10 pacjentéw
z rozpoznanym FAI typu cam 1 14 zdrowych osob stanowigcych grupe kontrolng.
Pacjenci z grupy FAI przeszli operacje korekcyjng i byli badani przed nig oraz
6 miesiecy po niej. Wyniki badan wykazaty, ze po operacji pacjenci mieli istotnie
lepsza, korzystniejszg biomechanike chodu, w tym m.in. zwiekszong predkos¢ chodu i
dhugos¢ kroku. Stwierdzono réwniez zmniejszenie asymetrii kroku i1 zwigkszenie
ruchomosci stawu biodrowego. Autorzy artykulu wskazuja, ze ich wyniki sugerujg
pozytywny wplyw operacji korekcyjnej na funkcj¢ stawu biodrowego i biomechanike
chodu u pacjentow z konfliktem typu cam. Jednoczes$nie zaznaczaja, ze potrzebne sg
dalsze badania, aby lepiej zrozumie¢ wptyw operacji na biomechanike chodu oraz na
dalsze funkcjonowanie pacjentéw po zabiegu.

Autorka niniejszej pracy po zastosowaniu interwencji terapeutycznej u biegaczy,
w duzej czegSci stref stop we wszystkich badanych konczynach dolnych wykazala
spadek wartosci maksymalnej sity reakcji podloza. Co istotne, przed interwencja
konczyny z grupy eksperymentalnej osiagaty znacznie wyzsze wartosci Max F w strefie
palucha w stosunku do kofczyn z grupy kontrolnej. Zanotowany wyrazny spadek

wartos$ci tej zmiennej w pomiarze po interwencji $wiadczy o tendencji do wyrdwnania
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warto$ci maksymalnego cisnienia w strefie palucha wsrod badanych grup. Najwieksze
obcigzenie w trakcie biegu przed interwencja na stref¢ palucha wykazywata konczyna
zajeta. Po interwencji tendencja ta przeniosta si¢ na strefe pierwszej kosci $rodstopia.
Widoczne przed interwencja wyrazne odcigzenie zewngtrznej krawedzi stopy
w konczynie zajetej - po interwencji pozostato, jednak zmniejszyta si¢ jego skala
wzgledem grupy kontrolnej. Przed interwencja najwigksze obcigzenie w strefie piatej
kosci $rodstopia wykazywata konczyna niezajeta, po interwencji tendencja ta zostata
przeniesiona na strefe czwartej kosci Srodstopia. W skutek zastosowanego protokotu
¢wiczen doszto do wyrdéwnania dysproporcji w rozktadzie obcigzenia zewngtrznej
krawedzi stopy pomiedzy konczynami z grupy eksperymentalnej. Wigkszy spadek
wartosci maksymalnej sity reakcji mierzonej w trakcie biegu w strefach piety
W stosunku do nizszych wartosci spadku w strefach tuku poprzecznego stopy swiadczy
0 przeniesieniu zwigkszonego obcigzenia W Kierunku przodostopia w pomiarze po
interwencji.

Wyniki niniejszych badan wskazaly rowniez na spadek wartosci impulsu sity
mierzonego w trakcie biegu u o0séb z konfliktem panewkowo-udowym w badaniu po
interwencji. Co istotne, najwigksze obnizenie S$redniej wartosci impulsu sity
zaobserwowano w strefach piety. Wigksze spadki impulsu sity dla konczyn z grupy
kontrolnej odnotowano w strefie przysrodkowej piety, a dla konczyn z grupy
eksperymentalnej w strefie bocznej pigty. W obrebie grupy eksperymentalnej
odnotowano znaczne spadki impulsu sity w strefach poprzecznego tuku stopy.
Natomiast niewiele obnizyt si¢ on w strefach pierwszej i1 piatej kosci srodstopia.

W obrazie klinicznym zmienna maksymalnego cisnienia odpowiada za
docigzenie danej strefy stopy w trakcie biegu, natomiast impuls sily jest zmienng
okreslajaca warto$¢ pochodnej sity w funkcji czasu, co mozna odnies¢ do
sumarycznego obcigzenia danej strefy w fazie kontaktu z podtozem. Wysokie wartos$ci
impulsu sity wskazuja na duze zaangazowanie analizowanej strefy w realizacje zadan
zwigzanych z amortyzacja, stabilizacja i odbiciem stopy.

Interpretujac obserwacje z niniejszej pracy, nalezy okresli¢, ze po interwencji
obcigzenie stop u 0sob z FAI ulega symetryzacji wzgledem stron ciata, oraz odcigzeniu
ulega paluch po stronie zaje¢tej konczyny dolnej. W grupie eksperymentalnej nalezy
zauwazy¢ korzystng tendencj¢ do odcigzenia w fazie odbicia stref tuku poprzecznego
stopy. Zastosowany protokol ¢wiczen wywarl pozytywny wptyw na rozklad obcigzenia

stop badanych pod katem symetryzacji nacisku oraz odcigzenia palucha i tuku
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poprzecznego kosztem przystosowanej anatomicznie do przenoszenia obcigzen
pierwszej i piatej kosci $rodstopia. Korzystng zmiang wynikajaca z wprowadzenia
leczenia zachowawczego jest tendencja do przeniesienia stref nacisku oraz
maksymalnych wartosci ci$nienia w fazie odbicia w kierunku przodostopia.

Pozytywnym efektem zastosowanego protokolu byl zaobserwowany spadek
szczytowych warto$ci obcigzenia w strefach stopy, co wskazuje na korzystne zjawisko
lepszej koordynacji przetaczania stopy przez podtoze we wszystkich fazach jej kontaktu
podczas biegu badanych. Po przeprowadzeniu interwencji biegacze efektywniej
wykorzystywali site migsniowa zarowno w fazie amortyzacji jak 1 odbicia,
wykorzystujac mniej energii na bieg z ta samg predkoscig. Spadek ten okazal si¢ by¢
bardziej widoczny w grupie kontrolnej.

Uzyskane efekty sa zgodne ze wskazaniami optymalnego obcigzenia stop
podczas biegu. W trakcie biegu nie powinno by¢ zbyt duzego nacisku na pigty ani na
przednig czgs$¢ stopy (147). Zbyt duza sita nacisku na pigty moze prowadzi¢ do urazéw
konczyn dolnych, takich jak zapalenie rozciggna podeszwowego czy stawoOw konczyn
dolnych. Z kolei nadmierna parcie na przednig cz¢$¢ stopy moze powodowac zmegczenie
mieéni przedniej strony goleni oraz przecigzenie stawow stopy (141). Wazne jest
roOwniez, aby unika¢ uderzen pigta o podloze, co moze powodowaé nadmierne
przenoszenie sit na struktury konczyn dolnych, miednicy i kregostupa, a co za tym idzie
nadmierng eksploatacj¢ mechanizmoéw amortyzacyjnych uktadu ruchu. Zamiast tego,
zaleca si¢ stawianie stopy na poditozu ptynnie i delikatnie, uzywajgc stopy, jako
amortyzatora, aby zmniejszy¢ sit¢ nacisku w poszczegdlnych strefach stopy, jak
i sumaryczna site catej stopy (148).

Ze wzgledu na pionierski charakter pomiaru rozktadu obcigzenia na stopy
w trakcie biegu u oséb z FAIL uwzgledniajgcego standaryzacje wynikéw wzgledem
masy ciata, uzyskano bardziej klarowny obraz obcigzania stopy podczas biegu, niz

w dotychczasowych doniesieniach.

