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Wykaz skrotow

AP - wskaznik wychylen przod tyt (ang. anterior - posterior)
ATP - adenozynotréjfosforan

B - wspotczynnik beta

COG - rzut $rodka cigzkosci ciata (ang. Center of Gravity)

COP - srodek nacisku stop na podtoze (ang. Center of Pressure).
EMG - badanie elektrofizjologiczne

FHP - pozycja glowy wysunietej do przodu (ang. forward head posture)
FRI - wskaznik ryzyka upadkow (ang. Fall risk index)

JPS - czucie pozycji stawu (ang. Joint Position Sense)

YBT - test rownowagi Y-Balance Test

KKD - konczyny dolne (staw biodrowy, kolanowy lub skokowy)

M-CTSIB - zmodyfikowany test kliniczny interakcji sensorycznej w rOwnowadze

(ang. Modified Clinical Test of Sensory Interaction in Balance)

ML - wskaznik wychylen na boki (ang. medio-lateral)

MVC - maksymalna sita izometryczna (ang. maximal voluntary contraction)
OO - oczy otwarte

OUN - os$rodkowy uktad nerwowy

OZ - oczy zamknigte

Ov - wskaznik wychylen (ang. Overall)

RFT - test ryzyka upadkéw (ang. Risk fall test)

PST - test stabilnosci postawy, (ang. Postural Stability Test)



PST- BI - test stabilno$ci postawy w staniu jednono6z (ang. Postural Stability Test -

bilateral)

ST - index/ wspdiczynnik stabilnosci

STOOs - indeks stabilno$ci przy oczach otwartych i stabilnym podtozu
STOORNs - indeks stabilnosci przy oczach otwartych i niestabilnym podtozu
STOZs - indeks stabilnosci przy oczach zamknigtych i stabilnym podtozu
STOZns - indeks stabilnosci przy oczach zamknigtych i niestabilnym podtozu
Std. B - standaryzowany wspolczynnik beta

SW - index/wspotczynnik wychylen

WFQ-R - kwestionariusz Waterloo Footedness Questionaire - Revised
WMA - Deklaracja Helsinska Swiatowego Stowarzyszenia Lekarzy

WUM - Warszawski Uniwersytet Medyczny

VIF - wskaznik wysokiego stopnia wspotliniowos$ci (ang. variance inflation factor)
VOR - odruch przedsionkowo-oczny (ang. Vestibulo-Ocular Reflex)

VSR - odruch przedsionkowo-rdzeniowy (ang. Vestibulo-Spinal Reflex)



Streszczenie

Wstep i cel. Stabilno$¢ posturalna jest kluczowa umiej¢tno$cia motoryczng. Dane
sensoryczne z uktadu wzrokowego, przedsionkowego 1 somatosensorycznego dostarczajg do
osrodkowego ukladu nerwowego, niezbednych informacji o pozycji 1 ruchu ciata.
Uszkodzenie na ktoérymkolwiek etapie przesytania bodzca skutkuje wystgpowaniem
dysfunkcji zwigzanych z rownowaga, zarbwno w plaszczyznie strzatkowej, jak i czotowe;j.
Do utrzymania pionowej postawy ciata potrzebne jest niewielkie, zmieniajgce si¢ W czasie,
ale stale obecne napigcie mig$ni antygrawitacyjnych oraz symetria w napieciu i sile migsni
miedzy agonistami a antagonistami. Najsilniejszymi stabilizatorami miednicy, zaréwno
wpozycjach stania obunéz, jak i jednondz, sg mi¢snie posladkowy $redni, posladkowy maty
oraz napinacz powiezi szerokiej. Taka funkcja wyzej wymienionych mig$ni wskazuje na to,
ze migsnie odwodzace staw biodrowy 1 stabilizujace miednic¢ mogg istotnie wptywaé na
utrzymanie rownowagi przez czlowieka. Celem pracy bylo okreslenie zaleznosci pomigdzy
aktywnoscia  mie$ni  odwodzicieli stawu  biodrowego,  ocenianymi w warunkach
izometrycznych i izokinetycznych u osob zdrowych, a mozliwoscig utrzymania rownowagi
w warunkach statycznych.

Material i metody. W badaniu wzieto udziat 96 osoéb zdrowych (59 kobiet 1 37 mezczyzn)
w przedziale wiekowym 19-59 lat. Dla kazdej osoby przeprowadzono autorski
kwestionariusz, majacy na celu zakwalifikowaé pacjenta do badania, oraz kwestionariusz
Waterloo, w celu okreslenia dominujacej konczyny dolnej. W dalszej czeSci wykonano
ocen¢ rownowagi za pomocg platformy BIODEX Balance System (Biodex, U.S.A.).
Protok6t badania réwnowagi obejmowal trzy nastgpujace po sobie testy: M-CTSIB
(Modified Clinical Test of Sensory Interaction in Balance), test PST- Bl (Postural Stability
Test - bilateral) oraz test PST (Postural Stability Test). Ostatnia cze$¢ badania zostata
poprzedzona 10 minutowa rozgrzewka jednorodna dla wszystkich badanych. Po niej
wykonano badanie izokinetyczne iizometryczne odwodzicieli stawu biodrowego,
przeprowadzone za pomocg systemu Humac Norm (CSMi, Inc., U.S.A). W warunkach
izokinetycznych oceniano mig$nie odwodzace staw biodrowy w skurczu koncentrycznym
I ekscentrycznym, przy predkosciach katowych 60°/s oraz 180°/s, natomiast pomiar

w warunkach izometrycznych dla tych samych migéni trwat 5 sekund. Oceniono szereg
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parametréw sily, mocy icCzasu. Analiza statystyczna zostala wykonana przy uzyciu
oprogramowania statystycznego R (R Core Team 2021). Za poziom istotnosci statystycznej
przyjeto p<0,05.

Wyniki. W badanej grupie nie odnotowano powtarzalnych zalezno$ci miedzy dominacja
konczyny a parametrami réwnowagi. Zaréwno w analizie jednoczynnikowej, jak
I wieloczynnikowej zaobserwowano, ze wyzszy wiek wigze si¢ z pogorszeniem rownowagi
(B =0,06, p = 0,018), natomiast wyzsza masa ciata rowniez w analizie wieloczynnikowej)
wigzala si¢ z lepsza rownowagg (B =-0,07, p < 0,001. Trening sitowy pozytywnie wptywat
na utrzymanie rownowagi we wszystkich warunkach wykazujac u tych osob nizszy indeks
stabilnosci, czyli lepsza rownowage (zamknigte oczy, stabilne podtoze: B =-1,17, p = 0,005;
otwarte oczy, niestabilne podtoze:  =-1,66, p = 0,007; zamknigte oczy, niestabilne podtoze:
B =-1,86, p = 0,007). Parametry sitowe jawily si¢ jako istotne najczes$ciej w przypadku
skurczéw koncentrycznych i predkosci 60°/s. Istotny i wigkszy wplyw na réwnowage
odnotowano dla parametréw czasowych. Dla wszystkich warunkéw badania istotne byty
parametry czasowe uzyskiwane przy skurczach ekscentrycznych. Wyniki istotne dla
skurczéw koncentrycznych pojawiaty sie jedynie w najtrudniejszych warunkach badania.
W analizie wieloczynnikowej istotne wyniki badania izokinetycznego oraz izometrycznego
odnotowano jedynie dla niektorych parametrow czasowych i tylko w utrudnionych
warunkach badania (oczy zamknigte lub niestabilne podtoze). Zaobserwowano, ze dtuzszy
czas zaniku sily, zwlaszcza przy skurczach ekscentrycznych, taczyl si¢ z nizsza wartoscia
analizowanego indeksu stabilnosci, czyli lepszg réwnowaga (zamknigte oczy, stabilne
podtoze: p =-6,65, p = 0,031; zamknigte oczy, niestabilne podtoze: f = -10,61, p = 0,040).
W najtrudniejszych warunkach badania zaobserwowano rowniez, ze dtuzszy czas potrzebny
na zmiang kierunku ruchu podczas skurczu ekscentrycznego, wiagzat si¢ z wyzsza warto$cia
indeksu stabilnosci, a wigc gorsza rownowaga (f = 8,26, p = 0,040).

Whnioski. 1. Obserwowane pogorszenie parametréw rownowagi, podczas roznych zaktocen
sensorycznych wplywa na pogorszenie koordynacji, zwickszone wychylenia $rodka
cigzkosci 1 zmiany w strategiach posturalnych. 2. Na podstawie uzyskanych wynikow
stwierdzono, ze u zdrowych mtodych os6b dominacja konczyn dolnych nie ma wptywu na
dysproporcje sity migsniowej, a symetria sity miedzy stronami jest stanem fizjologicznym.

3. Na podstawie uzyskanych wynikéw nie stwierdzono znaczgcego wpltywu sity migsni
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odwodzacych staw biodrowy na rownowagg statyczng wsroéd zdrowych osob ponizej 60 roku
zycia. 4. Analiza jednoczynnikowa i wieloczynnikowa wykazata, ze wlasciwa aktywacja
miegs$ni odwodzacych staw biodrowy jest wazna dla prawidtowego utrzymywania rownowagi
u 0s0b ponizej 60 roku zycia, zar6wno podczas stania obundz, jak i jednon6z 5. W literaturze
brakuje badan oceniajacych parametry czasowe, zwigzane z prawidlowa aktywacja miegsni

konczyn dolnych w réznych grupach wiekowych, co wymaga to dalszych badan.
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Abstract

Title: The influence of the strength of selected lower limb muscles on maintaining balance

in the frontal plane.

Introduction and Objective. Damage at any stage of the stimulus transmission results in
balance-related dysfunctions in both the sagittal and frontal planes. To maintain an upright
posture, a small but constant tension of the antigravity muscles is needed, as well as
symmetry in muscle tension and strength between agonists and antagonists. The strongest
stabilizers of the pelvis, both in both two-legged and one-legged standing positions, are the
gluteus medius, gluteus medius, small gluteus medius and broad fascia flexor muscles. This
function of the aforementioned muscles indicates that the muscles that invert the hip joint
and stabilize the pelvis can significantly affect a person's balance. The purpose of this study
was to determine the relationship between the activity of the hip adductor muscles, assessed
under isometric and isokinetic conditions in healthy subjects, and the ability to maintain
balance under static conditions.

Material and methods. The study included 96 healthy subjects (59 women and 37 men) aged
19 to 59. Each person filled out a questionnaire to check if any exclusion criteria persist. The
Waterloo Footedness questionnaire was used to determine the dominant lower limb. Further,
a balance assessment was performed using the BIODEX Balance System platform. The
balance testing protocol included three consecutive tests: M-CTSIB (Modified Clinical Test
of Sensory Interaction in Balance), PST- Bl (Postural Stability Test - bilateral) and PST
(Postural Stability Test). A 10-minute warm-up equal for all subjects preceded the last part
of the test. The isokinetic and isometric test of the hip joint abductors was conducted using
the Humac Norm system. Angular velocities of 60°/s and 180°/s were selected for isokinetic
evaluation, while measurement under isometric conditions lasted 5 seconds. The force, power
and time parameters were evaluated. Statistical analysis was performed using R statistical
software. The level of statistical significance was set at 0.05.

Results. There were no reproducible relationships between limb dominance and balance
parameters in the study group. It was observed that older age was associated with worse

balance in both univariate and multivariate analysis (f = 0.06, p = 0.018), while higher body

13



mass was associated with better balance in multivariate analysis only ( = -0.07, p < 0.001).
Strength training had a positive effect on balance in these subjects in all conditions showing
a lower stability index, which means better balance (closed eyes, stable surface: f = -1.17,
p = 0.005; open eyes, unstable surface: f = -1.66, p = 0.007; closed eyes, unstable surface:
B =-1.86,). Strength parameters appeared to be significant predictor of balance abilities most
often for concentric contractions and 60°/s velocity. Significant and larger effects on balance
were noted for time parameters. The time parameters obtained for eccentric contractions were
significant for all test conditions. Significant results for concentric contractions were
observed only in the most challenging test conditions. In the multivariate analysis, significant
isokinetic and isometric testing results were recorded only for some time parameters and
under difficult testing conditions (eyes closed or unstable surface). It was observed that
longer force decay time, especially for eccentric contractions, was associated with a lower
value of the stability index (closed eyes, stable surface: f = - 6.65, p = 0.031; closed eyes,
unstable surface: p =-10.61, p = 0.040). Under the most challenging conditions, it was also
observed that the longer reciprocal delay during an eccentric contraction was associated with
a higher stability index value and, therefore, worse balance (f = 8.26, p = 0.040).

Conclusions. 1. The observed deterioration of balance parameters during various sensory
disturbances affects coordination, increases wobbling, and changes postural strategies. 2. The
dominance of the lower extremities does not affect the disproportion of muscle strength, and
the symmetry of strength between the sides is a physiological condition in healthy young
adults. 3. Based on the results, there was no significant effect of hip abductor muscle strength
on static balance among healthy subjects under 60. 4. Univariate and multivariate analysis
showed that proper activation of the hip abductor muscles is important for good balance in
people under 60 when standing with both feet and one leg standing. 5 There is a lack of
studies in the literature evaluating the temporal parameters associated with proper lower limb

muscle activation in different age groups. Therefore, further studies are needed.
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Wstep

Roéwnowaga jest zagadnieniem, ktore przycigga uwage badaczy na catym $wiecie. Temat
stabilno$ci posturalnej jest niezwykle ztozony, dlatego w badaniach naukowych jest
analizowany z roznych punktow widzenia. Poczawszy od analiz biomechanicznych, poprzez
zaburzenia rownowagi wynikajace z r6znego rodzaju dysfunkcji, urazéw czy tez chorob, po
badanie w warunkach statycznych i dynamicznych. Podejmowany jest rowniez temat
wplywu réznych interwencji terapeutycznych na zmiany w mechanizmie utrzymania
rOwnowagi.

Stabilno$¢ posturalna jest kluczowa umiejetno$cia motoryczng, niezbedng dla
utrzymania sprawno$ci funkcjonalnej cztowieka. Umozliwia kontrolowanie elementow
ciata, poprzez utrzymywanie $rodka ciezko$ci w oparciu o punkty podparcia, zarowno
w warunkach statycznych, jak i dynamicznych [1]. Prawidtowe utrzymanie réwnowagi,
wymaga wykrywania ruchow ciala, integrowania informacji sensorycznych i generowania
reakcji motorycznych. Dane sensoryczne z ukladu wzrokowego, przedsionkowego
| somatosensorycznego dostarczajg do osrodkowego ukladu nerwowego, niezbgdnych
informacji o pozycji 1 ruchu ciala. Uklad proprioceptywny dzigki mechanoreceptorom
zlokalizowanym w obrgbie stawow, wiezadet, migsni 1 powiezi, daje informacje o zmianie
potozenia poszczegolnych czesci ciala, predkosci ruchu, ustawienia katowego stawow, sity
skurczu migséni oraz wielkoS$ci jego napigcia [2, 3]. Mozg integruje te informacje i formutuje
niezbgdne reakcje motoryczne poprzez aktywacj¢ migséni, koordynacje i odruchy, aby
ustabilizowaé cialo [4]. Efektorami uktadu utrzymujacego rownowage sa migsnie.
Uszkodzenie na ktorymkolwiek etapie przesytania bodzca (uszkodzenie receptorow, drog
rdzenia, oS$rodkow mozgowia lub efektorow) skutkuje wystepowaniem dysfunkcji
zwigzanych z rownowaga, zarowno w plaszczyznie strzatkowej, jak i czotowej [5-7]. Do
utrzymania pionowej postawy ciala potrzebne jest niewielkie, zmieniajace si¢ w czasie, ale
stale obecne napiecie migsni antygrawitacyjnych oraz symetria w napigciu 1 sile migs$ni
mig¢dzy agonistami i antagonistami, jak rowniez miedzy tozsamymi grupami po przeciwnych
stronach ciala. Statyczna kontrola postawy powinna zachodzi¢ dzigki izometrycznej
kokontrakcji migsniowej [8, 9]. Ruchy i postawa czlowieka czgsto wykazuja asymetri¢

boczng, na ktoérg wplywaja roézne czynniki stopnien trudnosci zadania motorycznego,
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wyspecjalizowany lub nie charakter ruchéw, wysoki lub niski poziom doznan motorycznych,
dominacja konczyny i indywidualne czynniki wewnetrzne np. sita poszczego6lnych migéni
[10-12]. Grupy mie$niowe w sposOb szczegblny zaangazowane w proces utrzymania
rownowagi sg nazywane stabilizatorami i utrzymujgca cialo w pozycji statycznej [9].
Najsilniejszymi stabilizatorami miednicy, zarowno w pozycjach stania obundz, jak
I jednonéz, sa migsnie posladkowy sredni, posladkowy maly oraz napinacz powigzi
szerokiej. Migsien napinacz powigzi szerokiej wspomaga stabilizacje czolowa miednicy oraz
moze wspoétdziata¢ z bocznym kompleksem stabilizatoréw stawu kolanowego. Taka funkcja
wyzej wymienionych migéni wskazuje na to, ze mig¢$nie odwodzace staw biodrowy
I stabilizujace miednicg mogg istotnie wptywaé na utrzymanie rownowagi przez cztowieka.
Jednoczesnie badania naukowe pokazuja, ze ostabienie sily mig¢$niowej jest najczestszym
czynnikiem ryzyka upadku u osob starszych [13, 14] co wskazuje na konieczno$¢

poglebiania wiedzy w zakresie wptywu roznych aspektow pracy migSniowej na rownowage.
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1. Rownowaga ciala czlowieka - wybrane zagadnienia

Utrzymywanie rownowagi i wlasciwej postawy ciata podczas czynnosci statycznych
i dynamicznych, takich jak stanie czy chodzenie, jest istotne, poniewaz chroni przed
upadkiem i pozwala na bezpieczne i skuteczne przenoszenie $rodka ciezkosci do przodu.
Mimo, iz pojecie rownowagi jest zagadnieniem kompleksowym, opisywanym w literaturze
szeroko i wieloaspektowo, nie istnieje uniwersalna definicja rownowagi. Badania w zakresie
roéwnowagi nieustannie si¢ poszerzajg dostarczajac nowych informacji [1, 15].