4.7. Wplw leczenia zachowawczego na mozliwosci sitowe konczyn dolnych
w przebiegu konfliktu-panewkowo udowego u 0sob uprawiajgcych rekreacyjnie biegi

dtugodystansowe

Mozliwosci sitowe konczyn dolnych odnosza si¢ do zdolno$ci migsni konczyn

dolnych do generowania sity podczas dziatan statycznych i dynamicznych. Optymalna
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sita mie$niowa konczyn dolnych jest kluczowym czynnikiem wplywajacym na zdolnosc¢
do wykonywania réznych dziatan fizycznych, takich jak chodzenie, bieganie, skakanie
czy chodzenie po schodach (149). Mozliwosci sitowe konczyn dolnych zalezg od wielu
zmiennych, choc¢by takich jak wiek, pte¢, poziom aktywnosci fizycznej, kondycja
fizyczna, a takze predyspozycje genetyczne. Jedng z najwazniejszych skladowych
wplywajacych na mozliwosci sitowe konczyn dolnych jest masa mig$niowa — im jest
wicksza, tym wigksza jest potencjalna sita mig¢$niowa. Kluczowe dla optymalnych
mozliwo$ci sitowych jest prawidtowe przewodnictwo nerwowe (150). Ze wzgledu na
swoje wielostawowe dziatanie, zginacze 1 prostowniki stawu kolanowego (gtowa prosta
m. czworoglowego uda, m. dwuglowy uda, m. trojgtowy tydki), s3 waznymi mig$niami
konczyn dolnych, ktére wptywaja na kompleksowe mozliwosci sitowe konczyn dolnych
(149). Ocena mozliwosci sitowych konczyn dolnych jest kluczowa dla projektowania
odpowiedniego programu treningowego, diagnostyki zaburzen mig$niowych oraz
monitorowania postepoéw w treningu 1 rehabilitacji. Do oceny mozliwosci sitowych
konczyn dolnych wykorzystuje si¢ rozne testy, przyrzady lub aparature w zaleznos$ci od
zatozonego celu (79).

W  kontekécie badania biegaczy najlepszym  sposobem = pomiaru,
uwzgledniajagcym dynamiczny charakter tej aktywnosci fizycznej wydaje si¢ by¢
badanie mozliwosci sitowych w  warunkach izokinetycznych. W  badaniu
opublikowanym przez Andrade i wsp. (151) oceniano zwigzek miedzy silg
izokinetyczng mig¢sni konczyn dolnych a poziomem wydolnosci tlenowej u amatorskich
biegaczy dlugodystansowych. W badaniu wzieto udziat 35 dorostych biegaczy (20
mezczyzn 1 15 kobiet), ktorzy trenowali bieganie od 2 do 15 lat. Badanie sktadato si¢ z
testu sity izokinetycznej migsni prostownikow 1 zginaczy stawu kolanowego (predkosé
katowa 60°s™ i 240°s?) oraz testu na ergometrze, majacym na celu okreslenie poziomu
wydolnosci  tlenowej. Wyniki wykazaly dodatniag korelacje sity zmierzonej
w warunkach izokinetycznych z wydolno$ciag tlenowa u obu plci — ten zwigzek moze
mie¢ wptyw na lepsze wyniki sportowe i zmniejszenie ryzyka urazow (151).

W kilku badaniach probowano oceni¢ sit¢ mig$ni konczyn dolnych u pacjentow
z FAI (21, 56, 82-84) Badania wskazaly, ze sita migsniowa u osob z konfliktem
panewkowo-udowym moze by¢ zmniejszona w poréwnaniu do zdrowych oséb. W FAI
dochodzi do nieprawidlowego kontaktu pomiedzy panewka a gtowa kosci udowej, co

moze prowadzi¢ do uszkodzen chrzastki stawowej 1 ko$ci oraz ostabienia mig¢sni stawu
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biodrowego. Ostabienie mi¢éni moze wynika¢ z bolu i nieprawidtowej funkcji stawu
biodrowego (84).

W przebiegu konfliktu panewkowo-udowego rézne grupy miesni mogg byc
ostabione lub nadmiernie napigte, w zaleznosci od rodzaju i nasilenia FAI oraz
indywidualnych cech pacjenta. W FAI typu cam cze¢sto obserwuje si¢ ostabienie migs$ni
zginaczy stawu biodrowego, a takze migsni posladkowych. Natomiast w FAI typu
pincer moze wystepowa ostabienie mie$ni zginaczy 1 przywodzicieli stawu
biodrowego. W przebiegu FAI nadmiernie napiete moga by¢ migsnie odwodziciele
stawu biodrowego, takie jak migsien naprezacz powigzi szerokiej 1 migsien gruszkowaty
(86, 154, 155). Mentiplay i wsp. (86)dokonali pomiardéw sity miesni stawu biodrowego,
a takze przeanalizowali kinematyke stawu biodrowego podczas biegu w grupie osob
ZzFAI 1 grupie kontrolnej. Wyniki ich badan wskazuja, ze osoby z FAI
charakteryzowaly si¢ mniejszg sita migsni stawu biodrowego podczas biegu
W poréwnaniu do grupy kontrolnej. Ponadto, autorzy stwierdzili, ze ostabienie migsni
stawu biodrowego moze prowadzi¢ do zaburzen jego biomechaniki, co z kolei moze
zwieksza¢ ryzyko urazow u tych osob.

Wyniki niniejsze] pracy potwierdzaja powyzsze doniesienia. Biegacze
z konfliktem  panewkowo-udowym  charakteryzowali  si¢  istotnic  nizszymi
mozliwo$ciami sitowymi w stosunku do biegaczy zdrowych. Co interesujgce,
najmniejsze mozliwosci sitowe zaobserwowano po stronie niezajetej konczyny dolne;.
Zalezno$¢ ta potwierdzono zaréwno w pomiarze dla predkosci katowej 60 jak i 180°s,

Malloy i wsp. (156) wykazali asymetri¢ przekroju poprzecznego mig¢sni obszaru
stawu biodrowego obu konczyn dolnych u pacjentow z jednostronnym konfliktem
panewkowo-udowym oraz zwigzane z tym zmiany kompensacyjne. Badacze
wykorzystali do oceny wielkosci przekroju poprzecznego migsni otaczajacych staw
biodrowy u pacjentow z FAI 1 grupy kontrolnej obrazowanie rezonansem
magnetycznym (MRI). Wyniki wykazaly, ze pacjenci z FAI mieli mniejsze przekroje
poprzeczne migsni po stronie dotknigtej choroba w poréwnaniu do strony zdrowej oraz
do grupy kontrolnej. Ponadto, u pacjentow z FAI stwierdzono zmiany w mig$niach
kompensacyjnych, ktore mialy na celu wyréwnanie niedoboru sity migsniowej po
stronie dotknigtej choroba.

Obserwacje Malloy i wsp. (156) jawia si¢ w opozycji do wnioskoOw z niniejszej
pracy. W badaniach przeprowadzonych przez autorke pracy mozliwosci sitowe migsni

po stronie niezajetej osiagaly nizsze warto$ci od tych po stronie zajetej konczyny
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dolnej. Najprawdopodobniej réznica ta wynika z obszaru migsni poddanym badaniom.
W pracy autorki ocenie poddane zostaly migsnie zginacze i prostowniku stawu
kolanowego, a w badaniach Malloy i wsp. (156) mig$nie prostowniki, przywodziciele
i odwodziciele stawu biodrowego. Mozliwe, ze mechanizm kompensacyjny W
przebiegu FAI polega na wzro$cie mozliwos$ci sitowych migéni stawu biodrowego oraz
spadku mozliwos$ci sitowych migséni stawu kolanowego po stronie niezajgtej konczyny
dolnej. Malloy i wsp. (156) wskazuja rowniez, ze obserwacja deficytow w sile migséni
moze stanowi¢ wskazowki dla sposobu leczenia konfliktu panewkowo-udowego.

Podobnie, jak dla wczesniej omawianych wskaznikéw biomechanicznych, takze
w kontekscie mozliwosci sitowych w przebiegu FAI literatura skupia si¢ na ocenie
wplywu leczenia operacyjnego na zmiany w sile migsni konczyn dolnych (157).
Autorzy ci ocenili site migsni u pacjentow z FAI poddanych leczeniu operacyjnemu.
Przeanalizowali wyniki 65 pacjentéw poddanych artroskopii lub klasycznej operacji
stawu biodrowego. Wyniki wykazaty, ze u pacjentow, ktorzy mieli artroskopi¢ wystapit
znaczacy wzrost sity migsniowej w poréwnaniu do pacjentéw, ktorzy przeszli bardziej
inwazyjny zabieg chirurgiczny. W szczegdlnosci zwigkszenie sity mig$ni u pacjentow
po artroskopii obserwowano w mig$niach odwodzacych i1 zginajacych staw biodrowy.
Badanie sugeruje, ze artroskopia moze by¢ korzystniejszym sposobem leczenia
w kontekscie poprawy mozliwosci sitowych konczyn dolnych.

Hallberg i wsp. (158) badali sil¢ migSniowa u pacjentow po operacyjnym
leczeniu FAI, ktorzy powrocili do uprawiania sportu. W badaniach wzigto udziat 24
pacjentow, ktorzy byli oceniani przed operacja oraz w okresie od 6 do 12 miesiecy po
niej. Wyniki wykazaty, ze cho¢ pacjenci odzyskali site mig¢sniowa w okresie
pooperacyjnym, to nie osiggneli poziomu sity mig¢sniowej z okresu przed operacja.
Wyniki badan sugeruja, ze powrdt do uprawiania sportu po operacji FAI moze
wymagac dalszych dzialan ukierunkowanych na odzyskanie petnej sity migsniowe;.

Z kolei badanie przeprowadzone przez Aoyamg¢ i wsp. (159) mialo na celu
porownanie skutecznos$ci leczenia zachowawczego w postaci ¢wiczen stabilizujacych
tutow z tradycyjnymi ¢wiczeniami miegé$ni stawu biodrowego u pacjentow z FAL
W badaniu wzi¢to udziat 28 pacjentéw, ktorzy zostali losowo przydzieleni do jednej
z dwoch grup: grupy leczonej ¢wiczeniami stabilizujacymi tutow (n=14) oraz grupy
leczonej tradycyjnymi ¢wiczeniami (n=14). Badanie trwato 12 tygodni, a skuteczno$¢
leczenia oceniano za pomocg skali Harris Hip Score oraz pomiaru sity mig$niowe;.

Wyniki badania wykazaly, ze obie grupy pacjentow osiagnety poprawg wynikow
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w skali Harris Hip Score i w poziomie sily migéniowej, ale grupa leczona ¢wiczeniami
stabilizujagcymi tulow wykazata wigkszag popraw¢ w pordwnaniu z grupa leczona
tradycyjnymi ¢wiczeniami. Autorzy stwierdzili, ze ¢wiczenia stabilizujace tutow moga
by¢ skutecznym sposobem leczenia Kkonfliktu panewkowo-udowego i ze ich
skuteczno$¢ powinna by¢ dalszym przedmiotem badan.

W niniejszym opracowaniu zbadano wplyw interwencji terapeutycznej na
mozliwosci sitowe rekreacyjnych biegaczy, u ktorych zdiagnozowano konflikt
panewkowo-udowy. Wykazano wzrost szczytowego momentu sity, pracy oraz $redniej
mocy miegs$ni prostownikéw 1 zginaczy stawu kolanowego po zastosowaniu interwencji
zard6wno w grupie eksperymentalnej i kontrolnej przy predkosci 180°s™. Wzrost ten byt
najwiekszy, 1 co za tym idzie statystycznie istotny w grupie migsni prostownikow stawu
kolanowego. Po  zastosowaniu interwencji  zmniejszyta si¢  dysproporcja
w mozliwo$ciach sitowych pomiedzy grupa eksperymentalng 1 kontrolng. Nie
wykazano znaczacego wzrostu mozliwosci sitowych po interwencji przy predkosci
katowej 60°s™.

Z klinicznego punktu widzenia, wzrost mozliwosci sitowych u oséb z FAI jest
zjawiskiem bardzo korzystnym, tym bardziej, jesli dynamika tych zmian zmierza
W kierunku wyréwnania réznic mi¢dzy osobami z FAI i osobami n-FAI. Mozliwe, ze
protokot zastosowanych ¢wiczen bezposrednio wplyngt na wzmocnienie migsni
zginaczy 1 prostownikow stawu kolanowego lub posrednio poprzez poprawe warunkow
mechaniki stawu biodrowego wplynat na wzrost mozliwosci sitowych.

Podobne spostrzezenia dotyczyty pozostatych zmiennych uzyskanych w toku
badan izokinetycznych zawartych w rozdziale Wyniki, dlatego zdecydowano si¢ nie

odnosi¢ si¢ do nich szczegdtowo w dyskusji.
4.8. Podsumowanie dyskusji

Niniejsze opracowanie w sposob kompleksowy podjeto problem oceny stanu
narzadu ruchu osob ze zdiagnozowanym konfliktem panewkowo-udowym.
Zastosowanie nowoczesnych narzedzi diagnostycznych przyniosto korzysci w postacie
ciekawych wnioskow. Pozwalajacych w sposob obiektywny na weryfikacje rezultatow
zastosowanego protokolu terapii. Wydaje si¢, ze dobrym pomystem bylo objecie
badaniami osob rekreacyjnie uprawiajacych biegi dlugie, ze wzgledu na dodatkowe

systematyczne obcigzanie struktur stawu biodrowego, wynikajace z rodzaju uprawianej
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przez nich aktywnos$ci. Analiza wynikéw badan wtasnych przedstawiona w dysertacji
przez autorke podobnie, jak wyniki innych autoréw wskazata na szereg rozbieznosci w
mechanice narzadu ruchu pomigdzy badanymi grupami (FAI i n-FAI). Unikalng cze¢scia
tej pracy byto wyszczegdlnienie konczyn zajetej i niezajetej w grupie FAI oraz konczyn
prawej i lewej w grupie n-FAI, co pozwolito uzyskaé przejrzysty obraz funkcjonalnosci
narzadu ruchu badanych.