Z klinicznego punktu widzenia rOwnowagg postrzega si¢ jako odbieranie i integracj¢
bodzcéw zmystowych oraz planowanie i wykonywanie ruchdw w celu utrzymania pionowej
postawy, w czasie wykonywania r6znych zadan ruchowych oraz po ich zakonczeniu [16, 17].
Rownowaga ciata jest jedng ze zdolnosci motorycznych czlowieka, okreslana jako
specyficzna czynno$¢ ruchowa. Umozliwia ona prawidlowe funkcjonowanie organizmu
cztowieka w oparciu o jego motoryke, co wymusza wspotdziatanie uktadu mig$niowo-
szkieletowego oraz uktadu nerwowego. Okresla si¢ ja rowniez jako jedng z podstawowych
zdolnos$ci koordynacyjnych pozwalajaca utrzymac srodek cigzkos$ci ciata w obrgbie pola
podstawy, zarowno w warunkach statycznych, jak i dynamicznych [15]. Cecha ta
wspotistnieje z innymi  zdolno$ciami koordynacyjnymi m.in.: szybkoscia reakcji,
réznicowaniem wykonywanego ruchu i orientacjg w przestrzeni [18, 19].

Z fizjologicznego punktu widzenia, rOwnowaga ciala cztowieka jest zlozonym
procesem obejmujagcym $ciSle skoordynowane dzialanie systemu czucia, motoryki
i zalezno$ci  biomechanicznych, ktorego celem jest utrzymanie stabilno$ci ciata
w zmieniajacych si¢ warunkach [20, 21]. Aby wyjasni¢ pojecie rownowagi nalezy rowniez
wspomnie¢ o kontroli, orientacji i stabilnosci posturalnej. Kontrola posturalna dotyczy
kontrolowania pozycji ciata w przestrzeni w celu utrzymania stabilnosci ciata oraz orientacji
przestrzennej organizmu. Orientacja posturalna natomiast, jest zdolno$cig utrzymania
wlasciwej relacji przestrzennej pomiedzy poszczegdlnymi czgSciami ciata oraz pomiedzy
cialem a $srodowiskiem podczas wykonywaniu okreslonych czynnosci [22]. Utrzymanie
pionowej postawy ciata W trakcie wickszosci zadan funkcjonalnych wymaga ustalenia
orientacji pionowej, podczas ktorej organizm korzysta z wielu informacji sensorycznych

takich jak: kierunek dzialania sity grawitacji, wzajemne ulozenie poszczeg6lnych czegsci
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ciata, utozenie ciala w stosunku do ptaszczyzny podporu oraz odniesienie utozenia ciata
w stosunku do przedmiotéw znajdujacych sie w srodowisku. Stabilno$¢ posturalna czesto
jest utozsamiana z rownowaga ioznacza zdolno$¢ do kontrolowania $rodka cigzkosci
w stosunku do plaszczyzny podparcia. Oznacza to, ze cialo kontroluje punkt wyznaczony
w miejscu, w ktorym suma momentéw sit zewnetrznych 1 wewnetrznych wynosi zero.
Srodek cigzko$ci u nieporuszajacej sie, stojacej W pozycji wyprostowanej osoby lokalizuje
si¢ nieco przed kregostupem na wysokosci kregu S2. W czasie ruchu ciata oraz jego
poszczegblnych czesci lokalizacja srodka cigzkoSci w przestrzeni stale ulega zmianie [15,
23-25].

Rownowage umownie dzieli si¢ na statyczng oraz dynamiczng. Pierwsza dotyczy
zdolnos$ci do utrzymania okreslonej pozycji ciata w przypadku, gdy punkt podparcia ciata
nie ulega zmianie. Wplywaja na nig zar6wno czynniki genetyczne, jak i srodowiskowe.
Bardziej szczegb6towo mozna jg podzieli¢ na: rbwnowage stata, rownowage obojetng oraz
réwnowage chwiejng. Pojgcie rownowagi statej mowi o tym, ze ciato po jakim$ czasie od
momentu wytracenia z rdwnowagi wraca do polozenia poczatkowego. O rownowadze
obojetnej mowi sig, gdy po wytraceniu z rOwnowagi ciato zmienia potozenie i odnajduje stan
rébwnowagi W innym niz poczatkowy punkcie podparcia. Rownowaga chwiejna dotyczy
sytuacji, gdy srodek cigzkosci zmienia swoja lokalizacje i jego wychylenia powoduja zmiang
pozycji calego ciata. Drugim typem rownowagi jest rOwnowaga dynamiczna, ktora jest
zdolnos$ciag do utrzymania pozycji ciata w sytuacji, gdy punkt podparcia si¢ zmienia.
Warunkuja ja glownie czynniki srodowiskowe lub stopien wytrenowania [17].

Omawiajac utrzymywanie Srodka ciezkos$ci nad plaszczyzng podparcia, nalezy
wspomnie¢ o czynnikach $rodowiskowych, ktore wplywaja na rownowage. Narzady
zmystow odbieraja informacje na temat warunkéw $rodowiska, ustawienia ciata
W przestrzeni i ruchu ciata w stosunku do srodowiska oraz ruchu poszczegodlnych czgsci ciata
w stosunku do siebie nawzajem. Do czynnikéw srodowiskowych wpltywajacych na zdolnosé
utrzymania réwnowagi zalicza si¢: grawitacje, powierzchni¢ podparcia (np. nieréwne
podtoze) oraz widocznos$¢ (np. podczas ograniczenia pola widocznosci lub ciemnosci). Im
bardziej stabilne sa warunki $rodowiska, tym fatwiejsza jest kontrola réwnowagi.
Srodowisko, w ktorym warunki sa niestabilne stawia wyzsze wymagania dla uktadow

kontroli posturalnej. Oprocz czynnikow $rodowiskowych réwniez osobiste zamiary
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czlowieka zwigzane z osigganiem okre$lonych celow maja wptyw na rownowage. Czlowiek
samodzielnie inicjuje pewnego rodzaju zamierzone zaburzenia rownowagi takie jak: sieganie
po jaki$§ przedmiot, przenoszenie ci¢zaru ciala z nogi na noge, wykonywanie kilku czynnosci
jednoczesnie itp. [18].

Omowione wyzej czynniki tj. lokalizacja $rodka cigzkosci, szeroko$¢ plaszczyzny
podparcia, ograniczenia stabilnos$ci, rodzaje powierzchni, warunki wzrokowe oraz intencje
zwigzane z wykonywanym zadaniem sg zmiennymi, pozwalajagcymi na dopasowywanie
wymagan dla systemow kontroli rOwnowagi. Dzig¢ki zdolnos$ci faczenia i interakcji pomiedzy
mechanizmami kontroli posturalnej mozliwe jest wykonywanie roznych aktywnos$ci bez

utraty rownowagi [18].

1.1. Kontrola rownowagi u czlowieka

Utrzymanie réwnowagi ciala sklada si¢ z dwoch gléwnych zadan: sterowania
postawg oraz kontroli stabilno$ci postawy [19]. Sterowanie postawa to nadanie ciatu
okreslonej sylwetki. Oznacza zdolno$¢ wykonania czynno$ci ruchowej w czasie, w ktorym
cialo pozostaje w miejscu w stosunku do podtoza. Inaczej moéwiac, dochodzi do zmiany
utozenia réznych segmentow, odcinkdéw ciata w pozycji pionowej, a tym samym pobudzania
réznych grup migsniowych. Z kolei kontrola stabilno$ci postawy ciala dotyczy zagadnien
dynamicznych. Jest procesem przeciwstawiania si¢ dziataniom sit zewngtrznych
I wewnetrznych w celu zachowania réwnowagi, orientacji i pozycji ciata w pionie [2, 19].
Sytuacje wymagajace kontroli stabilnosci postawy to wszelkie interakcje pomigdzy
osobnikiem, zadaniem wykonywanym przez t¢ osobg¢ oraz Srodowiskiem zewngtrznym,
w ktorym zadanie jest wykonywane lub niektore procesy pochodzace ze s$rodowiska
wewnetrznego cztowieka [16, 18, 26, 27].

W staniu obun6z ciato ludzkie jest utozone pionowo w taki sposob, ze gtowa, tutéw,
konczyny dolne i stopy oraz ich potaczenia w szyi, kregostupie piersiowym i ledzwiowym,
miednicy, stawach kolanowych i skokowych dynamicznie si¢ rownowaza. Oznacza to, ze
cztowiek, kontroluje pozycje pionowa poprzez nieznaczne przemieszczenia ciata
W plaszczyznie przednio-tylnej 1 bocznej, czgsto przechodzac przez punkt rownowagi. Jest

to nazywane stabilnoscia [28, 29]. Nalezy rowniez wspomnie¢, iz taka kontrola posturalna
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moze mie¢ charakter adaptacyjny lub antycypacyjny. Pierwszy odnosi si¢ do zmiany
w obrebie uktadu czuciowego iruchowego w odpowiedzi na zmieniajace si¢ zadanie
I wymagania srodowiska. Drugi umozliwia zmian¢ wymagan posturalnych w obr¢bie uktadu
czuciowego i ruchowego jeszcze przed otrzymaniem bodzca, na podstawie wczesniejszych
doswiadczen i wyuczonych zachowan [15].

Wyprostowana postawa ciala cztowieka, a co za tym idzie pozycja w staniu obunoz,
jest wysoce niestabilna i zwigzana z ryzykiem upadku [2, 21, 30, 31]. Zwyczajowa postawa
innych gatunkéw zwierzat nie jest tak catkowicie zalezna od utrzymania réwnowagi
pionowej, jak w przypadku cztowieka. W celu osiggniecia wyprostowanej postawy ciala,
umozliwiajacej wykorzystanie konczyn goérnych do czynno$ci innych niz lokomocja,
cztowiek przeszedl szereg procesow ewolucyjnych. Konczyny dolne przystosowaty si¢ do
funkcji chodzenia, jednoczesnie tracac funkcje chwytna. Zmienito si¢ uksztaltowanie stopy
na tukowata, wysklepiona konstrukcje przystosowana do przenoszenia przecigzen podczas
poruszania si¢ oraz zwigkszajaca mozliwos$ci amortyzacji sit pionowych. Dodatkowo doszto
do zwigkszenia rozmiarow kos$ci pigtowej oraz powierzchni stawu skokowego. Kosci
konczyn dolnych wydtuzyty sie oraz zmienit si¢ kat zawarty pomigdzy stawem biodrowym
a kolanowym. Ustawienie kosci udowej spowodowato skrocenie szyjki kosci udowej oraz
zmiany w proporcjach ktykci. Kiykie¢ przysrodkowy stat si¢ wiekszy od bocznego, tak aby
oba mogty spocza¢ na pionowo ustawionej kosci piszczelowej. Uwarunkowato to ustawienie
kos$ci podudzia oraz stopy przysrodkowo wzgledem linii posrodkowej ciata. Tym samym
stopa cztowieka ustawita si¢ w rzucie srodka cigzkosci ciata, co umozliwito efektywne stanie
jednonéz, a przez to lokomocje [29, 32]. Dla porownania, u pozostatych ssakow naczelnych
stopy potozone sg bardziej dobocznie wzgledem linii posrodkowej ciata, przez co stanie
jednonoz jest wich przypadku zdecydowanie mniej efektywne. Badania wskazuja, ze
dwunozny chod cztowieka jest okoto 75% mniej kosztochlonny energetycznie niz chodzenie
czworonozne i dwunozne u szympansow [33]. Zmiany w konczynach dolnych sg rowniez
Scisle zwigzane ze skroceniem i poszerzeniem miednicy. U wszystkich naczelnych poza
ludZmi, kosci biodrowe ustawione sg bardziej ku tylowi, dzigki czemu migsnie posladkowe
pracuja w plaszczyznie strzatkowej jako prostowniki stawu biodrowego. Takie ustawienie
sprawdza si¢ w przenoszeniu ciata ku przodowi, jednak nie dziata dobrze w przypadku

stabilizacji bocznej, potrzebnej do utrzymania rownowagi statycznej i efektywnego
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dwunoznego chodu. U cztowieka ko$ci biodrowe ustawione sa bardziej do boku, przez co
migsnie posladkowe pehnig role nie tylko prostownikow, lecz takze odwodzicieli stawu
biodrowego, co umozliwia balansowanie jednono6z. Ponadto, wzrosta rola stawow krzyzowo-
biodrowych, ktére bedac potagczeniem konczyn dolnych z kregostupem sg odpowiedzialne
za redukowanie sit przenoszonych podczas stania i poruszania si¢. U zwierzat transfer sit jest
zupelnie inny i1 postawe stojaca na dwoch konczynach wspiera np. duzy potozony na podtozu
ogon lub dlugie konczyny gorne, ktore rowniez uczestnicza w podpieraniu si¢ podczas
lokomocji. Wyprostowana postawa ciata cztowieka umozliwita wykorzystanie konczyn
gornych do czynnos$ci innych niz lokomocja. Aby bylo to mozliwe musiato doj$¢ do
wydluzenia szyi, obnizenia obreczy barkowej, a w konsekwencji skrocenia konczyn goérnych
I wyspecjalizowania dystalnych paliczkow reki. Aby uzyskaé wyprostowang postawe, poza
wydluzeniem szyi konieczne byto przesunigcie otworu potylicznego ku $rodkowi w taki
sposob, aby umiejscowi¢ czaszke precyzyjnie na szczycie kregostupa. Aby nie doszto do
przesunigcia S$rodka cigzkosci gtowy ku przodowi doszlo réwniez do skrdcenia
twarzoczaszki [29, 34]. Wszystkie te przemiany wymagaty uelastycznienia kregostupa we
wszystkich jego odcinkach i wyksztatcenia wygigcia do tytu (lordozy) charakterystycznego
dla ludzi jako jedynych ssakow z takim uksztattowaniem krggostupa [29, 35].

Wielosegmentowa budowa ciata cztowieka, wysokie potozenia $rodka ciezkosci
i przede wszystkim niewielka podstawa podparcia w stosunku do wysoko$ci ciata
I szerokosci barkéw wymagaja dobrze rozwinigtej koordynacji nerwowo-mig$niowej [30,
36]. Umozliwia ona pozostawanie ciata cztowieka w stanie rownowagi, kiedy rzut srodka
cigzkosci ciata (COG - ang. Center of Gravity) pada na ptaszczyzng podparcia, ktorej granice
W czasie stania sg wyznaczane przez kontur stop [29, 36-38]. W rzeczywisto$ci granica
stabilno$ci nie pokrywa si¢ z granica powierzchni podparcia, poniewaz cialo czlowieka nie
jest sztywng brylg i wymaga wyznaczenia dodatkowo obszaru nazywanego marginesem
bezpieczenstwa. Na ksztalt 1 wielko$¢ tego obszaru wptywa wiele czynnikow zwigzanych
zZbudowg 1 wydolnoscig organizmu, jak na przyktad: wiek, wzrost, sita migsni, czy
prawidtowa postawa. Niewielkie oscylacyjne ruchy organizmu podczas utrzymania pozycji
statycznej wskazuja na ciggte dziatanie uktadu rownowagi, wynikajace z aktywnosci wlasnej
organizmu (jak na przyktad toniczna aktywno$¢ migsni antygrawitacyjnych, bicie serca,
oddychanie czy krazenie krwi) i wystepuja u wszystkich ludzi [26, 31, 39].
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Kontrola stabilnosci ciala czlowieka w pozycji pionowej moze by¢ realizowana na
dwa sposoby. Jeden ze sposobow odnosi si¢ bezposrednio do kontroli kata nachylenia ciata
wzgledem ptaszczyzny podparcia i jest oparty na modelu wahadta odwroconego [40].
Cztowiek kontroluje ten kat dzigki propriocepciji stawu skokowego. Wszelkie odchylenia
ciatla od pionu sygnalizowane s3 jako zmiany napi¢cia i dlugo$ci mieéni, zmiany katow
stawowych oraz rozkladu sity nacisku na podtoze. Inny rodzaj kontroli potozenia ciata opiera
si¢ na sygnatach wzrokowych i przedsionkowych informujacych o potozeniu glowy
w przestrzeni. Z kolei potozenie gtowy, przez odruchy szyjne, steruje napigciem mie$ni
posturalnych tutowia i konczyn dolnych [16].

Jak wyzej wspomniano, przy wykonywaniu wszelkich zadan motorycznych
kluczowa role W utrzymaniu rownowagi spetniaja zar6wno informacje zmystowe, uklady
przetwarzajace te informacje, jak i uktady odpowiedzialne za planowanie i wykonanie ruchu.
Wymaga to zaangazowania zaréwno elementow obwodowych, jak i osrodkowych czyli
wspotdziatania uktadu migSniowo-szkieletowego oraz uktadu nerwowego [18]. Elementy
mig$niowo-szkieletowe wptywajace na kontrole posturalng to migdzy innymi zakresy ruchu
w stawach, elastyczno$¢ kregostupa, wiasciwosci fizjologiczne i mechaniczne migsni,
biomechaniczne zwiazki miedzy potaczonymi ze soba czeSciami ciata. Natomiast do
komponenty nerwowej kontroli posturalnej naleze¢ beda wszelkie procesy motoryczne
(odpowiedzialne za uporzadkowanie grup migsniowych w synergie nerwowo-mig$niowe),
procesy zmystowe (powodujace integracje bodzcéw wzrokowych, przedsionkowych
I somatosensorycznych) oraz wyzsze czynnosci poznawcze (niezbedne do przeksztatcania

bodzcoéw zmystowych w czynnosc) [15].