Poza obszerng oceng stanu narzadu ruchu oséb z FAI wzgledem grupy
kontrolnej nadrzednym celem niniejszego projektu bylo wprowadzenie interwencji
stanowigcej forme¢ leczenia zachowawczego konfliktu panewkowo-udowego. Na
podstawie uzyskanych wynikéw badan wtasnych stuszne wydaje si¢ by¢ stwierdzenie,
ze wykorzystanie autorskiego programu d¢wiczen ukierunkowanych na poprawe
kongruentnosci stawu biodrowego, jest skuteczng metoda leczenia zachowawczego
konfliktu  panewkowo-udowego u o0sob rekreacyjnie uprawiajacych  biegi
dhugodystansowe. Z przeprowadzonych badan wilasnych oraz innych autorow wynika,
ze leczenie nieoperacyjne przynosi korzystne efekty, jesli jest wprowadzone we
wczesnym stadium schorzenia. Zastosowana w projekcie interwencja terapeutyczna
zostala skonstruowana w taki sposob, aby zmaksymalizowa¢ wplyw ¢wiczen
bezposrednio na struktury stawu biodrowego. Nadrzednym celem programu byta
centralizacja glowy kosci udowej w panewce stawu biodrowego, poprawa §lizgu w
stawie, zwigkszenie mobilnosci stawu oraz zrownowazenie sit migsni z obszaru tego
stawu. Spetienie tych zatozen bylo mozliwe dzigki ukierunkowaniu ¢wiczen na
aktywng prace polegajaca na §wiadomym 1 precyzyjnym korygowaniu pozycji ciata,
W szczegllnosci konczyn dolnych wzgledem miednicy i1 tulowia w pozycjach
statycznych.

W niniejszym badaniu skuteczno$¢ zastosowanego protokotu oceniana byta za
pomoca obrazowania radiologicznego stawu biodrowego oraz szeregu pomiarow
biomechanicznych i1 funkcjonalnych. Po zastosowaniu interwencji poprawie ulegly
zakresy ruchu w stawie biodrowym, wyniki osiggane w Y-Balance Test i Functional
Movement Screen oraz mozliwosci sitowe konczyn dolnych. Wymienione korzystne
zmiany zaobserwowano we wszystkich badanych konczynach dolnych, zaréwno
w grupie FAI jak i n-FAL. W obecnych badaniach zanotowano korzystng zmiang
w rozkladzie obcigzenia stop u osob z FAI polegajaca na wyrdOwnaniu istniejacej
asymetrii nacisku oraz na odcigzeniu tuku poprzecznego stopy. Istotnym efektem

zastosowanej terapii byly korzystne zmiany wielkosci odstgpu OS, kata alfa i beta
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ocenione radiologicznie w stawie biodrowym zajetej konczyny dolnej. Po zastosowaniu
interwencji wielko$ci tych zmiennych znalazty si¢ w normie lub zdecydowanie si¢ do
niej zblizyty.

Literatura przedmiotu ostatnich lat najbardziej skupia si¢ na ocenie wptywu
leczenia operacyjnego na biomechanik¢ narzadu ruchu i zmiany w budowie stawu
biodrowego w przebiegu FAI (20, 26). Do tej pory badania sprawdzajace wplyw
protokotu ¢wiczen na poprawe stanu zdrowia os6b z FAI koncentrowaly si¢ na ocenie
ich skuteczno$ci za pomocg skal subiektywnej oceny stanu zdrowia (129). Odnoszac
wyniki niniejszej pracy do doniesien innych autorow, nalezy stwierdzi€, ze rezultaty
stosowania protokolu ¢wiczen sa porownywalne z efektami artroskopii stawu
biodrowego. Trzeba jednak zaznaczy¢, ze program ¢wiczen zrealizowany dla potrzeb
tych badan byt stosowany we wczesnym stadium FAI, a decyzja o artroskopii Stawu
podejmowana jest przewaznie na dalszym etapie zaawansowania choroby (114).

Ze wzgledu na innowacyjno$¢ zaproponowanego programu ¢wiczen oraz jego
wykazang skuteczno$¢ niniejsza praca wprowadza nowy poglad na temat
zachowawczego leczenia konfliktu panewkowo-udowego u o0séb uprawiajgcych
rekreacyjne biegi dtugodystansowe. Stanowi ono réwniez punkt wyjscia dla kolejnych
badan, ze szczegdlnym uwzglednieniem eksperymentéw na grupie sportowcoOw innych

dyscyplin, ktore silnie obcigzajg staw biodrowy.
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5. Whnioski

1. W badaniach przed przeprowadzeniem protokotu usprawniania odnotowano
istotne statystycznie roéznice pomiedzy cechami morfologii stawu biodrowego
w ocenie rentgenograficznej medycznej (Srednich warto$ci szeroko$ci szpary
stawowej, odstepu OS, katow alfa i beta), wskaznikami oceny funkcjonalnej
uktadu ruchu (rotacji wewnetrznej w stawie biodrowym, globalnej wartosci testu
roOwnowagi  dynamicznej) Oraz  wartosciami  wybranych  zmiennych
biomechanicznych (maksymalnego cisnienia w strefach trzeciej i piatej kosci
srodstopia oraz palucha, szczytowe] wartosci momentu sily 1 pracy zginaczy
1 prostownikow stawu kolanowego, zmierzonych dla obu predkosci katowych)
u biegaczy z FAl w porownaniu do biegaczy zdrowych przed

przeprowadzeniem protokotu usprawniania.

2. Porownujac wyniki badan po przeprowadzeniu protokolu usprawniania,
odnotowano istotne statystycznie roznice w zakresie cech morfologii stawu
biodrowego w ocenie rentgenograficznej medycznej (srednich wartosci
szerokos$ci szpary stawowej, odstepu OS, katow alfa i beta), wskaznikow oceny
funkcjonalnej uktadu ruchu (rotacji wewnetrznej w stawie biodrowym, wynikow
testu rownowagi dynamicznej w kierunku tylno-bocznym oraz w wyniku
globalnym) oraz wybranych zmiennych biomechanicznych (maksymalnego
cisnienia w strefach pierwszej, czwartej 1 pigtej kosci srodstopia, impulsu sity
w strefach pierwszej, czwartej, piagtej kosci srodstopia oraz palucha, szczytowe;j
wartosci momentu sity 1 pracy 1 mocy prostownikéw stawu kolanowego,
zmierzonych dla obu predkosci katowych) u biegaczy z FAI, w poréwnaniu do

biegaczy zdrowych.

3. Porownujac wyniki badan przed i po przeprowadzeniu protokotu usprawniania,
biegaczy z FAI odnotowano istotne statystycznie roznice w zakresie cech
morfologii stawu biodrowego w ocenie rentgenograficznej medycznej (odstepu
OS, katow alfa i beta) oraz wskaznikow oceny funkcjonalnej uktadu ruchu
(rotacji wewnetrznej i zewnetrznej, wszystkich wynikoéw testu rownowagi
dynamicznej, czterech wzorcow testu jakosciowej oceny wzorcow ruchowych),
natomiast w grupie kontrolnej analogiczne réznice dotyczyty wskaznikéw oceny

funkcjonalnej: rotacji wewngtrznej i zewnetrznej, wynikow testu rownowagi
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dynamicznej w kierunku tylno-bocznym oraz wyniku globalnym, trzech
wzorcow  testu jakosciowej oceny wzorcow ruchowych. Zmienne
biomechaniczne w grupie z FAI (maksymalne ci$nienie we wszystkich strefach
stop, impuls sity, praca migsni prostownikow stawu kolanowego przy predkosci
60°s oraz sity, pracy i mocy mieéni prostownikéw stawu kolanowego przy
predkosci 180° s) réznity sie znamiennie w obu badaniach. Analogiczne istotne
statystycznie roznice w grupie kontrolnej odnotowano w stosunku do zmiennych
biomechanicznych: maksymalnego cisnienia we wszystkich strefach stop,
impulsu sity oraz pracy i mocy migsni prostownikéw stawu kolanowego przy