1.2. Obwodowa i oSrodkowa kontrola rownowagi

Dla prawidtowego funkcjonowania rownowagi ciata konieczna jest wspdipraca wielu
struktur anatomicznych. Ich wspoéldziatanie ma zapewni¢ przeptyw informacji
z obwodowych uktadéw odpowiedzialnych za ocene relacji ciata wzgledem przestrzeni
(uktadu  wzrokowego, wukladu przedsionkowego, uktadu czucia glgbokiego
I powierzchownego) do o$rodkowego uktadu nerwowego (OUN), ktéry jest regulatorem

sterujagcym kontrolg postawy [8, 21, 41, 42]. Sygnaly sensoryczne sa analizowane
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I integrowane przez o$rodkowy uktad nerwowy, ktory nastgpie wysyta impulsy nerwowe do
narzadow efektorowych, czyli mig$ni konczyn, tulowia i gatek ocznych, w celu wywotania
odruchowych reakcji koordynujacych postawe ciata (Ryc. 1) [31, 37]. Wszystkie wyzej
wymienione uktady $cisle ze sobg wspotpracuja, uzupetniajagc wzajemne swoje deficyty tak,
ze brak jednej informacji jest szybko kompensowany przez pozostate uktady [8, 26, 27, 31,
42-44]. Z punktu widzenia funkcji narzad przedsionkowy oraz narzad wzroku sg uktadami
lokalnymi, ktorych zadaniem jest kontrolowanie potozenia glowy wzgledem elementow
otoczenia oraz kontrolowaniem ruchu otoczenia wzgledem ciata / ciata wzgledem otoczenia.
Proprioreceptory i eksteroreceptory natomiast obejmujg swoim zasiggiem cate ciato.
Proprioceptory sa zlokalizowane w migsniach, $ciggnach, wiezadtach i torebkach
stawowych, natomiast eksteroreceptory wystepuja w naskorku, skorze wiasciwej oraz
w skorze owlosionej [16, 41, 45]. Kazdy z tych uktadow wptywa na utrzymanie rOwnowagi

w inny sposob [8].
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Ryc. 1. Schemat przedstawiajacy kontrole postawy ciata [46]. A. Zbieranie informacji o ustawieniu ciata przez
sktadowe sensoryczne. B. Przekazywanie sygnaléw sensorycznych do OUN. C. Modulowanie sygnatow
w OUN. D. Wysytanie impulséw nerwowych do narzadéw efektorowych. E. Wywotanie odruchowych reakcji

koordynujacych postawe ciata.

1.2.1. Narzad wzroku

Narzad wzroku dostarcza informacji o przestrzennej pozycji ciata wzgledem punktow
odniesienia znajdujacych si¢ w otoczeniu zewne¢trznym cztowieka. Receptory wzrokowe to
wyspecjalizowane komorki znajdujace si¢ w siatkdwce oka, ktora przeksztatca swiatto na
sygnatly elektryczne, ktore sg przekazywane do mozgu w celu przetworzenia 1 interpretacji
obrazu. Receptory wzrokowe w siatkowce stanowig preciki 1 czopki. Preciki znajdujg sie
gléwnie w obwodowej czesci siatkowki, sg bardziej liczne niz czopki i wykazujg wrazliwosé
na $wiatlo 1 brak wrazliwosci na kolory. Czopki znajduja si¢ gtéwnie w centralnej czgséci
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siatkowki, zwanej plamka z6ita. Zawieraja pigmenty, ktore reaguja na rézne dhugosci fal
$wietlnych, co umozliwia widzenie barw. Czopki i preciki komunikuja si¢ z komorkami
nerwowymi za pomoca polaczen synaptycznych. Swiatto padajace na siatkowke, aktywuje
receptory wzrokowe do generowania impulsow elektrycznych. Impulsy sg przetwarzane
w siatkowce 1 przekazywane do nerwu wzrokowego [47]. Receptory wzrokowe sg
odpowiedzialne przede wszystkim za dwa zadania w zalezno$ci od tego, czy widzenie
dotyczy czesci centralnej, czy cze$ci obwodowej. Widzenie centralne dotyczy $rodka pola
widzenia, jest odpowiedzialne za widzenie kolorow i odbieranie ruchu oraz za analizowanie
drobnych szczegdtow widzianego obrazu. Znaczenie tego typu szczegotow w widzeniu jest
na tyle istotne, ze w trakcie wykonywania jakiejkolwiek aktywnosci, wzrok przesuwa si¢ tak,
aby interesujace przedmioty znalazly si¢ w centralnym polu widzenia [48]. Widzenie
centralne umozliwia orientacje w Srodowisku, przyczyniajac si¢ do odbioru pionu i ruchu
przedmiotu, a takze do rozpoznawania ryzyka i okazji prezentowanych przez srodowisko.
Widzenie peryferyjne natomiast, dotyczy obwodowej czesci pola widzenia i odpowiedzialne
jest za przekazywanie orientujacych i ostrzegawczych informacji. Odpowiedzialne jest
rowniez za wykrycie ruchu wilasnego ciata w stosunku do $rodowiska, z uwzglednieniem
ruchow glowy i wychylen pozycji. A zatem oba rodzaje widzenia uzywane sa w kontroli
posturalnej cztowieka. Widzenie jest niezbednym elementem sprzezenia wstepnego (ang.
feedforward), czyli mechanizmu kontroli motorycznej, opierajacego si¢ na czynno$ciach
organizmu, ktore wystepuja zanim uktad nerwowy otrzyma informacj¢ aferentng z narzadow
zmystow. Feedforward powigzany jest rowniez z antycypacyjnym przystosowaniem postawy
zachodzacym przy zmianie srodowisk [18, 45]. Na bazie informacji wzrokowych nastgpuje
planowanie zarowno lokomocji czlowieka, jak réwniez unikanie przeszkod na drodze.
Narzad wzroku nadzoruje kontrol¢ postawy poprzez prawidlowe potozenie glowy

| okre$lanie zmiany pozycji ciata wzgledem dziatania sity grawitacji [16, 37].
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1.2.2. Narzad przedsionkowo-§limakowy

Narzad przedsionkowo-§limakowy znajduje si¢ w uchu wewnetrznym 1 jest
potaczeniem dwoch zmystow, stluchu i rownowagi. Ucho wewnetrzne, zwane jest takze
btednikiem. Jest ono potozone we wnetrzu kosci skroniowej, ktéra tworzy System
przestrzeni, jam i kanatow-jest to tzw. blednik kostny. Sktada si¢ on ze $limaka, przedsionka
oraz trzech kanaléw potkolistych: przedniego, tylnego i bocznego. Ponadto, w bledniku
kostnym znajduje si¢ przewdd stuchowy wewnetrzny, ktory zawiera nerwy I naczynia
zaopatrujagce btednik. Wewnatrz blednika kostnego miesci si¢ biednik btoniasty-
facznotkankowa sie¢ pecherzykow i przewodow. Oba bledniki sa od siebie oddzielone
przestrzenig przychtonkows, wypetniong plynem. To wlasnie blednik bloniasty stanowi
wlasciwy narzad réwnowagi [37, 41, 47, 49]. Najwazniejszymi elementami bi¢dnika
btoniastego, z punktu widzenia rownowagi, s3 woreczek, tagiewka i1 przewody potkoliste.
Przewody potkoliste sa wysScietane nabtonkiem zmystowym narzadu przedsionkowego,
ktory czynno$ciowo zwigzany jest wlasnie ze zmystem réwnowagi. Dochodzi tam do zmiany
bodZca mechanicznego na bodziec elektryczny przewodzony do uktadu nerwowego. W ten
sposob nabtonek przewodow potkolistych odpowiada za kontrole réwnowagi kinetyczne;,
czyli zwigzanej z ruchem - odbierajac przede wszystkim przyspieszenia katowe. Pobudzenie
narzadu przedsionkowego powoduje impulsacje¢ rdzenia kregowego 1 wyzwolenie odruchow,
ktére maja na celu utrzymanie rdwnowagi ciala przez odpowiednie napigcie migsni
antygrawitacyjnych. W podobnym mechanizmie komorki zmystowe reaguja na ruch
otolitow znajdujacych si¢ na powierzchni woreczka i tagiewki. Ruchy glowy powoduja
przemieszczanie si¢ otolitow, dzigki czemu réwniez dochodzi do przeksztatcenia bodzca
mechanicznego na elektryczny. W ten sposob kontrolowana jest rownowaga statyczna oraz
przewodzone sa przyspieszenia liniowe (ruchy w ptaszczyznie strzatkowej, czotowej oraz
rotacje) [41, 47, 50, 51]. Podsumowujac, wszystkie te elementy blednika odpowiadajg za
utrzymanie glowy wzgledem kierunku dziatania sity cigzkosci, co wptywa bezposrednio na
orientacj¢ przestrzenng ciala oraz informuje o potozeniu glowy wzgledem dzialania
przyspieszen liniowych i katowych. Btednik nie rdéznicuje jednak wychylen glowy od

wychylen catego ciala.
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1.2.3. Proprioceptory i eksteroreceptory

Receptory, z ktoérych narzad rownowagi czerpie informacje to gléwnie
proprioreceptory oraz eksteroceptory. Proprioceptory to mechanoreceptory odpowiedzialne
za przekazywanie informacji proprioceptywnych, ktére zlokalizowane sa w ukladzie
facznotkankowym, tj. W powieziach, torebkach stawowych, wigzadtach, btonach
miedzykostnych (czucie kinestetyczne) oraz migsniach, Sciegnach i pniach nerwowych
(czucie migsniowe) [2, 3, 18, 47, 52]. Do receptoréw znajdujgcych si¢ w tych strukturach
zalicza si¢ ciatka zmystowe (Ruffiniego), ciatka blaszkowate (Paciniego), ciatka
bulawkowate (Golgiego) oraz wrzecionka nerwowo-mig$niowe. Ciatka zmystowe sg obecne
w $ciegnach i torebkach stawowych, adaptuja si¢ wolno ireaguja silniej podczas zmian
polozenia stawu, niz po przyjeciu nowej pozycji przez staw. Cialka blaszkowate sa
receptorami stawowymi, adaptujg si¢ szybko i reagujg tylko na zmian¢ ruchu w stawie.
Ciatka butawkowate to nagie zakonczenia nerwowe, ktore adaptuja si¢ wolno, aich
pobudzenie nast¢puje przy silnym napigciu $ciggna z powodu mocnego skurczu lub
nadmiernego rozciggni¢cia migsnia. Wrzecionka nerwowo-mig$niowe s3 zasadniczymi
receptorami czucia glebokiego, znajduja si¢ tylko w migsniach i przekazuja informacje
0 dlugosci i stopniu napigcia migsni [45, 53, 54]. Proprioceptory odpowiadajg zarowno za
czucie (kinestezjg¢, czucie pozycji stawu i czucie sily), czyli odbieranie informacji, jak
I percepcje, czyli interpretowanie informacji. Kinestezja to czucie ruchu w stawie zarowno
podczas ruchu biernego, jak 1 czynnego, ktore pozwala okresli¢ predkos¢, zakres 1 kierunek
ruchu. Czucie pozycji stawu (ang. Joint Position Sense, JPS) pozwala na okreslenie pozycji
stawu bez kontroli wzroku czy informacji dostarczanej z eksteroreceptorow. Czucie sity
oznacza czucie oporu zewngtrznego, czyli sity, ktorej przeciwdziala dany migsien, ale
réwniez czucie napig¢cia migsni [45, 55, 56].

W dostarczaniu informacji dotyczacych relacji ciata z otoczeniem istotne sg réwniez
eksteroreceptory, ulokowane w skorze 1 tkankach podskornych. Naleza do nich
mechanoreceptory, termoceptory rejestrujace ciepto lub zimno oraz nocyceptory (receptory
bolowe). Wsrdd mechanoreceptoréw wyrdznia si¢ wolne zakonczenia nerwowe, receptory
wlosowe, ciatka dotykowe Meissnera, tarczki Merkla, cialka Paciniego czy zakonczenia

Ruffiniego. Wolne zakonczenia nerwowe widkien mielinowych i bezmielinowych, reaguja
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na bol, dotyk, faskotanie i swedzenie natomiast receptory mieszkdw witosowych szybko si¢
adaptuja i1 reagujg na lekki dotyk. Ciatka dotykowe adaptuja si¢ bardzo szybko, przekazuja
informacje o ruchu przedmiotu po skorze, a takze o wibracji niskiej czg¢stotliwosci i znajdujg
si¢ w skorze nieowtosionej. Tarczki Merkela inaczej nazywane tgkotkami dotykowymi,
informuja o kontakcie przedmiotu ze skorg i rowniez znajduja si¢ w skorze nieowlosione;.
Cialka blaszkowate (Paciniego) adaptuja si¢ najszybciej, reaguja na wibracje o wysokiej
czestotliwosci 1 sg zlokalizowane sg w tkance podskérnej. Rowniez w tkance podskornej
lokalizowane sg ciatka zmystowe, czyli zakonczenia Ruffiniego, ktore adaptujg si¢ powoli
I s3 waznymi odbiorcami czucia ucisku. Oznacza to, ze eksteroreceptory dostarczaja
informacji dotyczacej dotykania lub opierania si¢ o przedmioty, a takze ksztaltu i struktury
tych przedmiotow lub podloza, co ma szczegdlne znaczenie w obszarze stop. Sg rowniez
waznym elementem dziatan odruchowych, chronigcych organizm przed uszkodzeniem [53,

57].

1.2.4. Kontrola ré6wnowagi w oSrodkowym ukladzie nerwowym

Osrodkowy uktad nerwowy jest organem sterujacym i nadzorujagcym wszelkie
procesy kontroli postawy. Receptory wzroku, znajdujace si¢ w siatkbwce oOka, stanowig
pierwszy neuron drogi przekazujacej bodzce wzrokowe do osrodkowego uktadu nerwowego.
Komorki dwubiegunowe siatkowki (drugi neuron) i komorki wzrokowo-zwojowe siatkowki
(trzeci neuron) tworzg uktad przesytajacy kolejno informacje wzrokowe. Po przej$ciu nerwu
wzrokowego przez skrzyzowanie wzrokowe (krzyzuja sie tylko wiokna biegnace
przysrodkowo) informacja wzrokowa dociera pasmem wzrokowym do jadra ciala
kolankowatego bocznego wzgorza, gdzie znajduje si¢ czwarty neuron tej drogi. Stad impuls
dociera do kory wzrokowej zlokalizowanej w placie potylicznym, bruzdzie ostrygowej
I W przylegajacych obszarach zakretu jezykowatego i klinka [58].

Informacje z aparatu przedsionkowego sa przekazywane za pomocg nerwu
przedsionkowego do czterech jader przedsionkowych znajdujacych si¢ w moscie. Nastepnie
Jadra przedsionkowe rzutuja do jader ruchowych nerwow Ill, 1V i VI, kory moézgu przez
jedno z jader wzgorza (w celu uswiadomienia potozenia glowy w przestrzeni), mézdzku,

tworu siatkowatego zstepujacego i rdzenia krggowego. W rdzeniu kregowym dochodzi do
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regulacji napigcia mig$niowego poprzez droge przedsionkowo-rdzeniowa przysrodkowa
(migsnie karku) 1 boczng (migsnie antygrawitacyjne) [57-59].

Rdzen kregowy jest kanatem taczgcym proprioreceptory i eksteroceptory, czyli
receptory odbierajace bodzce, z mozgowiem (narzadem nadzorujagcym i1 koordynujagcym
rownowage). Jest to droga dwustronnej komunikacji tych dwoch narzadéow, poniewaz
przebiegaja tam zarowno drogi wstgpujace, jak i zstepujace. Drogi rdzeniowo-mozgowe
(wstepujace) majg za zadanie przestac informacje z proprioreceptoréw do mozgowia, a zatem
sg drogami czuciowymi. Drogi moézgowo-rdzeniowe (zstepujace) odpowiadajg za
przesytanie informacji z mézgowia do narzadow wykonawczych, czyli do migéni [16, 47].
Wsérdéd drog  wstepujacych  wyrdzniamy: drogi  rdzeniowo-wzgoérzowe, rdzeniowo-
opuszkowe oraz rdzeniowo-mézdzkowe. Drogi rdzeniowo-wzgoérzowe przewodza
informacje dotyczace czucia powierzchownego. Informacje z eksteroreceptorow sa
przekazywane do osrodkowego uktadu nerwowego gléwnie witdknami mielinowymi AP, za
wyjatkiem informacji z wolnych zakonczen nerwowych, przewodzonych wioknami C i A9.
Pierwszy neuron tej drogi znajduje si¢ w zwoju rdzeniowym. Stad wigzka boczng korzenia
tylnego przechodzi do rogu tylnego istoty szarej, gdzie nastepuje przetaczenie na drugi
neuron. Akson tego neuronu ulega skrzyzowaniu w spoidle bialym i wnika do sznuréw
przednich 1 bocznych rdzenia krggowego tworzac trzy drogi. Pierwsza droga rdzeniowo-
wzgorzowa boczng przekazuje informacje o czuciu bolu i temperatury. Druga rdzeniowo-
wzgorzowa przednig przewodzi impulsy nieprecyzyjnego czucia dotyku. Trzecia droga
rdzeniowo-siatkowa, przekazuje impulsy bolowe. Trzeci neuron tych drog to jadro brzuszne
tylno-boczne wzgorza, skad impulsy sg przekazywane do pdl kory czuciowej mozgu [57,
58]. Drogi rdzeniowo-opuszkowe rozpoczynajg si¢ w proprioreceptorach oraz receptorach
czucia powierzchownego i przewodza informacj¢ do sznuréw tylnych rdzenia krggowego.
Kazdy z tych sznurdw dzieli si¢ na dwa peczki, ktore przenosza informacje do rdzenia
przedtuzonego, skad sa przesylane do mostu, nakrywki 1 konaréw wzgorza. Stamtad
informacje wedrujg do kory mézgu. Czucie proprioceptywne przekazywane tg drogg jest
czesciowo uswiadomione [45, 58]. Najistotniejsze z punktu widzenia rownowagi sa drogi
rdzeniowo-moézdzkowe, ktore przewodza impulsy ptyngce z narzadu ruchu (zwlaszcza
Z proprioreceptoroOw migsni 1 stawow). Wyrdznia si¢ dwie drogi rdzeniowo-moéozdzkowe:

tylng oraz przednig. Majg one inny przebieg, jednak obie wstepuja do moédzdzku. Ta
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impulsacja proprioceptywna jest nieuswiadomiona i odpowiada za odruchy, ktoére reguluja
skurcze i napiecie migsniowe [45, 57, 58].

Do porozumiewania si¢ OUN z efektorami, czyli narzadem ruchu stuza drogi
zstepujace rdzenia krggowego. Wyrdznia sie drogi korowo-rdzeniowe (piramidowe),
pozapiramidowe oraz drogi uktadu autonomicznego [47]. Z punktu widzenia réwnowagi
istotne sa przede wszystkim drogi piramidowe i pozapiramidowe. Drogi piramidowe
rozpoczynajg si¢ w zakrecie przysrodkowym ptata czotowego. Nastepnie w dolnej czesci
rdzenia przedtuzonego, w skrzyzowaniu piramid, dochodzi do czg¢sciowego skrzyzowania
wiokien tej drogi. W wyniku tego powstaje droga korowo-rdzeniowa boczna i korowo-
rdzeniowa przednia. Widkna tej pierwszej w konsekwencji trafiajg do komorek migsniowych
catego ciata. Pozostate nieskrzyzowane widkna drogi korowo-rdzeniowej przedniej tworza
jadra nerwdéw czaszkowych. Uklad piramidowy nadzoruje czynnosci wigkszosci migsni
poprzecznie prazkowanych, a zatem odpowiada za kontrole ruchdéw zaleznych od naszej woli
i ruchéw dowolnych, bezposrednio wpltywajac na utrzymanie prawidlowej postawy ciata
I rtownowagg [45, 57]. Uktad pozapiramidowy posiada swoje osrodki korowe oraz podkorowe.
Najwazniejsze dla funkcjonowania uktadu pozapiramidowego sa osrodki zlokalizowane
w korze mozgu. Kora mézgu otrzymuje informacje z wielu struktur OUN 1 przekazuje je do
jader podstawnych, ktére pelnig rolg integracyjng. Pierwszy osrodek korowy dotyczy
ztozonych ruchow tutowia 1 jest zlokalizowany w tylnej czgsci zakretu czotowego gornego.
Drugim jest osrodek glowowo-gatkowy (korowy os$rodek spojrzenia) w czgsci tylnej zakretu
czotowego srodkowego. Synchronizuje on ruchy glowy z ruchami gatek ocznych. Trzeci to
osrodek ruchowy mowy (osrodek Broca) w czesci tylnej zakretu czotowego dolnego.
Odpowiada za sprawne i skoordynowane dziatanie wszystkich mig¢éni niezb¢dnych do
wydawania artykutowanych dzwigkéw. Pozostate osrodki znajduja sie¢ w placie
ciemieniowym i skroniowym. Osrodki podkorowe obejmuja glownie jadra podstawne
moézgu, bedace skupiskami istoty szarej w kresomoézgowiu. Uczestniczg one w kontroli
ruchow, procesow poznawczych, emocji i procesie uczenia si¢, poprzez wysytanie projekcji
do kory mdzgowej, wzgorza i pnia mézgu. Do osrodkéw podkorowych naleza prazkowie,
jadro niskowzgorzowe, istota czarna, jadro czerwienne oraz jadro brzuszne przednie
wzgorza. Cialo prazkowane jest najwigkszym jadrem podstawnym  uktadu

pozapiramidowego. Jest ono zbudowane z pragzkowia pochodzacego z kresomozgowia oraz
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galki bladej wywodzacej si¢ z migdzymodzgowia. Prazkowie sktada si¢ z jadra ogoniastego
I skorupy, ktora wspélnie z gala blada tworzy jadro soczewkowate. Dziatanie ciata
prazkowanego opiera si¢ na polgczeniu migdzy réznymi czeSciami jader podstawy
wzgorzem, niskowzgoérzowem, istota czarng 1 korg mozgu. Wigkszos¢ widkien
wychodzacych z prazkowia zmierza do gatki bladej, jader wzgdrza lub jadra
niskowzgoérzowego. Pozostate kieruja si¢ do istoty czarnej i razem z polgczeniami
dopaminergicznymi z istoty czarnej do prazkowia, tworzg obwod regulujacy napigcie migsni.
Jadro niskowzgorzowe lezy ponizej wzgorza i Ksztalttem przypomina dwuwypukla soczewke.
W jego obrebie przebiegaja drogi taczace jadra podstawne ze wzgdrzem. Do jadra
niskowzgoérzowego docierajag hamujace wiokna z gatki bladej zewnetrznej oraz wychodza
potaczenia do gatki bladej i czgsci siatkowatej istoty czarnej. Istota czarna znajduje si¢
W konarach moézgu 1 stanowi granic¢ oddzielajaca nakrywke $rodmoédzgowia od odnodg
mozgu. Jest to pasmo zabarwionej istoty szarej, ktora ciagnie si¢ przez cale srodmodzgowie
I tworzy sie¢ potaczen z innymi strukturami jader podstawnych. Odgrywa rol¢ w kontroli
koordynacji ruchow mimowolnych i w ruchach szybkich. Jadro czerwienne znajduje si¢
W obrgbie nakrywki srodmoézgowia i biegnie od konaréw gérnych mézdzku do podwzgorza.
Jest waznym os$rodkiem scalajagcym impulsy pozapiramidowe z impulsami kory mozgu,
z mo6zdzku i jader przedsionkowych. Ponadto, otrzymuje rowniez impulsy z kory moézgu
i odgrywa role w regulowaniu postawy. Ostatnim elementem uktadu pozapiramidowego sa
jadra brzuszne przednie wzgodrza. Ich drogi aferentne obejmuja potaczenie z ciatem
prazkowanym, tworem siatkowatym oraz z mézdzkiem, natomiast drogi eferentne biegna do
kory przedruchowej iprazkowia [58, 60, 61]. Podsumowujgc, funkcja uktadu
pozapiramidowego jest powolne przejmowanie i automatyzowanie czynnosci, ktore
wczesniej byly pod kontrolag uktadu piramidowego. Uklad pozapiramidowy jest wigc
uktadem wspomagajacym, umozliwiajagcym nam pewna automatyzacj¢ czgsto powtarzanych
czynnosci dnia codziennego. Wspotdziata w wyzwalaniu ruchow dowolnych i1 regulowaniu
napiecia migsni szkieletowych [47].

Rdzen przedtuzony taczy rdzen kregowy z moézdzkiem, w ktorym czynno$ciowo
wyrdznia si¢ kore mozdzku, bedaca skupiskiem istoty szarej oraz ciato rdzenne zbudowane
z istoty biatej. Wewnatrz ciata rdzennego znajduja si¢ skupienia istoty szarej zwane jagdrami

mozdzku, w ktérych zachodzi integracja pobudzen z réznych czg¢sci mdzgowia. Ponadto,
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W istocie biatej znajdujg si¢ wtdkna nerwowe tworzace drogi mozdzku. Wyrdznia si¢ drogi
wlasne moézdzku, drogi odprowadzajace i doprowadzajace. Drogi wiasne moézdzku to
potaczenia stuzace do komunikacji poszczegdlnych jego czeSci ze soba. Drogi
doprowadzajace mézdzku (wstepujace) doprowadzajg bodzce z réznych czgsci osrodkowego
uktadu nerwowego do mézdzku. Drogi odprowadzajace mézdzku rozpoczynajg si¢ w jadrach
moézdzku 1 przekazuja informacje do wyzej polozonych czgsci osrodkowego uktadu
nerwowego (jadra czerwiennego, wzgorza i tworu siatkowatego). Funkcjonalnie mozdzek
mozna podzieli¢ na trzy czegsci. Pierwsza to moézdzek przedsionkowy, ktory drogami
przedsionkowo-mozdzkowymi odbiera informacje z jader przedsionkowych, a takze
bezposrednio ze zwoju przedsionkowego. Drogi odprowadzajace przesylaja impulsy
Z powrotem do jader przedsionkowych, skad informacje przekazywane sg do rdzenia i jader
ruchowych nerwow I11, IV i VI. Zadaniem tej cze¢Sci mozdzku jest utrzymywanie rownowagi
ciata oraz koordynowanie ruchow gatek ocznych. Drugg czgs¢ stanowi mézdzek mostowy,
ktory odbiera informacje z kory za posrednictwem mostu i przekazuje je do jadra zgbatego,
a ono przez srodmozgowie | wzgorze do kory ruchowej mozgu. Powstata petla neuronalna
odpowiada za prawidtowe wykonywanie ruchéw dowolnych. Kolejng czescig jest mozdzek
rdzeniowy, ktory zawiera cze$¢ robakows i strefe przyrobakowa. Odbiera on informacje
z rdzenia kregowego za pomoca drog rdzeniowo-mozdzkowych oraz drogi klinowo-
mozdzkowej. Do tej czesci mozdzku docieraja rowniez impulsy z narzadu wzroku, stuchu
oraz uktadu przedsionkowego. Moézdzek rdzeniowy przekazuje informacje do tworu
siatkowatego i jadra czerwiennego. Czes¢ robakowa odpowiada za regulacj¢ napigcia oraz
koordynacje ruchéw tutowia 1 blizszych czgsci konczyn, natomiast strefa przyrobakowa za
ruchy migéni dystalnych [45, 57, 58]. Podsumowujac, moézdzek petni kluczowa role
w kontrolowaniu réwnowagi cztowieka, poniewaz modyfikuje czynnosci ruchowe. [47].
Koryguje zarowno ruch w czasie jego wykonywania, jak rowniez plan danej czynnosci
ruchowej. Poréwnuje on informacje doptywajace z nadrzednych osrodkow ruchowych
i Z obwodu. Do mézdzku doptywajg impulsy z narzadu ruchu (migénie, wiezadla i stawy),
receptoréow dotyku, a takze z narzadow shuchu i wzroku, z ruchowej okolicy kory mozgowe;j
oraz z jader ruchowych w rdzeniu krggowym, co ma kluczowe znaczenie dla utrzymania

rownowagi ciata cztowieka [45, 59].
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Najwyzsze pigtro osrodkowego uktadu nerwowego stanowi kresomézgowie, ktore
nadzoruje wigkszo$¢ czynnos$ci fizycznych i psychicznych ciata czlowieka. Mozna wérdd
nich wyrézni¢ czynnos$ci wyzsze, niezbedne do prawidtowego funkcjonowania ruchowego
i zachowania roéwnowagi. Dodatkowo w kresomozgowiu znajdujg sie¢ osrodki
odpowiedzialne za integracje pracy bodzcow ptynacych z pozostatych czesci uktadu
nerwowego, w tym integracje bodzcow wzrokowych, ruchowych, czy czucia glebokiego [16,
47].

Opisana powyzej wspotpraca osrodkéw réwnowagi zapewnia przekazywanie
informacji o bardzo réznorodnych procesach zachodzacych w ciele i w przestrzeni wokot
niego, ktore majag wptyw na rownowage. Najwazniejszymi sg informacje o pozycji ciata
W przestrzeni oraz predkosci i kierunku jego ruchu, generowanie szybkich reakcji w celu
zapobiegnigcia upadkom poprzez korygowanie odchylenia $rodka cigzkos$ci ciata od pozycji
rownowagi w obrebie pola podstawy, kontrola ruchéw galek ocznych dla uzyskania
prawidlowego obrazu otoczenia podczas jego ruchu, ruchu osoby lub w obu przypadkach
jednoczesnie [19, 37]. W zalezno$ci od sytuacji srodowiskowej zmienia si¢ uzytecznos¢
informacji dochodzacych z poszczegolnych uktadéw. Osrodkowy uktad nerwowy adaptuje
| priorytetyzuje zrodta informacji. Na przyktad w warunkach ograniczonej widocznosci
informacje z uktadu wzrokowego traca swoje znaczenie, natomiast istotniejsze stajg si¢
informacje z uktadu przedsionkowego i z uktadu czucia glebokiego. Podobnie w sytuacji,
gdy OUN rozpoznaje, ze informacje pochodzace z jednego narzadu zmystéw sa
nieprawidlowe, konieczne jest opieranie si¢ na pozostatych zmystach w celu osiggnigcia
wlasciwe] postawy 1 ruchu w przestrzeni. Jezeli w tym samym czasie dochodzi do zaburzen
trudnych do skompensowania lub zaburzen z poziomu kilku uktadéw, objawia si¢ to utrata

rownowagi [18, 62].

1.3. Ruchowe skladowe réwnowagi

Termin stabilnosci zostal wyjasniony powyzej, jednak na potrzeby omawiania
ruchowych sktadowych réwnowagi nalezy poruszy¢ jeszcze kwesti¢ roznych rodzajow
stabilnosci. Wyro6znia si¢ stabilno$¢ funkcjonalng i mechaniczng, zwang tez strukturalna.

Stabilnos¢ strukturalng tworza elementy kostne, zwlaszcza powierzchnie stawowe, ktore
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maja zdolno$¢ przenoszenia obcigzen. Jest ona konieczna do osiggnigcia rdwnowagi,
jednakze samodzielnie nie jest wystarczajaca. Najwazniejszg role w realizacji tego zadania
pelni stabilno$¢ funkcjonalna. Jest ona warunkowana przez tkanki migkkie (migsnie, §ciggna,
wiezadla), a doktadniej mowiac przez dziatanie tych tkanek (np. odpowiednio dostosowane
napiecie danych grup migsniowych) oraz mozliwosci ukladu nerwowego zwigzane
z odpowiednim zastosowaniem strategii rtownowaznych [2, 39].

Ciato cztowieka, aby przeciwdziata¢ sitom destabilizujgcym, nieznacznie
przemieszcza si¢ w plaszczyznie przednio-tylnej oraz bocznej w granicach plaszczyzny
podporu. Powoduje to tzw. przemieszczenia rzutu $rodka cigzkosci (COG, ang. Center of
Gravity), ktory w trakcie nieruchomego stania znajduje si¢ w przyblizeniu 5 cm do przodu
w stosunku do kostki bocznej stawu skokowo-goleniowego. Kierunek dziatania systemu
kontroli rownowagi nie jest liniowy, dlatego rzut COG oscyluje dookota tego punktu.
W badaniach stabilno$ci posturalnej uwzgledniany jest tez czgsto srodek nacisku stdép na
podtoze (COP, ang. Center of Pressure). COP nie odzwierciedla tylko wychylenia $rodka
ciezkosci (COG), ale rowniez reakcje na bodzce dziatajace na stopg. Z biomechanicznego
punktu widzenia, rownowaga jest zdolno$cig organizmu do utrzymania rzutu S$rodka
cigzkosci w granicach ptaszczyzny podparcia. Za norm¢ u os6b zdrowych uwaza si¢
wychylenia ok. 100 mm?. Analiza COP wymaga przez badaczy brania pod uwage szeregu
zmiennych takich jak: amplituda ruchu COP, dtugos$¢ sciezki COP, predkos¢ COP, zakresy
kotysania czy pole elipsy. Jak wykazuja badania wigksza amplituda moze wskazywa¢ na
wigksze trudnosci w utrzymaniu rownowagi, a przez to zwigksza ryzyko upadku, ale nie
dostarcza kompletnego obrazu stabilnosci posturalnej. Warto§ci COP mogg si¢ zmieniac
w zaleznosci od aktywnos$ci ruchowej czy konkretnej sytuacji, a osoby o réznych
warto$ciach amplitudy COP moga wcigz zachowywacé stabilno$¢ posturalng poprzez
aktywacje odpowiednich migéni i dostosowywanie si¢ do warunkdw otoczenia (np. strategie
kompensacyjne) [2, 10, 19, 26, 39, 50, 62, 63]. Funkcjonalna granica stabilnosci nie zawiera
si¢ w obrysie stop, ale jest okreslana jako dwuwymiarowa przestrzen zawierajgca
maksymalne wychylenia §rodka cigzkosci przy okreslonej plaszczyznie podparcia, zardwno
podczas stania, jak i w trakcie ruchu. Zwykle w ptaszczyznie strzatkowej jest to tylko nieco
ponad potowa powierzchni podparcia. Nie da si¢ jednak tych wymiarow zatozy¢ z gory, gdyz

ksztatt i wielko$¢ funkcjonalnej granicy stabilno$ci moze by¢ zmienny osobniczo. Zalezy
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mig¢dzy innymi od budowy organizmu, jego wydolnosci, szybkos$ci reakcji, sity migsni oraz
innych czynnikoéw np. psychicznych (indywidualnych dla kazdego cztowieka). Obszar
pomiedzy funkcjonalng granicg stabilno$ci a obrysem stop nazywany jest marginesem
stabilno$ci. Im bardziej sprawny jest system kontroli posturalnej, tym mniejszy jest margines
bezpieczenstwa, a wigkszy obszar funkcjonalnej granicy stabilnosci [26, 39].

Jak juz wczes$niej opisano naturalne ruchy posturalne powstaja dzigki
wielopoziomowej kontroli nerwowo-migsniowej. Nalezy tutaj wspomnie¢, Ze na orientacje
posturalng na podstawowym poziomie majg duzy wplyw odruchy i reakcje prostujace.
W aspekcie kontroli posturalnej istotny jest odruch przedsionkowo-oczny (VOR-ang.
Vestibulo-Ocular Reflex) oraz przedsionkowo-rdzeniowy (VSR-ang. Vestibulo-Spinal
Reflex). VOR polega na stabilizacji wzroku ufiksowanego na przedmiocie przy
wykonywaniu ruchow glowa, a wigc umozliwia koordynacj¢ ruchow oczu i glowy. VSR
umozliwia kontrole ruchu i stabilizacje catego ciala. Na skutek ruchu gtowa dochodzi do
przemieszczania si¢ otolitow w kanalach potkolistych, w wyniku czego aktywuja si¢ mi¢snie
szyi, tulowia 1 konczyn. Odruch ten wplywa zaréwno na stabilnos$¢, jak i na wilasciwa
koordynacje tutowia i koficzyn w pozycji stojacej [18, 64].

Na wyzszym poziomie, aby zapobiega¢ utracie roéwnowagi oraz utrzymac
prawidtowa pozycje ciata w przestrzeni, cztowiek wyposazony jest w automatyczne reakcje
rownowazne. Wystepuja w wyniku zadziatania nieprzewidzianego bodzca, zazwyczaj
wywolane przez impuls somatosensoryczny [65]. W zalezno$ci od sprawnosci systemu
kontroli rownowagi oraz sity bodzca destabilizujacego, uruchamiane sg rozne strategie,
dostosowane pod wzglgdem kierunku dziatania, jak i amplitudy ruchu [18]. W pierwszej
kolejnosci wykorzystywane sg strategie, ktore nie wymagaja zmiany ptaszczyzny podparcia.
Sa to strategie zmiany napigcia migsniowego W antagonistycznie pracujacych grupach
migsniowych, wykorzystanie dZwigni oraz zmiana ustawienia katowego stawow konczyny
dolnej. Sg one automatyczne i zalicza si¢ do nich tzw. strategi¢ kostek polegajaca na zmianie
ustawienia kagtowego W obrebie kostek lub stop w wyniku dziatania bodzca. Ciato zachowuje
si¢ jak jednosegmentowe odwrocone wahadto, ktorego o$ obrotu znajduje si¢ w obrgbie
stawu skokowego [16]. Rownowaga moze by¢ przywrocona dzigki aktywnosci migsni
stabilizujacych staw skokowo-goleniowy bez konieczno$ci odrywania stop od podtoza.