predkosci 180° s,

Wartosci wybranych cech morfologii stawu biodrowego
w ocenie rentgenograficznej medycznej, wskaznikow oceny funkcjonalnej
I zmiennych biomechanicznych w pordéwnaniach wynikdw wstepnego
i kontrolnego badania w grupie z FAI wykazywaly wicksze, zazwyczaj
pozytywne zmiany, niz w grupie kontrolnej. Swiadczy to 0 korzystnym wplywie

prowadzonego postepowania usprawniajacego u osob z FAIL

Dokonane =~ w  pracy  spostrzezenia,  udokumentowane  wynikami
przeprowadzonych  analiz, pozwalaja na  praktyczne  wykorzystanie
zaproponowanego autorskiego, 6-cio miesiecznego protokotu usprawniania oraz
kompleksowego, obiektywnego protokotu monitorowania zmian w ukladzie

ruchu, w leczeniu zachowawczym aktywnych fizycznie osob z FAI.
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180 dla konczyny niezajetej (a) w grupie eksperymentalnej oraz lewej (b) w grupie kontrolnej
o] =To B I Lo I [ (=] =T oo SR 102
Ryc. 3.59. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci pracy W/BW miesni
prostownikéw stawu kolanowego w warunkach izokinetycznych przy predkosci 180%™ dla
konczyny zajetej (a) i niezajetej (b) w grupie eksperymentalnej oraz prawej (c) w grupie
kontrolnej przed i PO INtEIWENCi.....cccuvereeeiieeieeeeiieeeie et ee et eeee e e et eeeataeenae e 103
Ryc. 3.60. Graficzna prezentacja analizy istotnosci roznic wartosci sredniej mocy AP/BW
miesni prostownikéw stawu kolanowego w warunkach izokinetycznych przy predkosci 180°s *
dla konczyny zajetej (a) w grupie eksperymentalnej oraz prawej (b) ilewej (c) w grupie
kontrolnej przed i PO INtEIWENCi.....cccvveeeeeieeeiieecie et eeee et e e e e e e e 103
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Streszczenie
Wprowadzenie

Konflikt panewkowo — udowy jest zaburzeniem rownowagi giebokich struktur
stawu biodrowego. Objawy FAI ujawniajg si¢ pod wptywem zwigkszonych obcigzen
narzadu ruchu. Grupa szczegélnie narazong na zwigkszone sily dzialajace na staw
biodrowy sa biegacze dlugodystansowi. Postepowanie lecznicze w przebiegu FAI moze
odbywa¢ si¢ dwukierunkowo: w postaci leczenia operacyjnego oraz zachowawczego.
Obecnie w leczeniu operacyjnym wykorzystuje si¢ artroskopi¢ stawu biodrowego.
W  dotychczasowej literaturze nie podjeto gruntownie tematu wplywu leczenia
zachowawczego w postaci zastosowanego planu terapeutycznego w przebiegu FAI na
hipotetyczng popraw¢ biomechaniki uktadu ruchu. Odpowiednio dobrane ¢wiczenia
ukierunkowane na mobilizacj¢ oraz centrowanie glowy kosci udowej w panewce stawu
biodrowego stanowig szans¢ na poprawe réwnowagi napie¢ tkanek miekkich obszaru
stawu biodrowego, tym samym umozliwiajagc profilaktyke oraz przywracanie
prawidlowej mechaniki catej konczyny dolnej. Ponadto, optymalna kinematyka
konczyn dolnych jest istotnym warunkiem mozliwosci wieloletniego kontynuowania
treningu biegowego, co moze znaczgco wptywac na osiggane wyniki i by¢ czynnikiem
zmniejszajacym ryzyko urazow.

Celem prezentowanej rozprawy doktorskiej byto wykazanie wplywu leczenia
zachowawczego na narzad ruchu, prowadzonego wedlug protokotu autorskich ¢wiczen
terapeutycznych, wsréd oso6b ze zmiang morfologiczng stawow biodrowych
o charakterze konfliktu panewkowo-udowego, rekreacyjnie uprawiajacych biegi
dhugodystansowe. Uktadem odniesienia dla uzyskanych przez biegaczy wynikow, byly
analogiczne rezultaty grupy kontrolnej, zrekrutowanej z o0so6b uprawiajacych
rekreacyjnie biegi dlugodystansowe, charakteryzujacych si¢ brakiem zmian
patologicznych w stawach biodrowych. Poréwnan uzyskanych rezultatbw w obu
badanych grupach dokonano za pomocg wybranych zmiennych biomechanicznych.
Material i metody

W badaniach wzigto udziat 44 mezczyzn w wieku od 30 do 50 lat, regularnie,
rekreacyjnie uprawiajacych biegi dtugodystansowe. Badania zostaly przeprowadzone
dwukrotnie. Pierwsze pomiary przeprowadzono przed rozpoczeciem interwencji
terapeutycznej, a kontrolne pomiary przeprowadzono po zakonczonej interwencji
terapeutycznej. Interwencja trwala 6 miesigcy, od lutego do lipca 2020 r. Kwalifikacji

badanych do projektu dokonano za pomoca diagnostyki konfliktu panewkowo-
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udowego. Celem zasadniczej kwalifikacji bylo stworzenie dwodch grup badawczych.
Kryterium wlaczania do grupy FAI byl wyznaczony w badaniu RTG kat alfa >55°
(cam-FAI) i/lub kat beta <30° (pincer-FAI) w jednym lub obu stawach biodrowych.
Kryterium wiaczania do grupy n-FAI byt kat alfa <55° i/lub kat beta >30° i <70°
w przynajmniej jednym stawie biodrowym. Badani poddani zostali biomechanicznej
i funkcjonalnej ocenie na ktora skladaty sie: pomiar zakreséw ruchu w stawach
biodrowych, test rtownowagi dynamicznej, test jakosciowej oceny wzorcow ruchowych,
pomiar rozktadu obcigzenia na stopach oraz pomiar mozliwosci sitowych, pracy i mocy
migs$ni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego w warunkach izokinetycznych.
Autorski protokot ¢wiczen stworzony zostat w oparciu o zasady merytoryczne,
umozliwiajac ich wptyw na budowe stawu biodrowego. Analiz¢ wynikow oparto na
ocenie istotnosci réznic badanych zmiennych w obrgbie porownan migdzygrupowych
oraz wewnatrzgrupowych.
Wyniki

Analiza wynikow badan wskazata na szereg rozbieznosci w mechanice narzadu
ruchu pomig¢dzy badanymi grupami (FAI i n-FAI). Po zastosowaniu interwencji
poprawie ulegly zakresy ruchu w stawie biodrowym, wyniki osiggane w testach oraz
mozliwosci sitowe konczyn dolnych. Wymienione korzystne zmiany zaobserwowano
we wszystkich badanych konczynach dolnych, zarowno w grupie FAI jak i n-FAl.
W obecnych badaniach zanotowano korzystng zmian¢ W rozktadzie obcigzenia stop
uosob z FAI polegajaca na wyrdwnaniu istniejgcej asymetrii nacisku oraz na
odcigzeniu tuku poprzecznego stopy. Istotnym efektem zastosowanej terapii byty
korzystne zmiany wielkosci odstepu OS, kata alfa i beta ocenione radiologicznie
W stawie biodrowym zajetej konczyny dolnej. Po zastosowaniu interwencji wielkosci
tych zmiennych znalazty si¢ w normie lub zdecydowanie si¢ do niej zblizyly.
Whioski