Jednym z mechanizmow jest napiecie mieéni brzuchatych tydki, ktoére w konsekwencji
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powoduje zmiang napi¢cia migs$ni proksymalnych konczyny dolnej oraz tutowia po tej samej
stronie ciata (grzbietowej lub brzusznej) I pochylenie ciata do tytu [37]. Analogicznie moze
by¢ wykorzystane napi¢cie mieséni piszczelowych i w rezultacie pochylenie ciata do przodu.
Ten rodzaj strategii uzywany jest w przypadku gdy sita i amplituda bodZca sa niewielkie oraz
gdy wychylenia srodka ciezkosci odbywaja si¢ w ptaszczyznie strzatkowej [50]. W sytuacii,
gdy ta strategia nie jest wystarczajaca, zwlaszcza w trakcie stania na waskiej ptaszczyznie
podparcia, uruchomiona zostaje strategia bioder. Cialo zachowuje si¢ jak dwusegmentowe
odwrocone wahadlo przedzielone stawami biodrowymi na segment gorny (glowe 1 tutow)
oraz segment dolny (konczyny dolne). Kontrola wychylen osiggana jest za pomocg ruchu
miednicy i tutowia. Wystepuje tu pochylenie tutowia do przodu z towarzyszacym zgigciem
stawow biodrowych lub pochylenie tutowia w tyt z wyprostem tych stawow [21, 26].
Napigcie proksymalne konczyn dolnych i tulowia wplywa na ustawienie stawu skokowo-
goleniowego. Migéniami odpowiedzialnymi za te ruchy sg gtéwnie zginacze i prostowniki
stawu biodrowego oraz w niewielkim stopniu mig$nie kontrolujace czynno$¢ stawow
skokowych [31, 37]. Ten rodzaj reakcji obserwowany jest w przypadku duzych, szybkich
wychylen, zblizonych do granic stabilnosci lub gdy podtoze jest niestabilne. Strategia bioder
odpowiada za kontrole zarowno wychylen w kierunku przod-tyt, jak i wychylen bocznych.
W sytuacji gdy konieczne jest potaczenie stabilnosci z mobilnoscig wykorzystywana jest
strategia podtrzymujaca, ktora polega na obnizeniu srodka cigzko$ci w kierunku ptaszczyzny
podparcia poprzez obustronne zgiecie konczyny dolnej lub przez wykonanie niewielkiego
przysiadu. Gdy te strategie zawodza, a Srodek ciezkosci przekracza pierwotng ptaszczyzne
podparcia, niezbedne staje si¢ zwigkszenie ptaszczyzny podporu przez wytworzenie nowej
plaszczyzny podparcia poprzez aktywnos¢ konczyn. Strategie krokow i siegania polegaja na
wykonaniu krokéw w reakcji na zaburzenia stabilno$ci konczyn dolnych oraz ruchow
siggania w reakcji na zaburzenia stabilno$ci konczyn gornych [21, 37]. W zyciu codziennym
strategie te czesto nie wystepuja osobno, lecz jako kombinacje np. strategia bioder i kostek
wystepuja jednoczesnie.

Badacze zaobserwowali rowniez, ze podczas spokojnego stania ze stopami
postawionymi obok siebie strategia stawu skokowego jest uruchamiana jedynie
W plaszczyznie strzatkowej, natomiast strategia stawu biodrowego dominuje w ptaszczyznie

czotowej. W pozycji ze stopg ustawiong za stopg tak, aby picta jednej stopy stata przed
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I dotykata palcow drugiej stopy, czy w pozycji z nogg w wykroku do przodu tak, aby bok
piety jednej stopy dotykat duzego palca drugiej stopy te dwa mechanizmy nadal dziataja
osobno, ale balans w plaszczyznie czolowe] jest regulowany przez mechanizm stawu
skokowego (mig¢snie nawracajace i odwracajace staw skokowy), natomiast w ptaszczyznie
strzalkowej dominuje strategia stawu biodrowego [21]. Obserwacje te wydajg si¢ szczegdlnie
wazne z punktu widzenia tematu niniejszej pracy, poniewaz potwierdzaja, ze migsnie
przywodzace i odwodzace staw biodrowy odgrywajg istotng role w utrzymaniu rownowagi
podczas stania i we wszystkich fazach chodu. Inna, strategig zachowania rownowagi jest
korekcja antycypacyjna. Jest ona wykorzystywana, gdy ciato jest w stanie przewidzie¢ skutki
dziatania bodzca destabilizujacego, zwlaszcza w trakcie znanych czynnosci ruchowych.
W takiej sytuacji cialo odpowie =z wyprzedzeniem poprzez wytworzenie reakcji
przeciwdziatajacych zblizajacym si¢ sitom. Kazdy ruch przeciwdziatajacy poprzedza
antycypacyjna regulacja postawy. Strategia ta polega na wczesniejszym (okoto 100 ms),
nie§wiadomym 1 automatycznym napigciu odpowiednich grup mig¢sniowych (przewaznie
migsni tulowia), ktorych zadaniem jest stabilizacja ciata oraz przesunigcie COG w strong
przeciwng, tak aby przeciwdziata¢ przewidzianym wczesniej skutkom [26]. Wystepowanie
tego zjawiska udowadnia, ze system kontroli réwnowagi jest zdolny do uczenia si¢
i adaptacji. Niezaleznie od wybranej strategii, jej wdrozenie powinno odby¢ si¢ w jak
najkrotszym czasie. Czas ten jest zalezny od sprawnosci receptorow czucia glebokiego,
szybkosci przewodzenia bodzcow, sprawnosci uktadu nerwowego oraz parametrow
biomechanicznych ciala czlowieka, czyli sprawnosci efektorow [2, 16, 19]. Innymi stowy
sprawnos$¢ catego uktadu nerwowego oraz ukladu mig$niowo-szKieletowego determinuje
sprawnos¢ narzadu rdwnowagi. Za utrzymanie rownowagi odpowiadaja rowniez dowolne
ruchy posturalne bedace pod kontrolag $wiadomosci. Polegaja one na przesunieciu cigzaru
ciala lub sa kompleksowymi, wyspecjalizowanymi zdolno$ciami rownowaznymi np. wsrod
sportowcow. Nie wymagaja one koniecznie wystgpienia bodzca, gdyz moga byc
zainicjowane samodzielnie oraz moga pojawi¢ si¢ nagle lub stopniowo. Dzigki
automatycznym odpowiedziom posturalnym mozliwa jest stala niepodlegajaca swiadomosci
kontrola réwnowagi, natomiast ruchy dowolne umozliwiaja $wiadomg aktywno$é
roéwnowazng [31, 37, 44, 50].
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Podsumowujac, systemy bedace podstawa kontroli ciala w przestrzeni, uwzgledniaja
uklady zwigzane z planowaniem ruchu (kora czotowa i kora ruchowa), koordynacja (pien
mozgu 1 potaczenia rdzeniowe koordynujace synergiczne odpowiedzi mig¢sniowe) oraz
wykonaniem ruchu kontrolujgcego pozycje ciata w przestrzeni (motoneurony i migsnie).
Czynno$¢ stania charakteryzowana jest poprzez drobne, spontaniczne wychylenia
posturalne, dzigki ktorym dochodzi do wyréwnania pozycji ciata. Dodatkowym elementem
chronigcym ciatlo przed upadkiem na skutek dziatania ciggngcych sit grawitacji jest
odpowiednie napiecie migs$ni antygrawitacyjnych tzn. napiecie posturalne. Do obecnosci

napiecia posturalnego konieczne sg bodzce sensoryczne z ré6znych uktadéw [15].

1.4. Etiologia zaburzen rownowagi

Powyzszy opis pokazuje, jak zlozone jest pojecie rOwnowagi ciata czlowieka, ktore
wymaga wspotdziatania wielu ukladéw. Autonomiczna praca zadnego z nich nie jest
wystarczajaca dla utrzymania rownowagi ciala [18, 66] Uszkodzenie na ktorymkolwiek
etapie przesytania bodzca tj. uszkodzenie receptoroéw, drog rdzenia, osrodkow mézgowia lub
efektorow, skutkuje wystgpowaniem dysfunkcji zwigzanych z rownowaga, zaréwno

w plaszczyznie strzatkowej, jak i czotowej [13, 14, 25, 67, 68].

1.4.1. Uszkodzenie ukladow czuciowych

Uszkodzenie uktadow czuciowych odnosi si¢ do zaburzen w odbieraniu sygnatow
Z receptorOw odpowiedzialnych za rownowage. Obszary odpowiedzialne za odbieranie
informacji o rownowadze obejmujg receptory wzrokowe, przedsionkowe, proprioceptory
i eksteroreceptory.

Zaburzenia rownowagi powodowane uszkodzeniem wzroku na poziomie receptorow
(siatkowki) 1 nerwow wzrokowych wynikajg z pogorszonej percepcji wizualnej, obnizonej
ostros$ci wzroku, ubytkéw w polu widzenia, ostabionej wizji centralnej (obszar §rodkowy
pola widzenia) lub obwodowej (obszar zewngtrzny pola widzenia). Oznacza to, ze do mdézgu
docierajg niedostateczne, nieprecyzyjne i nieprawdziwe informacje dotyczace usytuowania

ciala wzgledem punktéw odniesienia, ktore znajdujg si¢ w otoczeniu. W takiej sytuacji
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niemozliwe jest roznicowanie ruchu $rodowiska z ruchem ciala, co w konsekwencji
uniemozliwia zaplanowanie przemieszczania si¢, czy tez unikanie przeszkdd. Narzad wzroku
peini rowniez duza role kompensacji deficytow ze strony innych ukladow odbierajacych
informacj¢. Oznacza to, ze przy gorszych warunkach widzenia (np. ciemnos$¢, zamkni¢te
oczy), deficyty ze strony innych ukladéw beda istotnie wptywaé na ujawnianie si¢
probleméw z rownowagg [66, 69].

Uszkodzenie w obrgbie receptorow uktadu przedsionkowego (btednika - kanatow
potkolistych, woreczka 1 tagiewki) znaczaco wplywa na orientacje przestrzenng
I rownowagg. Najczesciej bedzie zwigzane z nieprawidlowym odbieraniem bodzcow
zwigzanych z potozeniem glowy i ruchem, co zaburza $§wiadomo$¢ pozycji ciata
W przestrzeni oraz utrzymanie rownowagi. Ponadto, nieprawidtlowe odbieranie bodzcow
zwigzanych z przyspieszaniem katowym bedzie uniemozliwia¢ odpowiednia impulsacja
rdzenia kregowego, a co za tym idzie wyzwolenie odruchéw majacych na celu utrzymanie
rownowagi. Ponadto, uszkodzenia tym obszarze uniemozliwiaja prawidlowe utrzymanie
glowy wzgledem kierunku dzialania sity cigzkosci, co wptywa bezposrednio na pogorszenie
orientacji przestrzennej [70]. Pojawiaja si¢ zawroty glowy oraz szumy uszne, ktore daja
uczucie niestabilno$ci, ruchu w glowie, a w konsekwencji zaburzenia w obrgbie rownowagi
statycznej i dynamicznej [71].

Uszkodzenie proprioceptorow lub ich drég przewodzenia (wynikajace najczesciej
Z toczacych si¢ proceséw zwyrodnieniowych lub zapalnych oraz z wystgpowania bolu)
wplywa na rOwnowage poprzez znaczace pogorszenie czucia glebokiego. W takiej sytuacji
informacje dotyczace polozenia ciala, czucia napigcia mig$niowego oraz predkosci czy
kierunku ruchu, docierajace do OUN, sg niedoktadne. W wyniku tego utrudnione jest
utrzymanie prawidlowej postawy ciata, trudnosci w koordynacji ruchowej, zmniejszona
swiadomos¢ ciata oraz problemy z adaptacja do zmian w podtozu, co bezposrednio wptywa
na zwigkszenie ryzyka upadkow [2, 10, 14, 26, 41]. Dodatkowo uszkodzenie w obrebie
eksteroreceptoréw bedzie powodowaé zaburzenia czucia powierzchownego. Oznacza to
nieprawidlowe odbieranie informacji dotyczacej ksztattow i struktury przedmiotéw lub
podtoza, ktore maja kontakt z cialem. Ponadto, moze dojs¢ do zaburzenia dziatan

odruchowych, chronigcych organizm przed uszkodzeniem i upadkiem [53, 57].
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1.4.2. Uszkodzenie oSrodkow przetwarzajacych

Osrodkami przetwarzajagcymi w organizmie cztowieka bedg struktury zlokalizowane
w osrodkowym uktadzie nerwowym. Ich uszkodzenie sprawia, ze nawet poprawnie
odbierane przez narzady zmystéw bodzce nie sg rozpoznawane prawidtowo, co doprowadza
do zaburzen w utrzymaniu rownowagi statycznej i dynamicznej [18]. Mechanizm zaburzenia
rownowagi bedzie zalezny od uszkodzonego obszaru w OUN.

Uszkodzenia drog wzrokowych na poziomie wzgorza czy kory mozgowej prowadzi
do zaburzen w przetwarzaniu informacji wizualnych przez moézg [27, 69]. Moga powodowac
zaburzenia percepcji przestrzennej, czyli zdolnosci do oceny odleglosci, ksztaltow
I orientacji obiektow w otoczeniu. Trudnosci w percepcji glebi wplywajg na zdolnos¢ oceny
odlegtosci 1 prowadza do utraty punktow odniesienia, co negatywnie wptywa na stabilnosé¢
I rtobwnowagge [27, 72, 73]. Ponadto, powoduja trudnos$ci w adaptacji do zmian otoczenia
i zaburzenia w §ledzeniu ruchu, co utrudnia utrzymanie rownowagi w zmieniajacych si¢
warunkach i podczas poruszania si¢ [68, 74]. Zaburzenia w przetwarzaniu informacji
wzrokowych mogg zwigksza¢ ryzyko upadkéw, zwlaszcza u osob starszych lub z innymi
schorzeniami, ktére moga wptywaé na rownowagg [26].

Uszkodzenie na poziomie przedsionkowym w osrodkowym uktadzie nerwowym,
bedzie dotyczy¢ jader przedsionkowych, kory mozgu, mozdzku, tworu siatkowatego, pnia
moézgu irdzenia krggowego. Nieprawidlowe dzialanie obszaréw zaangazowanych
W przetwarzanie informacji z receptorow przedsionkowych prowadzi do powaznych
zaburzen rownowagi. Jednym z nich jest ataksja, czyli niezrgcznos¢ ruchowa 1 trudnosci
w koordynacji ruchowej, co uniemozliwia utrzymanie stabilnej postawy ciata i precyzyjne
wykonywanie ruchow. Ponadto, moga pojawia¢ si¢ zawroty glowy i zaburzenia orientacji
przestrzennej. Obszar ten jest rOwniez zaangazowany w regulacje napigcia migsniowego
w odpowiedzi na zmiany polozenia ciata, co w sytuacji uszkodzenia bedzie prowadzi¢ do
trudno$ci w utrzymaniu rownowagi [75].

Osrodkami  przetwarzajagcymi informacje plynagce =z receptorow czucia
powierzchownego i giebokiego sa drogi wstepujace taczace rdzen kregowy z mozgowiem.
Uszkodzenie na poziome drog rdzeniowych (wstepujacych) skutkuje zaburzeniami czucia

glebokiego, nieprawidlowa regulacja skurczu i napigcia migSniowego oraz dezintegracja
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bodzcow w trakcie chodu i lokomocji [16, 45, 57, 58]. Uszkodzenie drég moézdzkowo-
opuszkowych na wysoko$ci sznuréw tylnych rdzenia kregowego powoduje pojawienie si¢
ataksji tylnosznurowe;j. Jest to specyficzny zespot zaburzen rownowagi charakteryzujacy sie
niezborno$cig wykonywania ruchow, zaburzeniami czucia glgbokiego po stronie ogniska,
zwlaszcza w dystalnych czesciach konczyn oraz mniej wyrazonymi zaburzeniami czucia
dotyku 1 czucia epikrytycznego. Co charakterystyczne, objawy te nasilajg si¢ przy
wylgczeniu kontroli wzrokowej [16, 76]. Z kolei uszkodzenie drog rdzeniowo-méozdzkowych
powoduje powstawanie ataksji rdzeniowo-mozdzkowej, ktora rowniez objawia si¢
problemami z utrzymaniem réwnowagi, nieprawidlowym postrzeganiem potozenia ciata
w przestrzeni, trudno$ciami z koordynacja ruchowa, wzmozonym napigciem mig¢sni konczyn
dolnych i zaburzeniami chodu (chéd na szerokiej podstawie) [16, 77].

Kluczowg role w utrzymaniu réwnowagi petni mozdzek, dlatego uszkodzenia w tym
obszarze bgda powodowaé szereg objawOw neurologicznych uniemozliwiajacych
prawidtowa kontrole posturalng. Objawy te moga rézni¢ si¢ w zaleznosci od lokalizacji
i stopnia uszkodzenia jednak najczg$ciej obejmuja hipotoni¢ migsniowa i zaburzenia
koordynacji ruchéw poprzez nieprawidlowa wspolprace mieg$ni synergistycznych
I antagonistycznych. W przypadku gdy uszkodzenie dotyczy obszaru robaka moézdzku
asynergia pojawia si¢ w obrebie tutowia, uniemozliwiajgc utrzymanie réwnowagi takze
W pozycji siedzacej. Gdy uszkodzone sg potkule, asynergia pojawia si¢ w obrebie konczyn
charakteryzujac si¢ utratag prawidlowej zdolno$ci modulowania skomplikowanych ruchow
celowych, brakiem mozliwosci skorygowania btedéw i niedoktadnoscig ruchow. Czesto
wystepuje rowniez drzenie zamiarowe, dysmetria oraz dysdiadochokineza. Dysmetria
objawia si¢ trudno$ciami w ocenie dystansu i brakiem kontroli nad sita ruchu, natomiast
dysdiadochokineza jest niemozno$cia wykonania szybkich ruchoéw naprzemiennych.
Ponadto, moze pojawi¢ si¢ astazja (niemozno$¢ utrzymania pozycji stojacej) i abazja
(niemozno$¢ chodzenia lub poruszania konczyng dolng), ktérym czesto towarzyszy chod na

szerokiej podstawie z tendencjg do przechylania si¢ na strone uszkodzenia [47, 78].
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1.4.3. Uszkodzenie efektorow

Dysfunkcje na poziomie efektorow odnoszg si¢ zarowno do zaburzen w obrebie drog
zstepujacych, jak 1 samych narzadow wykonawczych zaangazowanych w realizacje
utrzymania rOwnowagi statycznej i dynamicznej tj. aparatu ruchu.

Uszkodzenie na poziomie drog zstepujacych rdzenia kregowego bedzie powodowad
powstawanie objawOw zespotu piramidowego oraz pozapiramidowego. Zespot piramidowy
charakteryzuje si¢ wystepowaniem niedowtadu lub porazen po stronie przeciwnej do
uszkodzenia, nadmiernym napigciem mig$niowym o typie spastycznym, wzmozeniem
odruchow glebokich i pojawieniem si¢ odruchow patologicznych [47, 79]. Z kolei objawy
zespohu pozapiramidowego sg zaburzeniami w zakresie ruchu i napigcia migsniowego, ktore
mozna podzieli¢ na hipokinetyczne i hiperkinetyczne. W zaburzeniach hipokinetyczne
obserwuje si¢ wystepowanie spowolnienia ruchowego, drzenia spoczynkowego, sztywnosci
migsniowe] oraz zaburzenia stabilnoSci 1 postawy ciala. Dodatkowo pojawia si¢
bradykinezja, czyli ogodlne spowolnienie i niezgrabno$¢ czynnosci ruchowych [80].
Zaburzenia hiperkinetyczne obejmuja natomiast wystepowanie ruchdéw plasawiczych,
dystoni¢, hemibalizm, mioklonie, atetozy oraz tiki. Ruchy plasawicze to gwalttowne,
chaotyczne i mimowolne ruchy konczyn, potaczone z drzeniem migéni i obnizeniem napigcia
migsniowego. Dystonia jest okresowym zaburzeniem napigcia mig$ni z ich mimowolnym
skurczem i moze obejmowac pojedyncze migsnie, poszczegdlne grupy miesniowe lub mie¢
charakter uogdlniony. Hemibalizm charakteryzuje si¢ gwattownymi ruchami konczyn jedne;j
potowy ciala. Mioklonie to krotkie, szybkie 1 nieregularne skurcze pojedynczych migéni lub
grup miesniowych. Atetozy to nierytmiczne, powolne, ,,robaczkowe” ruchy mimowolne,
obejmujace glownie dystalne czgsci konczyn, zwigzane z nieskoordynowanymi skurczami
mig$ni agonistycznych i antagonistycznych. Tiki sa szybkimi mimowolnymi skurczami
migsni lub grup migsniowych, ktore powtarzajg si¢ rytmicznie w krotkich odstepach czasu.
Wszystkie te objawy, zaréwno hipo, jak 1 hiperkinetyczne prowadzg do utrwalenia
nieprawidtowej postawy lub patologicznych pozycji ciata, zaburzenia koordynacji ruchowej,
stabilnos¢ i utrzymania rownowagi [58, 60].

Na drodze urazéw lub procesow degeneracyjnych uszkodzeniu moga ulegaé stawy,

torebki stawowe, btony maziowe, wi¢zadla, migs$nie, Sciggna i powigzi. Uszkodzenie
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wymienionych struktur powoduje uszkodzenie mechanoreceptoréw, ktore si¢ w nich
znajduja. Powoduje to odruchowe nieprawidlowosci w postawie i ruchu oraz zaburza
$wiadomos¢ posturalng i stawowg. Uszkodzenie wigzadel, chrzastki stawowej lub torebek
stawowych prowadzi do bolu, niestabilnosci, sztywno$ci lub ograniczenia zakresu ruchu.
Ponadto, dochodzi do zmian w biomechanice ciala, co wplywa na postawe i sposob
poruszania si¢. Zmiany te moga wplynaé na rownowage poprzez przesuniecie $rodka
cigzko$ci ciata i wptyw na dystrybucje sit podczas ruchu, co uniemozliwia wykonywanie ich
w sposob ptynny i kontrolowany. Niestabilno§¢ stawow 1 wiezadet oznacza wigksza
podatno$§¢ na przemieszczenia powierzchni stawowych, zwichnigcia lub skrgcenia
I W znaczacy sposob zwigksza ryzyko upadku [81-85]. Rowniez powigzi, Sciggna i mig$nie
odpowiedzialne za utrzymanie stabilnej postawy ciata ikontrol¢ ruchu mogg ulegaé
procesom degeneracyjnym, zwapnieniom, zapaleniom i urazom. W stanie ostrym prowadzi
to do wystgpowania dolegliwosci bolowych, obrzekdéw, sztywno$ci i ograniczenia
ruchomosci. W stanie przewlektym lub w wyniku braku aktywnosci ruchowej pojawiaja si¢
objawy utrwalonej zmniejszonej elastycznosci mieéni, problemy z ich aktywacja,
niekontrolowane skurcze oraz ostabiona sila mig$niowa. Uniemozliwia to utrzymanie
stabilnej postawy, wplywa na wystepowanie kompensacji, utrudnia kontrolowanie ruchow,
a w konsekwencji prowadzi do zaburzen rownowagi i zwigkszenia ryzyka upadkow [3, 85,

86].
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2. Wybrane elementy biomechaniki ukladu mi¢sniowego

W mechanizmie utrzymywania rownowagi

Z biomechanicznego punktu widzenia utrzymanie rownowagi ciata jest mozliwe
wtedy, gdy zachowana jest rownowaga w sile i pracy przeciwstawnych grup mig¢sniowych.
Funkcjonalnie uktady neurologiczny, migsniowy 1 stawowy tworza nierozerwalng catos¢,
ktora Janda nazwat uktadem sensomotorycznym [5-7, 16]. Uktad mig$niowy wywiera silny
wplyw na OUN oraz na uktad stawowy i odwrotnie. W zwigzku z tym patologia funkcjonalna
w dowolnej czesci uktadu czuciowo-ruchowego jest odzwierciedlana przez zmiany funkcji
w innych czesciach uktadu. Podstawowe funkcje migéni zwigzane z wytwarzaniem
I kontrolowaniem ruchu, stabilizacja i1 ochrong stawoéw sa regulowane przez osrodkowy
uktad nerwowy. Z powodu tej zaleznosci wszelkie zmiany w systemie czuciowo-ruchowym
maja wptyw na pozostate czesci systemu. Dysfunkcja migsni powstata w wyniku urazu,
przeciazenia czy ztych nawykéw ruchowych prowadzi do zmian w funkcjonowaniu catego
aparatu ruchu, pogorszenia sprawno$ci motorycznej i W konsekwencji pogorszenia kontroli
postawy [7]. Uwage nalezy zwroci¢ takze na architekture migs$ni szkieletowych, ktora jest
glownym wyznacznikiem ich funkcji w wykonywaniu ruchow oraz utrzymaniu rownowagi
ciata [87]. Doktadna analiza ukladu mig$niowego, zaréwno fizjologii, jak i funkcji
poszczegolnych migsni, jest niezbedna do lepszego zrozumienia stanu uktadu ruchu i jego

zwigzku z rownowaga [7, 9, 16, 88].
2.1. Wybrane aspekty fizjologii mi¢$ni

Analiza przeprowadzonych badan pokazuje, ze istotnym elementem kompleksowego
podejscia badawczego jest zrozumienie budowy i fizjologii migéni [89]. Rozwijanie sity,
aktywacja i reaktywno$¢ mig$niowa sg waznymi procesami dla prawidlowego utrzymywania
rownowagi ciata cztowieka. Sposob, w jaki zachodza te procesy, zalezy bezposrednio od
budowy migénia na poziomie komoéorkowym (pojedynczego widkna mig$niowego) oraz
tkankowym. Wielko$¢ rozwijanej sity jest warunkowana miedzy innymi przez dlugosc¢
wiokien, poziom pobudzenia, przekrdj oraz szybko$¢ skurczu migsnia [9, 88]. Znajomosé
architektury migéni pomaga W interpretacji, w jaki sposob dany migsien generuje sile
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I wplywa na stabilno$¢ stawu. Ponadto, budowa migéni jest bezposrednio zwigzana z ich
pobudliwoscia, za ktérag odpowiada sarkolema. Zrozumienie budowy i procesow, ktore ona
warunkuje, pozwala na lepszg interpretacje parametrow sitowych i czasowych w badaniu
izokinetycznym, w kontek$cie rownowagi [7, 87]. Ponadto, znajomos$¢ fizjologii migsni
pozwala zrozumie¢, jak kontrola neuromig$niowa wplywa na utrzymanie rownowagi.
Istotnym elementem wplywajacym na funkcjonowanie mig$ni jest budowa i obecno$¢
receptorow czuciowych w migsniu, ktére pozwalajg na percepcj¢ pozycji i ruchu konczyny
oraz catego ciala. Polgczenie fizjologii ikontroli ruchu jest istotne dla zrozumienia
mechanizmow, ktore decyduja o stabilnosci stawow, a w konsekwencji calego ciata [89].
Z punktu widzenia tematyki pracy, omoéwienie zagadnienia rekrutowania jednostek
motorycznych jest istotne, poniewaz stanowi jeden z czynnikéw wpltywajacych na site
skurczu, ktora jest przedmiotem niniejszych badan. Dodatkowo oméwienie obu rodzajow
jednostek motorycznych jest wazne poniewaz migé$nie konczyn dolnych odpowiedzialne za
rownowage w plaszczyznie czolowej skladaja sie¢ zarowno z wiokien szybkokurczliwych,
jak réwniez wiokien wolnokurczliwych [7, 88]. W badaniu dobrano takie testy sity
migsniowej, ktore pozwalaja sprawdzaé¢ funkcjonowanie zaroéwno aktywacji jednych

wiokien, jak i drugich.

2.1.1. Budowa mies$nia szkieletowego i fizjologia skurczu miesniowego

Migsnie szkieletowe (poprzecznie prazkowane) bedace gldownymi efektorami uktadu
rownowagi, maja okreslong strukture, dzigki ktorej pelnione przez nie funkcje
biomechaniczne sg wykonywane w sposob optymalny. Wiekszo$¢ migsni poprzecznie
prazkowanych zbudowana jest z brzusca oraz dwoch, znajdujacych si¢ na jego koncach,
tacznotkankowych $ciegien (blizszego idalszego). Tkanka migSniowa poprzecznie
prazkowana tworzgca brzusiec, jest wysoce wyspecjalizowana w generowaniu sity, czyli
ruchu. Gtowna funkcjg migsni jest udzial w ruchach czynnych, utrzymywanie postawy
I wytwarzanie ciepta. Pojedynczy migsien jest zbudowany z peczkdéw wiokien migsniowych,
ktore sa ze soba potaczone tkanka laczng zawierajaca widkna kolagenowe. Taka tkanka

tworzy uktad obejmujacy $rédmigsng (otacza pojedyncze wtokno migsniowe), namigsng
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(taczy peczki wiokien migsniowych w wigzki) 1 omigsng (otacza caly migsien) [90, 91]

(Ryc. 2).

namigsna (epimysium)
omiesna (perimysium)

peczek :> miofibryla

wiokien
mig$niowych pojedyncze
wiékno miesniowe érodmiesna
(endomysium)

0 peczek widkien
miggniowych

. / pojedyncze
migsien wiékno migsniowe

Ryc. 2. Budowa ogdlna mieénia szkieletowego (poprzecznie prazkowanego) [90].

W obrazie mikroskopowym mig$nia szkieletowego widoczne sg tysigce tworzacych
go wydtuzonych cylindrycznych komorek, zwanych wtoknami mig§niowymi. Kazde wtokno
otoczone jest btong komoérkowa nazywang sarkolema, ktéra umozliwia transport wielu
substancji do komorki (biernie i aktywnie). Blona ta stanowi istotny czynnik pobudliwo$ci
migsnia. Komoérka migsniowa jest wypelniona sarkoplazma, ktoéra zawiera zwigzki
energetyczne takie jak lipidy, glikogen, organelle komoérkowe np. jadra komodrkowe
I mitochondria, a takze enzymy i biatka kurczliwe niezbg¢dne do skurczu migénia.
W sarkoplazmie znajdujg si¢ rowniez cylindrycznie zbudowane miofibryle, utozone wzdtuz
wiokna migsniowego. Miofibryle zawieraja peczki mniejszych struktur zwanych
sarkomerami, ktére to nadaja ogladanemu pod mikroskopem migéniowi poprzeczne
prazkowanie (Ryc. 3). Pojedynczy sarkomer tworzg miofilamenty (cienkie i grube), bedace
wlasciwym aparatem kurczliwym migsnia. Miofilamenty cienkie zbudowane sg gtownie
z biatka aktyny, ktorego czasteczki tworza dwa owinigte wokot siebie tancuchy (struktura
helikalna). W obrebie owej helisy lezag dwie nici biatka tropomiozyny, do ktorej sa
przyczepione czasteczki bialka troponiny. Filamenty grube utworzone sa gltdéwnie z biatka
miozyny, rowniez o strukturze helikalnej, ktorej jeden z koncow wienczg dwie duze glowy
o strukturze globularnej. Glowy te w czasie skurczu tworza mostki poprzeczne
z czgsteczkami adenozynotrojfosforanu (ATP), co stanowi warunek wystgpienia skurczu
mig$niowego (energia niezbedna do prawidtowego przebiegu skurczu mig$niowego

pochodzi z rozktadu wysokoenergetycznych wigzan ATP) [90, 91].
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Ryc. 3. Budowa sarkomeru [90].

W sarkoplazmie znajdujg si¢ rowniez btony o pustym $wietle, ktore uczestniczg
W przewodzeniu pobudzenia nerwowego przez migsien. Blony te to retikulum
sarkoplazmatyczne (biegnace wzdhuz widkna i otaczajace miofibryle), zbiorniki koncowe
I kanaliki poprzeczne (cewki T). Pojedynczy kanalik poprzeczny i dwa zbiorniki koncowe
(po jednym z kazdej strony kanalika) tworza triade, ktora umozliwia szybkg komunikacje
migdzy sarkomg 1 aparatem kurczliwym warunkujac skuteczny skurcz mig$nia
szkieletowego. W czasie skurczu mig$nia miozynowe mostki poprzeczne pociagaja
filamenty aktynowe do $rodkowej czesci sarkomeru (tzw. linii M), co doprowadza do jego
skrocenia poprzez stykanie si¢ ze sobg wolnych zakonczen aktynowych [90, 92].

Aby mostki poprzeczne powstajace pomiedzy filamentami miozyny i aktyny mogly
si¢ do siebie zblizy¢, musi wystapié szereg pobudzen. Jak wspomniano powyzej, uktad bton
otaczajacych miofibryle wewnatrz wtokna migsniowego jest odpowiedzialny za transport
sktadnikéw odzywczych, produktéw przemiany materii oraz przewodzenie pobudzenia
nerwowego. Rozprzestrzenianie si¢ mig§niowego potencjatu czynnos$ciowego jest mozliwe
dzigki tzw. zlagczom nerwowo -mig$niowym (koncowe odgalezienia motoneurondw,
znajdujace si¢ na zewnatrz wtokien migsniowych, ktore z komorkami mig§niowymi tgczg sie
za posrednictwem plytek koncowych). W tym miejscu, w odpowiedzi na biegnacy wzdtuz
aksonu bodziec progowy, dochodzi do uwolnienia neuroprzekaznika (acetylocholiny-ACH).

Dyfunduje ona przez szczeling synaptyczng i wiaze si¢ z receptorami zlokalizowanymi na
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btonie komodrki mig$niowej, co powoduje jej depolaryzacje. W wyniku tego uwalniane sg
jony wapnia, bedace sygnalem do rozpoczgcia skurczu komoérek migsniowych, czyli
zblizania owych mostkow aktynowo-miozynowych. Jesli nie pojawi si¢ kolejny bodziec
pobudzajacy, zachodzi rozluznienie, a jony wapnia sg usuwane poprzez pompe wapniowa

I dochodzi do rozkurczu mig¢snia [90, 92].