W poréwnaniu biegaczy z FAI 1 zdrowych stwierdzono istotne réznice w ocenie
biomechanicznej i funkcjonalnej zaréwno przed, jak i po zastosowaniu plany
terapeutycznego. Wartosci wybranych zmiennych biomechanicznych 1 wskaznikow
oceny funkcjonalnej migdzy pierwszym a kontrolnym badaniem wykazywaty wicksze
roznice W grupie FAI niz w grupie kontrolnej. Wskazuje to na korzystny wplyw
przeprowadzonego programu usprawniania u oséb z FAL Po zastosowaniu interwencji
terapeutycznej wartosci analizowanych zmiennych zblizyly si¢ do wartosci

obserwowanych w grupie kontrolnej. Obserwacje przeprowadzone w badaniu,
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udokumentowane  wynikami analiz, umozliwiaja praktyczne wykorzystanie
zaproponowanego  autorskiego,  kompleksowego  6-miesigcznego  programu

usprawniania w zachowawczym leczeniu aktywnych fizycznie osob z FAL
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Summary
Introduction

Femoroacetabular impingement is an imbalance of the deep hip joint structures.
FAI symptoms appear under increased musculoskeletal loads. A group that is
particularly susceptible to increased forces on the hip joint are long-distance runners.
Treatment of FAI can be twofold: surgical and conservative treatment. Currently,
surgical treatment uses arthroscopy of the hip joint. The effect of conservative treatment
in the form of an applied therapeutic plan in the course of FAI on the hypothetical
improvement of musculoskeletal biomechanics has not been thoroughly addressed in
the literature to date. Properly selected exercises aimed at mobilization and centering of
femoral head in the acetabulum provide an opportunity to improve the balance of soft
tissue tensions of the hip joint area, thus enabling prevention and restoration of normal
mechanics of the entire lower limb. In addition, optimal lower limb kinematics is an
important prerequisite for being able to continue running training for many years, which
can significantly affect performance and be a factor in reducing the risk of injury.

The aim of presented dissertation was to show the effect of conservative
treatment on the musculoskeletal system, carried out according to the protocol of the
author's therapeutic exercises, among subjects with a morphological change of the hip
joints having femoroacetabular impingement, who recreationally practice long-distance
running. The reference for obtained results by runners were analogous results of the
control group, which was recruited from recreationally engaged in long-distance
running, characterized by the lack of pathological changes in the hip joints. Results
obtained in both study groups were compared using selected biomechanical variables.
Material and methods

The study included 44 men aged between 30 and 50 years old who were regular,
recreational long-distance runners. Studies were conducted twice. The first
measurements were taken before therapeutic intervention, and control measurements
were taken after the therapeutic intervention was completed. Intervention lasted
6 months, from February to July 2020. The subjects were qualified for the project using
the diagnosis of femoroacetabular impingement. The aim of primary qualification was
to create two study groups. The inclusion criterion for the FAI group was an X-ray-
determined alpha angle >55° (cam-FAI) and/or beta angle <30° (pincer-FAI) in one or
both hip joints. Inclusion criteria for the n-FAI group was alpha angle <55° and/or beta

angle >30° and <70° in at least one hip joint. The subjects underwent a biomechanical
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and functional evaluation consisting of hip joint range-of-motion measurements,
a dynamic balance test, a qualitative assessment test of movement patterns,
a measurement of load distribution on the feet, and a measurement of strength
capabilities, work and power of the knee extensor and flexor muscles under isokinetic
conditions. The author's exercise protocol was developed based on substantive
principles, allowing their influence on the hip joint structure. The analysis of results was
based on an evaluation of the significance of differences in the studied variables within
inter- and intra-group comparisons.
Results

Analysis of the study results indicated a number of discrepancies in
musculoskeletal mechanics between the study groups (FAI and n-FAI). After the
intervention, hip joint range-of-motion, test scores and lower limb strength capabilities
improved. The aforementioned favorable changes were observed in all lower
extremities studied, both in the FAI and n-FAI groups. In the current study, a favorable
change in the distribution of foot loading was noted in FAI subjects involving
compensation of the existing pressure asymmetry and relief of the transverse arch of
foot. A significant effect of the applied therapy was the favorable changes in OS
interval, alpha and beta angle magnitudes assessed radiologically in the hip joint of
affected lower limb. After application of the intervention, the magnitudes of these
variables were within normal range or clearly approximated.
Conclusions

In a comparison of runners with FAI and healthy runners, significant differences
were found in biomechanical and functional evaluations both before and after
application of the therapeutic plans. The values of selected biomechanical variables and
functional evaluation indices between the first and control study showed greater
differences in the FAI group than in the control group. This indicates a beneficial effect
of the performed improvement program among FAI patients. After the therapeutic
intervention, the values of analyzed variables were close to those observed in the
control group. The observations carried out in the study, documented by the analysis
results, allow the practical use of the proposed author's comprehensive 6-month
improvement program in the conservative treatment of physically active individuals
with FAL.
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Aneks

Protokot interwencji terapeutycznej obejmowat:

czes$¢ gtowna (10 Ewiczen):

1.

Pozycja wyjsciowg ¢wiczenia byto lezenie tylem na plecach. Osoba ¢wiczaca
zakladata pasek na $rodkowa cze$¢ jednej stopy i unosita wyprostowang
konczyng dolng za pomoca paska do gory (w kierunku ruchu zgiecia stawu
biodrowego). Druga konczyna dolna byla aktywnie prostowana na macie
(wypchnigcie piety w kierunku od stawu biodrowego). Aktywna praca w pozycji
polegata na:

- wyrownywaniu ptaszczyzny miednicy tak, aby oba kolce biodrowe znajdowaty
si¢ na jednej linii przy kazdym z wariantow ¢wiczenia,

- aktywnym obnizaniu (do wyprostu w stawie biodrowym) uda konczyny dolne;j
spoczywajacej na macie z rownoczesnym jej wydtuzaniem (oddalaniem pigty od
stawu biodrowego),

- Swiadomym rozluZnianiu migéni tylnej strony konczyny dolnej uniesionej do
gbry, z rownoczesnym przycigganiem jej w kierunku biodra za pomocg paska,

- tworzeniu przestrzeni mi¢dzy kolcem biodrowym przednim po stronie
konczyny uniesionej a udem konczyny uniesionej,

- kontrola ustawienia krggostupa ledzwiowego poprzez prace migsni brzucha,

- zrownowazenie oddechu i poglebianie pozycji w trakcie wydechu.

Celem c¢wiczenia byta kontrola ustawienia miednicy przy asymetrycznym
potozeniu konczyn dolnych (wzmacnianie mig$ni biodrowo-ledzwiowych
1 posladkowych, zmniejszanie napi¢cia pasma biodrowo-piszczelowego 1 migsni
grupy kulszowo-goleniowej), stwarzanie przestrzeni w stawie biodrowym dla
Slizgu gtowy kosci udowej w kierunku tylnym, rozcigganie tylnej czesci torebki
stawowej, centralizacja glowy kosci udowej w panewce stawu biodrowego
(77,78)

Cwiczenie posiadato trzy warianty (o stopniowo wzrastajacej trudnosci):

la. Pozycja lezac tylem, jedna konczyna dolna uniesiona do granicy ruchu
biernego (przy uzyciu paska), druga konczyna dolna uloZzona aktywnie
W wyproscie.

1b. Pozycja lezac tytem, jedna konczyna dolna uniesiona do gory i do boku
(w stron¢ jednoimienng) do granicy czynnego zakresu ruchu (przy uzyciu

paska), druga konczyna dolna utozona aktywnie w wyproscie.
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lc. Pozycja lezac tytem, jedna konczyna dolna uniesiona do goéry i do boku
(w strong réznoimienng) do granicy czynnego ruchu (przy uzyciu paska), druga

konczyna dolna utozona aktywnie w wyproscie.