2.1.2. Receptory czuciowe w mig¢sniach

Receptory czuciowe w mig¢sniach sg zbudowane z wrzecion migsniowych i narzgdow
sciggnistych Golgiego. Wrzeciona migsniowe (witokna intrafuzalne, ciala migsniowo-
nerwowe) znajduja si¢ w migéniach i biegng rownolegle do wtokien migsniowych (widkna
ekstrafuzalne). Sa zlozone z delikatnych widkien mig$ni poprzecznie prazkowanych,
polaczonych ze soba pochewka tacznotkankowa. W obrgbie wrzecionka nerwowo-
migsniowego znajduja si¢ zakonczenia ruchowe oraz czuciowe nerwow obwodowych, ktére
owijajg si¢ wokot jednego lub kilku wtokien mig$éniowych. Taka budowa umozliwia odbior
informacji czuciowych z mig$nia. Wrzeciona migsniowe wykrywaja dtugos¢ i tempo zmian
wlokien ekstrafuzalnych, dostarczajac w ten sposob informacji dla §wiadomej percepcji
pozycji i ruchu konczyny [7, 92, 93]. Proprioceptory zlokalizowane sg nie tylko w obrebie
brzusca migéniowego, ale takze w $ciegnach, powieziach, torebkach stawowych,
w wigzadlach oraz blonach miedzykostnych, przede wszystkim w miejscu ich przyczepow
do kosci. Receptory Sciegniste Golgiego sg zlokalizowane w obrgbie §ciggien mig$ni oraz
w ich powigziach i sg wrazliwe na skurcze migs$ni [47, 94]. Jednym z najwazniejszych
elementow kontroli postawy jest zdolno$¢ wykrywania kotysania ciala, ktore w pozycji
wyprostowanej powoduje gltéwnie zmiany dhlugosci mieéni konczyn dolnych wywotane
rotacjami wokoét stawu skokowego [95]. Narzady $ciegniste Golgiego, utozone szeregowo
wzgledem wiokien migéniowych w konczynach dolnych, sa idealnie zlokalizowane, aby
odbiera¢ zmiany silty wytwarzanej przez kurczace si¢ wtokna migsniowe [52]. Jednakze takie
polozenie anatomiczne nie zapewnia narzadom S$ciggnistym Golgiego mozliwosci
rejestrowania zmian w dlugosci miesni [96], ograniczajac w ten sposob ich zdolnos¢ do

dostarczania istotnych informacji o potozeniu konczyn i ruchu stawow [93].
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Sygnaty proprioceptywne pochodza rowniez z mechanoreceptoréw stawowych oraz
eksteroreceptorow. Mechanoreceptory obecne sag w torebkach stawowych mozna podzieli¢
na cztery typy. Rézne typy wystepuja w réznych obszarach stawu i wykazujg réozne progi
stymulacji i adaptacji do bodzcow. Kazdy typ dostarcza specyficznych informacji
aferentnych dotyczacych pozycji stawu [97]. W literaturze zauwazono, ze wszystkie
mechanoreceptory stawowe wykazuja silny odruchowy wptyw pobudzajacy lub hamujacy
na mig$nie zaangazowane w utrzymanie chodu, postawy i oddychania [97]. Z drugiej strony
badania pokazuja, ze sprze¢zenie zwrotne z receptorow stawowych dostarcza informacji
jedynie w skrajnej pozycji stawu [96], dlatego jest malo prawdopodobne, aby odgrywato
duza rol¢ w kontroli postawy [93]. Eksteroreceptory sg wyspecjalizowanymi receptorami
znajdujacymi si¢ w skorze i dostarczaja proprioceptywnych informacji o ruchu, gdy skora
jest rozciggana w rdéznych punktach podczas konkretnego ruchu [97]. Ponadto
mechanoreceptory, termoreceptory 1 nocyceptory skorne odpowiadajg za czucie
powierzchowne (dotyk, uscisk, bol, temperatura), wptywaja na warunki utrzymywania
rownowagi | wywolanie reakcji automatycznych [2, 3, 15, 96]. Badacze wskazuja jednak, ze
bodZce skorne znajdujace si¢ na podeszwowej powierzchni stopy maja niewielki wptyw na
kontrole postawy w sytuacji niezaktoconej pozycji pionowej [98]. W zwigzku z tym, chociaz
sygnaty proprioceptywne pochodza z wielu mechanoreceptoréw, badacze sg zgodni co do
tego, ze receptory wrzeciona mig$niowego stanowig gléwne zZrodlto informacji

proprioceptywnej dla kontroli postawy [93].

2.1.3. Rodzaje jednostek motorycznych

Jednostki motoryczne to grupy widkien mig§niowych unerwionych przez pojedynczy
neuron ruchowy. Te, ktore majg wigksza liczbe wiokien migsniowych sg czesto
zlokalizowane w proksymalnych migsniach posturalnych i odpowiadajg za ruchy globalne.
Jednostki motoryczne z mniejszg liczba wtokien migsniowych biorg udziat w precyzyjnych
ruchach. Sygnaty, ktore inicjuja dzialanie mig$ni sa modyfikowane przez bodzce czuciowe
Z proprioceptywnych zakonczen nerwowych, ktore odpowiadajg za rekrutacje odpowiednich

typow wiokien [7].
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Najwazniejszymi typami wiokien migséni szkieletowych u ludzi s3: widkna wolno
kurczace si¢ o metabolizmie tlenowym (typ I), wltokna szybko kurczace si¢ o metabolizmie
tlenowo-glikolitycznym (typu 1la), widkna szybko kurczace si¢ o metabolizmie
glikolitycznym (typ I1b). Widkna mig$niowe wolno kurczace si¢ sg odporne na zmeczenie,
przez co sa zdolne do wykonywania dtugotrwatych skurczow tlenowych (aerobowych), co
wynika z duzej zawarto$ci mioglobiny i mitochondriow. Witokna migéniowe szybko
kurczace si¢ zwykle majg wigkszg Srednice oraz zdolnos$¢ szybkiego dostarczania energii
niezb¢dnej do wykonania szybkich i gwattownych skurczow. Wynika to ze zdolnosci do
szybkiego przewodzenia potencjalow czynno$ciowych, duzej aktywnosci ATPazy
miozynowej 1 silnie rozwinigtego retikulum sarkoplazmatycznego. Oznacza to krotki czas
pracy mies$ni z przewaga takich wiokien, przez co sa one aktywowane w czasie wysitkow
beztlenowych (anaerobowych), np. podczas biegu sprinterskiego, skokow czy podnoszenia
cigzarow. Witokna te mogg rozwijaé nawet pigciokrotnie wigksze napigcie niz widkna
mig$niowe wolno kurczace si¢. Najszybsze skurcze charakteryzuja wiokna typu I1b, ktore sg
najmniej odporne na zme¢czenie. Widkna typu lla sg wioknami o wlasciwosciach mieszanych
- kurczg si¢ szybko 1 wykazuja zdolno$¢ wykorzystywania energii uzyskiwanej w procesach
tlenowych, dlatego charakteryzujg si¢ wigksza odpornoscia na zmeczenie niz widkna typu
11b [90].

Dynamiczna kontrola posturalna wymaga rekrutacji gtéwnie wolnych jednostek
motorycznych, dlatego migsnie utrzymujace postawe ciata i antygrawitacyjne maja wickszy
odsetek wiokien wolno kurczacych sie, odpornych na zmeczenie. Efektywna rekrutacja
wolnych jednostek motorycznych wptywa na optymalizacje kontroli postawy i zdolnos$¢
stabilizacyjna. Migsnie konczyn gornych i dolnych zawieraja zwykle ok. 50% wtdkien wolno
kurczacych sig¢ i wiokien szybko kurczacych si¢ typu Ila i Ilb. Proporcje poszczegdlnych
wlokien w danym mieg$niu s warunkowane genetycznie i $cisle wigze si¢ z jego funkcja.
Jednakze wltokna miesniowe wykazujga wlasciwosci adaptacyjne swojego skladu
molekularnego w odpowiedzi na trening. W efekcie jest mozliwe przeksztatcenie wiokien
jednego typu we wildkna drugiego typu co ma ogromne znaczenie dla procesu

rehabilitacyjnego i treningowego pacjenta i sportowca [9, 90, 99].
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2.1.4. Architektura mie¢$ni szkieletowych

Jak wyzej wspomniano, waznym elementem funkcji biomechanicznych
i fizjologicznych mie$ni jest ich architektura [100, 101]. Architektura mie$ni oznacza
organizacje wtokien migsniowych wzgledem osi wytwarzania sity ($ciegna), czyli definiuje
sposob upakowania sarkomerow w mig$niu. Wyrdznia si¢ sarkomery ulozone od konca do
konca (szeregowo) lub obok siebie (rownolegle) [87, 102, 103]. Ze wzgledu na ulozenie
wiokien (Ryc. 4) w stosunku do $ciggna mozna je podzieli¢ na:

e Migsnie wrzecionowate maja witokna rownolegte do osi diugiej migsnia. Taka
budowa pozwala na duzy zakres ruchu i szybkie skracanie si¢ mig$nia, co jest
korzystne przy ruchach wymagajacych szybkosci [104].

e Migsnie pierzaste charakteryzuja si¢ wtoknami utozonymi pod katem do osi dlugiej
migs$nia, co zwicksza liczbe widkien na jednostk¢ powierzchni przekroju
poprzecznego migsnia. Dzicki temu mozliwe jest generowanie duzej sity kosztem
mniejszego zakresu ruchu [104].

e Migé$nie wachlarzowate maja witokna rozchodzace si¢ promieniscie od jednego
punktu przyczepu. Taka struktura pozwala na duzg sit¢ i kontrole nad kierunkiem

generowane;j sity [104].
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Ryc. 4. Uogoblniony obraz typow architektury migéni [105].

A. architektura podtuzna/wrzecionowata - m. dwuglowy ramienia, B. architektura pierzasta - m. obszerny
boczny, C. architektura wachlarzowata - m. posladkowy $redni (Lm - dtugo$¢ migsnia, Lf - dtugo$é wtdkna).

2.2. Wybrane aspekty biomechaniki pracy mie¢sni szkieletowych

2.2.1. Dzwignie

Dzwignie migsniowe odgrywaja kluczowa rolg¢ w biomechanice ciala czlowieka,
umozliwiajac efektywne generowanie sity, ruchu oraz utrzymanie postawy. Aby rozwing¢
tematyke biomechanicznej pracy miesni szkieletowych nalezy wyjasni¢ w jaki sposob
przenoszona jest sita zarowno podczas ruchéw wolnych jak rowniez podczas utrzymywania
pozycji rtownowaznych [106].

W ukladzie migsniowo-szkieletowym wystepuja rdézne typy dzwigni, ktére mozna
klasyfikowa¢ w zaleznosci od polozenia punktu podparcia, punktu przyltozenia sity oraz
punktu obcigzenia. Punkt podparcia stanowi 0§ obrotu wokot ktérej jest wykonywany ruch
I w ciele cztowieka jest to staw. Ramig sity tworzy odleglos¢ pomigdzy punktem podparcia
a przyczepem dalszym migsnia. Natomiast rami¢ oporu stanowi odleglos¢ pomiedzy
punktem podparcia i punktem, w ktorym dziata opor [107]. W ciele cztowieka wyr6znia si¢
dzwignie dwustronne i jednostronne. W dzwigni dwustronnej punkt podparcia znajduje

pomiedzy ramieniem sity a ramieniem oporu. Jesli suma momentéw dziatajacych sit wynosi
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zero, to dzwignia pozostaje w stanie rownowagi. Ten typ dzwigni najczgscie]
reprezentowany jest w uktadach biomechanicznych odpowiedzialnych za utrzymanie
postawy stojacej. Dzwignia jednostronna zaktada, ze rami¢ sity oraz rami¢ oporu znajduja
si¢ po tej samej stronie osi obrotu. Wsrdéd nich mozemy wyr6zni¢ dzwignie sitowe
I oszczednos$ciowe. Dzwignie sitowe to takie, w ktorych ramie¢ dziatania sity migsniowej jest
krétsze od ramienia obcigzenia, co oznacza, ze migsnie musza generowac wieksza sile, aby
pokonac obcigzenie. Taki uktad pozwala na pokonanie duzego oporu przy uzyciu niewielkiej
sity migsniowej. Dzwignie oszczednosciowe to takie, w ktorych rami¢ przytozenia sity
migs$niowej jest dtuzsze od ramienia sily obciazenia. Taka konfiguracja dzwigni powoduje,
ze sita skurczu migéni niezbedna do zréwnowazenia sity obcigzenia jest odpowiednio od niej
mniejsza, a dokladnie tyle razy, ile razy dluzsze jest rami¢ dziatania sily mig¢$niowej
w stosunku do ramienia sity obcigzenia. W ukladzie ruchu czlowieka jest to dzwignia

spotykana najrzadziej [108, 109].

2.2.2. Wlasciwosci biomechaniczne mi¢$nia szKieletowego

Wyréznia si¢ trzy rodzaje napigcia mig$niowego. Spoczynkowe napigcie migsni
utrzymuje wzglednie stabilne potozenie poszczegdlnych elementéow skladowych narzadu
ruchu wzgledem siebie. Napigcie migsni postawne przeciwdziala sile ciezkosci 1 zapewnia
utrzymanie ciata w okreslonej pozycji. Realizujg je gtownie mig$nie szyi i tulowia, ktore sa
aktywowane pobudzeniami ptyngcymi z receptoréw czucia glebokiego (proprioceptorow)
I receptorow narzadu roéwnowagi (kanatow potkolistych). Trzeci rodzaj napigcia
mig$niowego to tzw. napigcie pomocnicze (wspierajace), ktore towarzyszy wszystkim
czynno$ciom zamierzonym (np. podczas ruchéw dowolnych) zwiekszajac ptynnosé
i doktadnos¢ ruchow [49].

Na wzrost sity skurczu mig$nia wpltywa szereg zjawisk. W sytuacji koniecznosci
generowania wigkszej sity dochodzi do rekrutowania dodatkowych jednostek motorycznych.
Jest to warunkowane wielko$cia motoneuronu oraz wielkos$cia przekroju miesnia, ktéra
gwarantuje rownolegle utozenie sarkomeréw w miofibryli [110]. Roéwniez utozenie peczkow
mig$niowych ma wplyw na wytwarzang site. Migsnie, w ktorych kat pierzastosci jest wiekszy

maja ukosne ustawienie wtokien w stosunku do osi dziatania mig¢$nia. Pozwala to na utozenie
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wigkszej liczby widkien w danym przekroju poprzecznym mig¢énia. W rezultacie, mimo ze
kazde wtdkno generuje site w kierunku swojej osi, skumulowana sita generowana przez caly
migsien jest wigksza niz w mig$niach o niskim kacie pierzastosci [111, 112]. Nalezy jednak
zauwazy¢, ze generowanie wigkszej sily w danym migéniu dzieje si¢ jedynie
W ograniczonym zakresie ruchomosci. Przy wigkszych zakresach katowych duza czgs¢ sity
generowanej przez wtokna jest tracona w wyniku ich uko$nego ustawienia. Im wigkszy kat
pierzasto$ci, tym wigksza cze$¢ sity jest rozpraszana w Kierunku bocznym [112]. Na site
wytwarzang w czasie skurczu mig$nia wplywa takze tempo iwzorzec wytadowan
potencjalow czynnosciowych [113, 114]. Wysoka czgstotliwo$¢ oraz regularne wytadowania
zapewniaja stabilny i przewidywalny wzrost sity migénia [115, 116]. Potencjat mig$nia do
generowania sity bedzie zalezny roéwniez od zmiany jego dtugosci, co decyduje o ilosci
powstajacych i rozpadajacych si¢ mostkéw poprzecznych. Kiedy wldkno jest rozciagniete
lub skurczone powsta¢ moze mniejsza liczba mostkow, a wytwarzana wtedy sita jest
mniejsza [9, 90]. Zamiana dlugosci migsnia jest uzyskiwana przez zmiang katowego
ustawienia stawu. Optymalna warto$¢ ustawienia katowego w stawie pozwalajaca na
generowanie najwiekszej sity bedzie rozna dla réznych migéni i bedzie zmienna osobniczo.
Badania naukowe pokazuja, ze réznice w wartosci kata optymalnego wynikaja z réznic
w budowie ciala (np. wielkoSci stawow, zakresu ruchu) 1 maja wplyw nie tylko na rozwijanie
sity ale rowniez na relaksacj¢ danego migsnia [110]. Sita generowana przez migsien jest
zalezna réwniez od predkosci skracania si¢ lub wydhluzania witokien. Gdy zwigksza sig
szybkos$¢ skracania wiokien migsniowych pracy koncentrycznej, generowana sita ulega
zmniejszeniu. Dlatego najwigksza sile migsien moze wygenerowaé w trakcie skurczu
ekscentrycznego (czyli takiego, w ktérym widkno mig$niowe ulega wydtuzeniu), rowniez
w sytuacji, gdy szybko$¢ rozciagania zwigksza sie. Wowczas liczba mostkow poprzecznych
ulega zmniejszeniu jednak mostki te utrzymuja wigksza site. W optymalnych warunkach
skutkuje to wyhamowaniem ruchu i1 wigze si¢ z kontrolg nadmiernego zakresu ruchomosci,
co jest niezwykle istotne w funkcji stabilizacyjnej [9, 90, 92]. Nalezy jednak zauwazy¢, ze
zbyt szybkie rozcigganie mig$nia moze ostabia¢ kontrole ekscentryczng i zdolnos¢ do
wyhamowywania ruchu, poniewaz ogranicza czas na generowanie sity, zwigksza pobudzenie
odruchowe, zaburza koordynacj¢ nerwowo-mig¢sniowa i1moze przekroczy¢ zdolnosci

adaptacyjne receptoré6w monitorujagcych napiecie mie$niowe [111, 112, 117]. Innym
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rodzajem pracy migsni jest skurcz izometryczny, czyli taki, w ktorym szybkos¢ skracania
wlokien migsniowych wynosi zero i jest on charakterystyczny dla wysitkow statycznych,
takich jak kontrola posturalna [9, 99]. Z kolei, gdy wiokna mig$niowe skracajg si¢, dochodzi
do skurczu koncentrycznego, w ktoérym sita jest mniejsza od tej generowanej podczas
skurczu izometrycznego, poniewaz powstaje wtedy mniej mostkow poprzecznych. Im
szybciej zachodzi skracanie mig$nia, tym mniejsza Sita jest generowana w miofilamencie
miozynowym. Pozwala to uzna¢ iz czynno$¢ koncentryczna migsnia pelni funkcje
mobilizacyjna [9].

Zmeczenie towarzyszace wysitkowi fizycznemu o charakterze ekscentrycznym jest
zwykle mniejsze i wystepuje pdzniej niz w przypadku wysitkow z przewaga skurczow
izometrycznych czy koncentrycznych, cho¢ sita generowana podczas wysitku
ekscentrycznego jest wigksza. Zmegczenie pojawiajace si¢ w czasie skurczow
izometrycznych zwigzane jest z opisanym juz zjawiskiem zmniejszania si¢ ukrwienia
pracujacych mieg$ni i gromadzeniem si¢ w nich produktow beztlenowej przemiany materii.
W przypadku wysitkow koncentrycznych sita wytwarzana w pojedynczym wioknie
mig$niowym jest mniejsza niz w czasie wysitkow ekscentrycznych 1 dlatego, w celu
wytworzenia sity skurczu mieénia o okreslonej warto$ci rekrutowana jest wigksza liczba
jednostek motorycznych. W czasie rownowaznego wysitku o typie ekscentrycznym wigcej
jednostek motorycznych pozostaje w rezerwie i moze zosta¢ zrekrutowana w momencie, gdy
ulegna zmeczeniu jednostki zaangazowane w wysilek od poczatku. Powoduje to, zZe
ostabienie sily mig§niowej zwigzanej ze zmeczeniem w wysitku ekscentrycznym wystepuje

pdzniej niz w wysitku koncentrycznym [99, 118-120].