Fot. 1. Cwiczenie la, 1b, 1c

Pozycja wyjsciowag ¢wiczenia byl siad kleczny. Osoba ¢wiczaca zwigkszata
rozstaw stop, pozostawiajgc polaczone kolana 1 w kontrolowanym ruchu
opuszczata miednice w kierunku siadu migdzy stopami. W zaleznosci od
mozliwosci ruchowych, osoba ¢wiczaca pod miednicg umieszczata koc tak, aby
wysokos¢ miednicy pozwalata na komfortowe utrzymywanie pozycji. Aktywna
praca w pozycji polegata na §wiadomym rozluznianiu struktur okolicy miednicy
1 konczyn dolnych w ten sposob, aby mozliwe byto komfortowe opuszczanie
miednicy nizej w kierunku siadu migdzy stopami.

Celem ¢wiczenia byla kontrolowana mobilizacja stawow  biodrowych
w kierunku rotacji wewnetrznej. Zwigkszanie zakresu ruchu rotacji wewnetrznej
w bezbolowym zakresie oddalalo od siebie powierzchnie stawowe oraz
zapobiegato zaryglowaniu postawy ciala w pozycji swayback. Ponadto
ustawienie kosci udowej w rotacji wewnetrznej wyrownywato dysbalans napiec
mie¢s$nia biodrowo-ledzwiowego oraz miesni posladkowych (77,78)

Cwiczenie posiadato trzy warianty (o stopniowo wzrastajacej trudnosci):

2a. Siad kleczny z rotacja wewnetrzng konczyn dolnych 1 podparciem (za
pomoca koca) miednicy.

2b. Siad kleczny z rotacja wewnetrzng konczyn dolnych bez podparcia
miednicy.

2c. Siad kleczny z rotacja wewngtrzng konczyn dolnych i odchyleniem tutowia

w tyl (w oparciu na kocu).
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Fot. 2.. Cwiczenie 2a, 2b, 2¢

. Pozycja wyjsciowa ¢éwiczenia byt klgk jednonéz. Cwiczacy poglebial pozycie
wykroczng, opuszczal miednice pionowo w kierunku maty, jednoczes$nie
opuszczajac kolano na mate, dazac do pozycji pdlszpagatu z podudziem
odsunigtym od miednicy. Ruch miednicy w dét odbywat si¢ w kontrolowanym
bezbolesnym zakresie. Wlasciwa aktywna praca w pozycji byta mozliwa dzigki
zastosowanej pomocy w postaci koca umieszczonego pod miednicg, na takiej
wysokosci, aby mozliwe byto rozluznienie struktur obszaru miednicy, tulowia
1 konczyn dolnych. Aktywna praca w pozycji polegata na opuszczaniu miednicy
w dot z utrzymaniem ustawienia kolcow biodrowych przednich w jednej linii,
wycofywaniu biodra konczyny dolnej ustawionej z przodu w kierunku tylnym.
Udo konczyny dolnej wysunietej do przodu ustawione byto prostopadle do linii
kolcéw biodrowych przednich.

Celem c¢wiczenia byta mobilizacja stawu biodrowego w kierunku zgiecia
1 rotacji zewngetrznej przy réwnoczesnym ruchu §lizgu gtowy kosci udowej do
tylu wzgledem panewki oraz zrownowazenie napi¢cia tkanek migkkich obszaru
miednicy przy asymetrycznym ustawieniu konczyn dolnych (77,78)

Cwiczenie posiadato trzy warianty (o stopniowo wzrastajacej trudnosci):

3a. Przygotowanie do pozycji potszpagatu w klgku jednonoz.

3b. Poélszpagat z podudziem konczyny wykrocznej wysunigtym do przodu
i podparciem miednicy.

3c. Potszpagat z podudziem konczyny wykrocznej wysunigtym do przodu bez

podparcia miednicy.
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Fot. 3. Cwiczenie 3a, 3b, 3¢

4. Cwiczenie czwarte obejmowalo wariant przygotowawczy oraz dwa warianty
pozycji w siadzie rozkrocznym. Cwiczenie przygotowawcze nosito nazwe
»quadruped rock back”. Polegalo na wustawieniu klgku rozkrocznego
z podparciem tulowia na rekach. Aktywna praca polegala na utrzymaniu
pozycji, w ktorej miednica opuszczona byta w kierunku stop w komfortowym
dla osoby ¢wiczace] zakresie tak, aby mozliwe bylo rozluznienie struktur
okotostawowych stawu biodrowego 1 kontrolowane poglebianie pozycji.
Pozycja wyjsciowa dla dwoch kolejnych wariantoéw byt siad rozkroczny.
Aktywna praca w pozycji polegala na dazeniu do pionowego ustawienia
miednicy ze zwigkszaniem odlegtosci pomiedzy konczynami dolnymi.

Celem ¢wiczenia byla mobilizacja stawu biodrowego do odwiedzenia przy
réwnoczesnym zgieciu. Cwiczenie korygowato ustawienie miednicy wzgledem
konczyn dolnych oraz powodowato e wydtuzenie migsni przywodzicieli (77,78)
Cwiczenie posiadato trzy warianty (o stopniowo wzrastajacej trudnosci):

4a. Przygotowanie do pozycji siadu rozkrocznego w pozycji rozkrocznego klgku
obundéz z podparciem na przedramionach.

4b. Siad rozkroczny z podparciem miednicy.

4c. Siad rozkroczny bez podparcia miednicy.

Fot. 4. Cwiczenie 4a, 4b, 4c

5. Pozycja wyjsciowa ¢wiczenia byl siad ze skrzyzowanymi konczynami dolnymi

zgietymi w kolanach. W pierwszym wariancie stopa konczyny dolnej ustawionej
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wyzej oparta byla calg strong podeszwowa na macie, a stopa konczyny dolnej
znajdujacej si¢ nizej oparta byla na krawedzi bocznej przy posladku strony
przeciwnej. W kolejnych wariantach osoba ¢wiczaca dazyta do utozenia kolana
jednej konczyny dolnej na kolanie drugiej konczyny dolnej z réwnoczesnym
symetrycznym utozeniem stop do boku. Aktywna praca w pozycji siadu ze
skrzyzowanymi nogami polegata na §wiadomym rozluznianiu okolicy stawow
biodrowych tak, aby ci¢zar ciata rozlozony zostat rowno na prawa i lewa czes$¢
miednicy.

Celem ¢wiczenia byto rozciggnigcie tylnej czgsci torebki stawowej, §lizg tylny
glowy kosci udowej przy rownoczesnym zgieciu, przywiedzeniu 1 rotacji
zewngetrzne] w  stawie biodrowym. Rozciggnigciu poddane byly migsnie
posladkowe (77,78)

Cwiczenie posiadato trzy warianty (o stopniowo wzrastajacej trudnosci):

5a. Przygotowanie do siadu z konczynami dolnymi skrzyzowanymi — jedna
stopa oparta strong podeszwowa na podtozu.

Sb. Siad z konczynami dolnymi skrzyzowanymi i stopami umieszczonymi
z boku miednicy.

S5c. Siad z konczynami dolnymi skrzyzowanymi i stopami umieszczonymi

z boku miednicy i sklonem tutowia w przod.

x

Fot. 5. Cwiczenie 5a, 5b, 5¢

Pozycja wyjsciowa ¢wiczenia byla bardzo podobna do pozycji z ¢wiczenia
numer 2. Roznica polegala na wyproscie jednej konczyny dolnej. Ta
modyfikacja, wprowadzajac asymetri¢ w pozycji miata na celu intensywniejsze
zaangazowanie struktur omawianych w ¢wiczeniu 2. Zwigkszona intensywnos¢
wynikata ze zroznicowania kierunkow sit dziatajacych na miednice w momencie
asymetrycznego ustawienia kofczyn dolnych. Kolejna réznica pojawita si¢

w ostatnim wariancie ¢wiczenia. W zadaniu 6 osoba ¢wiczaca wykonywata
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skton do przodu. Wymagane jest, aby przyjmujac te pozycje zwigkszac
przestrzen pomigdzy tutowiem a udami obu konczyn dolnych, co wplywa na
zwigkszenie przestrzeni stawowej. Podstawowa aktywna praca w pozycji
wygladata w ten sam sposob jak w ¢wiczeniu 2.

Cel ¢wiczenia byt taki sam jak w ¢wiczeniu 2 z dodatkowg intencjg zwigkszenia
przestrzeni w stawie i intensywniejszej pracy mie$ni po obu stronach miednicy
(77,78)

Cwiczenie posiadato trzy warianty (o stopniowo wzrastajacej trudnosci):

6a. Siad prosty ze zgieciem jednej konczyny dolnej w stawie kolanowym
1 rotacjg konczyny do wewnatrz i podparciem miednicy (za pomocg koca).

6b. Siad prosty ze zgieciem jednej konczyny dolnej w stawie kolanowym
1 rotacjg konczyny do wewnatrz bez podparcia miednicy.

6¢. Siad prosty ze zgieciem jednej konczyny dolnej w stawie kolanowym

1 rotacjg konczyny do wewnatrz i podparciem miednicy 1 sktonem tulowia do

przodu.

Fot. 6. Cwiczenie 6a, 6b, 6¢

Pozycja wyjSciowa ¢wiczenia byla pozycja stojgca rozkroczna. Piety stop
ustawione byty nieznacznie szerzej niz palce. Miednica ustawiona byta w linii
stop. Aktywna praca polegata na ustawianiu miednicy w pozycji neutralnej
wzgledem konczyn dolnych przy réwnoczesnej rotacji wewnetrznej w stawach
biodrowych (w niewielkim zakresie). W drugim wariancie ¢wiczenia, tulow
ustawiat si¢ réwnolegle do podiloza (w pierwszym wariancie ustawiony byt
pionowo), a r¢ka podpierata pozycje. Aktywna praca byla taka sama jak
w wariancie pierwszym, jednak o wigkszej intensywnosci, poniewaz przy
opadzie tulowia od ¢wiczacego wymagalo si¢ zwiekszenia przestrzeni mi¢dzy

tutowiem a udem konczyny dolne;.
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Celem ¢wiczenia byta mobilizacja stawow biodrowych, zwigkszanie przestrzeni
stawowej oraz rownowazenie sity mig$ni zginaczy i prostownikow stawu
biodrowego (77,78)

7a. Pozycja stojaca rozkroczna z ramionami uniesionymi do boku.

7b. Pozycja stojaca rozkroczna z r¢ka jednoimienng oparta na podudziu

konczyny dolnej lub podtozu przed stopa.

Fot. 7. Cwiczenie 7a, 7b

Pozycja wyjsciowa ¢wiczenia byta pozycja stojagca wykroczna. W zaleznosci od
wariantu linia kolcéw biodrowych przednich ustawiona byta prostopadle do linii
uda konczyny wykrocznej (wariant a i ¢) lub w osi z linig uda konczyny dolnej
wykrocznej (wariant b). W wariancie a i b kolano nogi wykrocznej byto zgiete,
a osoba ¢wiczaca dazyla do réwnoleglego ustawienia uda konczyny dolnej
wykrocznej do podtoza. W wariancie c, konczyna zakroczna byla uniesiona do
wyprostu. Aktywna praca w pozycji polegata na trwaniu w komfortowym dla
siebie ustawieniu z intencjg progresji pozycji w wyznaczonych kierunkach.
Celem c¢wiczenia byta mobilizacja stawow biodrowych oraz wzmacnianie
migénia biodrowo-ledZwiowego z rownoczesnym rownowazeniem napigcia
miegsni posladkowych w pracy asymetrycznej (77,78)

Cwiczenie posiadato trzy warianty (o stopniowo wzrastajacej trudnosci):

8a. Pozycja stojaca wykroczna z tutowiem skierowanym w kierunku konczyny
dolnej wykrocznej.

8b. Pozycja stojaca wykroczna z tutowiem ustawionym w linii ciala.

8c. Pozycja stojagca wykroczna z uniesieniem konczyny zakrocznej
1 pochyleniem tutowia w przdd, konczyny goérne oparte dtonmi na $cianie lub

utrzymane w wyproscie bez podparcia
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Fot. 8. Cwiczenie 8a, 8b, 8¢

9. Pozycja wyjsciowa ¢wiczenia byla pozycja stojaca ze stopami potaczonymi na
catej dlugosci ich wewnetrznej krawedzi. Osoba ¢wiczaca w kontrolowanym
ruchu, oddalajac od siebie stawy kolanowe opuszczata miednice w dot do
pozycji glebokiego przysiadu. Aktywna praca w pozycji polegala na
swiadomym rozluznianiu tkanek okolicy stawow biodrowych, co umozliwito
glebsze zejscie do przysiadu. Miednica ustawiona byta pionowo.

Celem ¢wiczenia byla mobilizacja stawu biodrowego do zgiecia i odwiedzenia,
poprawa tylnego S$lizgu glowy kosci udowej] wzgledem panewki oraz
wydhuzenie i wzmocnienie migs$ni posladkowych (77,78)

Cwiczenie posiadato trzy warianty (o stopniowo wzrastajacej trudnosci):

9a. Pozycja glebokiego przysiadu z podparciem pod pigty (koc).

9b. Pozycja glebokiego przysiadu bez podparcia piget.

9c. Pozycja glgbokiego przysiadu ze sktonem.

AN Y T ATAVEY. Ve

Fot. 9. Cwiczenie 9a, 9b; 9¢
10. Pozycja wyjSciowa ¢wiczenia bylo lezenie tylem z konczynami dolnymi
odwiedzionymi, zgi¢tymi w stawach biodrowych i kolanowych. W poglebianiu
pozycji pomagaty rece, ktore chwytajac za stopy ustawiaty konczyny dolne po

bokach ciata i kierowaty je do dotu.

166



Celem <¢wiczenia byta mobilizacja stawow biodrowych do  zgigcia
1 odwiedzenia, poprawa tylnego $lizgu glowy kosci udowej wzgledem panewki,

wydtuzenie migs$ni posladkowych oraz migsni przywodzicieli (77,78)

Cwiczenie ma jeden wariant.

Fot. 10. Cwiczenie 10

cze$¢ uzupelniajaca:

1. Podpor lezac przodem z miednicg uniesiong do gory.

Fot. 11. Cwiczenie uzupetniajace 11
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2. Sklon tutowia w siadzie klecznym.

Fot. 12. Cwiczenie uzupehiajace 12
Celem ¢wiczen z czg$ci uzupetniajacej byl odpoczynek (pozycje relaksacyjne),

w trakcie ktorego zachowane zostaty gtowne zasady protokotu

168