2.3. Rola mies$ni w procesie utrzymywania rownowagi

Skomplikowane sterowanie aktywnoscig ruchowa, w tym réwniez utrzymywaniem
robwnowagi statycznej, Sprawia, ze jest ona waznym wskaznikiem w diagnostyce kliniczne;.
Oprécz wykonywania szerokiej diagnostyki narzadu wzroku oraz uktadu przedsionkowego,
wazna jest rowniez ocena biomechaniczna konkretnej aktywnosci. Taka ocena moze pokazac
zmiany w funkcjonowaniu uktadu ruchowego, zarowno w czeSci sterujacej, jak

I wykonawczej. Obserwacja nieprawidtowosci W zakresie sity mig$§niowej oraz ocena innych
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parametrow pracy migséni (takich jak szybkosci reakcji, ptynnosci i koordynacji ruchow)
poszczeg6lnych grup miegséni antygrawitacyjnych wydaje si¢ by¢ wazna [85, 121, 122].
Kontrola postawy stojacej stanowi szczegdlny element, poniewaz jest niezbednym
warunkiem realizacji wiekszo$ci ruchéw dowolnych. Poszukiwanie zalezno$ci pomiedzy
réznymi cze¢sciami uktadu migsniowego oraz zrozumienie biomechaniki kontroli postawy
pozwala na prawidlowa 1 szersza interpretacje wynikow oraz planowanie bardziej
precyzyjnych badan diagnostycznych. Dodatkowo umozliwia poszukiwanie przyczyn
deficytow rownowagi U pacjenta oraz planowanie skutecznej, celowanej rehabilitacji [16,
123].

Do utrzymania pionowej postawy ciala potrzebne jest niewielkie, zmieniajace si¢
W czasie, ale stale obecne napigcie migsni antygrawitacyjnych. Cechuje je zwigkszona liczba
wlokien wolnokurczliwych, dlatego w prawidlowych warunkach nawet dlugotrwate
utrzymanie ich aktywnos$ci wigze si¢ ze stosunkowo niskim kosztem energetycznym [8]. Aby
unikna¢ nadmiernego zmeczenia, organizm angazuje rézne widkna migsniowe na zmiang, co
powoduje mate, ale ruchy $rodka ciezko$ci. Te niewielkie zmiany w napigciu 1 pozycji sg
niezbedne do utrzymania postawy przez dluzszy czas bez przepracowania poszczegdlnych
grup migsniowych [124]. Charakterystyka mechaniczna migéni posturalnych pozwala
skorygowa¢ potozenie srodka cigzkosci przez odruchowe napigcie odpowiednich grup
migsniowych. Oprocz typowej funkcji motorycznej, migsnie uczestniczg rowniez w innych
procesach fizjologicznych. Na przyktad skurcze migéni konczyn dolnych pomagaja
w regulacji krazenia krwi napgdzajac system zastawek zylnych przepompowujacych krew
z konczyn dolnych do serca. W sytuacji dluzszego pozostawania w bezruchu, w pozycji
pionowej, moze dochodzi¢ do niedokrwienia mozgu, ktore przetozy si¢ na utrate rownowagi
lub nawet omdlenie [16, 125, 126].

Ze wzgledu na petlione funkcje, migsnie mozna podzieli¢ na migsnie agonistyczne
(ich skurcz powoduje okreslony ruch w stawie), migsnie synergistyczne (ich skurcz
wspotdziata ze skurczem mig$ni agonistycznych) oraz mig$nie antagonistyczne (ich skurcz
przeciwstawia si¢ dziataniom migéni agonistycznych) [100]. Aby réwnowaga ciata byt
zachowana potrzebna jest symetria w napigciu i sile migéni miedzy agonistami
a antagonistami, jak rowniez migdzy tozsamymi grupami po przeciwnych stronach ciata.

Statyczna kontrola postawy powinna zachodzi¢ dzigki izometrycznej kokontrakcji
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migsniowej [9]. Wspoétdziatanie migsni agonistycznych i antagonistycznych warunkuje
prawidtowa stabilizacje stawu i brak ruchu przy jednakowej sile skurczu obu grup
mig$niowych [57, 100]. Taka sytuacja u zdrowego cztowieka moze by¢ zaburzona chociazby
z uwagi na dominacje jednej z konczyn lub nieprawidlowe wzorce motoryczne [9].
Dodatkowo, w kontekscie rownowagi istotne sa rowniez prawidlowe wzajemne reakcje na
napinanie si¢ przeciwstawnych grup migsniowych [127]. Fizjologiczna aktywacja agonistow
I antagonistow odpowiedzialnych za utrzymanie rownowagi, jest bardziej ztozona niz prosta
zasada wzajemnego hamowania. Mig$nie antygrawitacyjne, takie jak prostowniki
kregostupa, mig$nie czworoglowe uda czy migsnie podudzia, dziataja w sposob ciagly, aby
utrzymac postawe ciata w pozycji pionowej 1 przeciwdziata¢ sile grawitacji. W pracy tych
migsni kluczowe jest utrzymanie rOwnowagi oraz stabilizacja ciata, co wymaga precyzyjnej
koordynacji i aktywacji zarbwno migéni agonistycznych, jak i antagonistycznych w jednym
czasie [128, 129].

Grupy mig$niowe w sposdb szczegbdlny zaangazowane w proces utrzymania
rownowagi sg nazywane stabilizatorami. Wytwarzaja one site utrzymujaca cialo w pozycji
statycznej. Ich gtdéwnym zadaniem jest kontrolowanie ruchow i zmian ulozenia ciata oraz
wyhamowywanie ruchow niekontrolowanych. Dzielg si¢ na stabilizatory lokalne i globalne
[9]. Te pierwsze zwigkszaja sztywno$¢ migsniowg celem kontroli translacji segmentarnej
i kontroluja neutralng pozycje stawu. Ich aktywno$¢ czg¢sto ma charakter wyprzedzajacy
wzgledem oczekiwanego ruchu, a zatem prawidlowa aktywacja tych migéni bedzie
niezwykle istotna w procesie utrzymania rownowagi. Dzigki temu powstaje ochronna
sztywno$¢ stawowa, tuz przed pojawieniem si¢ sit wytracajacych [9, 130, 131]. Dostarczaja
one danych sensorycznych, tj. o pozycji stawu, zakresie i dynamice ruchu. Dysfunkcja pracy
stabilizatorow lokalnych powoduje deficyt kontroli motorycznej, polegajacy na opéznionym
wlaczaniu do ruchu lub ograniczeniu rekrutacji odpowiednich grup mig$niowych, jak
réwniez utracie kontroli pozycji neutralnej [130, 131]. Stabilizatory globalne generuja sity
konieczne do kontroli ruchu katowego, ktory z punktu widzenia utrzymywania rOwnowagi
moze pojawiac si¢ w reakcjach rownowaznych. Ich funkcja stabilizacyjna opiera si¢ na pracy
ekscentrycznej, kontrolujacej zmiany ustawienia katowego w stawie. Ponadto stabilizatory
globalne mogg pracowac funkcjonalnie w catym zakresie ruchomosci stawu, izometrycznie,

antygrawitacyjnie kontrolujac prace ekscentryczna, jak rowniez zabezpiecza¢ przed
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hipermobilnoscig i wyhamowywac niewielkie ruchy katowe, zwlaszcza w ptaszczyznie
poprzecznej (rotacje) [9, 130, 131]. Dysfunkcja tych migéni objawia si¢ niezdolnoscia do
skurczu w pelnym zakresie ruchu, pracy izomerycznej i ekscentrycznej kontroli powrotu oraz
pogorszong kontrolg rotacji. W sytuacji hipermobilno$ci niewydolno$¢ stabilizatorow
globalnych bedzie uniemozliwia¢ kontrole zwigkszonego zakresu ruchu w stawie [9]. Przy
wickszych wysitkach obserwuje si¢ rOwniez pogorszenie wzorcOw rekrutacji migsni
i pojawianie si¢ ruchow niekontrolowanych. Stabilizatory globalne i lokalne s3
zlokalizowane w okolicy stop, stawdéw skokowych, kolanowych i biodrowych oraz okolicy
grzbietu, szyi i oczu [9, 18, 125, 131]. Dlatego w dalszej cz¢sci zostang omowione zaleznosci

mig$niowo-szKieletowe poszczegdlnych obszaréw kluczowych dla utrzymania réwnowagi.

2.3.1. Stabilizacja centralna - tuléw i glowa

Migénie stabilizujagce postawe sa zwykle mniejsze i glebiej potozone niz migsnie
odpowiedzialne za globalng aktywnos$¢ ruchowa. Podczas utrzymywania réwnowagi wazne
jest zapewnienie stabilizacji proksymalnej, aby umozliwi¢ mobilno$¢ dystalnych czgsdci
ciata. Dlatego najwazniejsza funkcje stabilizacyjng peilnia mig¢énie znajdujace si¢ w obrebie
tutowia [132].

Migsnie brzucha, a w szczegdlnosci migsien poprzeczny 1 mig¢snie skosne, kontrolujg
postawe poprzez prawidtowe ustabilizowanie miednicy [133]. Migsien poprzeczny brzucha
ma swoje przyczepy na wyrostkach kolczystych kregdéw ledzwiowych, a w dolnej czgséci
faczy sie z powigzig migsnia prostego brzucha 1 migsni skosnych, ktora konczy si¢ w okolicy
spojenia tonowego i wigzadta pachwinowego [104]. Jego skurcz zwigksza ciSnienie w jamie
brzusznej i napigcie powigzi piersiowo-ledzwiowej, odgrywajac kluczowa rolg w stabilizacji
odcinka ledzwiowego kregostupa. Ponadto, podczas wydechu migsien poprzeczny,
wspierany przez pozostate miesnie brzucha, pomaga w zmniejszaniu objetosci klatki
piersiowej, co zapewnia prawidlowa mechanike oddychania, nie zaburzajac postawy ciata
[132, 134-136]. Migsien skosny wewnetrzny ma przebieg od dotu do gory i przyczepia si¢
do wyrostka mieczykowatego i dwoch ostatnich zeber. Migsien sko$ny zewnetrzny tworzy
warstwe powierzchowng bocznej czesci powtok brzusznych, a jego wtokna kierujg si¢ od

gory ku dotowi. Swdj poczatek ma na ostatnich siedmiu zebrach [104]. Migénie sko$ne,
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dzigki spiralnemu uktadowi widkien oraz przyczepom zlokalizowanym w obrgbie klatki
piersiowej, odgrywaja kluczowg role¢ w ruchu rotacji tutowia. Aby mozliwe byto wykonanie
ruchu rotacji, niezbedne jest jednoczesne napigcie migsnia sko$nego wewnetrznego po
stronie wykonywanej rotacji oraz zewnetrznego po stronie przeciwne;j. Dzigki takiej budowie
migsénie te rowniez stabilizujg sktony boczne i rotacje tutowia, ktore moga si¢ pojawiac
w odpowiedzi na utrate rownowagi [104, 133]. Ponadto, zapewniajg wsparcie postawy
podczas ruchow konczyn, a ich aktywacja zalezy od wykonywanej aktywnos$ci zaréwno
konczyn dolnych, jak i gérnych [132]. Migsien prosty brzucha bezposrednio taczy wyrostek
mieczykowaty mostka ze spojeniem tonowym 1 jest bardzo silnym zginaczem krggostupa,
ktoremu pomagaja mie$nie skosne. Duza sita tych migéni jest zwigzana z wykorzystaniem
dwoch dtugich dzwigni. Rami¢ dzwigni dolnej opowiada odlegtosci pomiedzy wzgdrkiem
kosci krzyzowej a spojeniem lonowym, natomiast rami¢ dzwigni goérnej odpowiada
dystansowi pomigdzy kregami piersiowymi a wyrostkiem mieczykowatym. Wspotpraca tych
migs$ni gwarantuje stabilizacj¢ odcinka ledzwiowego, ruch zgiecia tutowia oraz sptaszczenie
lordozy ledzwiowej [133]. Prawidlo funkcjonujace migsnie brzucha stabilizujag miednice
W pozycji neutralnej podczas aktywacji zginaczy stawu biodrowego. Taka aktywacja pociaga
miedni¢ do przodopochylenia. Zatem aby uktad sit pozostawat zrownowazony, konieczna
jest kokontrakcja miesni brzucha. W sytuacji, kiedy ciato wychyla si¢ do tytu, np. w celu
odzyskania réwnowagi, migesnie brzucha ekscentrycznie hamuja ten ruch i1 poprzez swoje
napiecie zapobiegaja nadmiernej lordotyzacji odcinka ledzwiowego kregostupa [132, 133,
137].

Tulow wymaga rowniez stabilizacji ze strony glebokich migsni krggostupa. Migsnie
przykregostupowe warstwy glebokiej tulowia maja kluczowe znaczenie w stabilizacji
centralnej czeSci ciata [132]. W szczegodlno$ci sg to migsien wielodzielny, mig$nie
miedzykolcowe oraz miedzypoprzeczne [133]. Migsien wielodzielny przebiega od kosci
krzyzowej do kregu obrotowego, a najsilniej rozwiniety jest w odcinku ledzwiowym [104].
Ma kroétkie rami¢ dzwigni i zapewnia jednostawowg stabilizacje segmentowa kregostupa.
Dzigki temu mozliwa jest wydajna praca dhugich wielostawowych migéni [132, 138]. Jak
wczesniej wspomniano, w roli stabilizacyjnej duze znaczenie ma kolejno$¢ automatycznych
aktywacji odruchowych (ang. timing) podczas ruchu oraz kontrola posturalna, ktore zaleza

od progu pobudliwosci rekrutacyjnej mig$ni. Ma to duze znaczenie w przypadku mig$nia
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wielodzielnego. Jego aktywacja powinna nastgpi¢ po stronie konczyny zakrocznej,
W momencie rozpoczecia przenoszenia $rodka cigzko$ci na konczyne wykroczng np.
podczas chodu lub wykroku, w celu zapewnienia stabilnej pozycji dla miednicy [133].
Migsnie migdzykolcowe 1 miedzypoprzeczne tacza ze sobg sasiadujgce wyrostki kolczyste
po obydwu stronach linii $rodkowej krggostupa [104]. Migsénie te sg prostownikami
I zginaczami bocznymi grzbietu, zapobiegaja nieprawidlowemu ustawieniu krggostupa
| przecigzeniom wywieranym na kregostup, zapewniajac odpowiednig stabilizacje. Z punktu
widzenia rownowagi obustronna aktywacja tych migéni bedzie miata na celu
przeciwdziatanie przesunie¢ciu $rodka ciezkosci do przodu. Z kolei ich aktywno$¢ podporowa
bedzie wazna np. podczas ruchow konczyn w celu odzyskiwania rownowagi i stabilizacji
tutowia (po stronie przeciwnej do poruszajacej si¢ konczyny gornej). Wiasciwa wspodtpraca
i koordynacja tych dwoch grup jest niezbedna dla sprawnego ruchu i stabilnos$ci ciata [133].

W plaszczyznie czotowej stabilizacje gwarantuje migsien czworoboczny ledzwi oraz
migsien ledzwiowy wigkszy. Migsien czworoboczny ledzwi rozcigga si¢ pomiedzy
wyrostkami poprzecznymi V -II kregu ledzwiowego, przysrodkowa czgécig grzebienia
biodrowego i wigzadtem biodrowo-lgdzwiowym, a XII kregiem piersiowym, wyrostkami
poprzecznymi IV -1 kregu ledzwiowego i zebrem XII. Jego krawedZ boczna pozostaje wolna.
Jednostronne napigcie tego migsnia wywotuje sklon boczny kregostupa w t¢ samg strone
(wraz z istotnym udziatem zewngetrznych i wewnetrznych mig$ni sko$nych brzucha). Migsien
ledzwiowy wigkszy polozony jest przed mig$niem czworobocznym lgdZzwi, a jego
wrzecionowaty brzusiec rozpoczyna si¢ dwoma, poczatkowo niezaleznymi, pasmami
wlokien. Pasmo tylne przyczepia si¢ do trzonoéw kregéw ledzwiowych I-VI, a pasmo
przednie zakotwiczone jest na trzonach XII kregu piersiowego. Koncowy przyczep tego
migs$nia znajduje si¢ na kretarzu mniejszym kosci udowej. Jesli przyczep dystalny migs$nia
ledzwiowego oraz staw biodrowy pozostaja stabilne (dzigki napig¢ciu innych migséni tej
okolicy ciala), to migsien ten wywoluje ipsilateralny sklon boczny oraz kontralateralng
rotacj¢. Wspolnie obydwa migsnie grupy bocznej beda stabilizowac/kontrolowaé przeciwne
sktony boczne tutowia podczas proby utrzymania rOwnowagi w pozycji stojacej. Ponadto,
migsien ledzwiowy z uwagi na swoje przyczepy moze dodatkowo rotowac kregostup
w strong¢ przeciwng do kierunku sktonu bocznego, co bedzie miato efekt stabilizujacy

w przypadku zachwiania w pozycji rownowaznej [9, 104, 133]. Nalezy rowniez wspomnie¢

61



0 funkcji stabilizacyjnej migénia ledzwiowego wigkszego w plaszczyznie strzatkowe;.
W tancuchu zamknigtym, a wigc w postawie stojacej przy obustronnym napigciu powoduje
on pochylenie miednicy do przodu w stawie biodrowym [131, 133, 139]. Wielu badaczy
zauwaza jednak, ze w zalezno$ci od wyjsciowego ustawienia kregostupa ledzwiowego
migsien ten moze zaré6wno zginaé, jak i prostowac kregostup ledzwiowy, wiec trudno
W sposob  jednoznaczny wskaza¢ jego glowng funkcje [131, 139-141]. Trudnosci
w zrozumieniu funkcji tego mi¢$nia prowadza do wniosku, ze jego kluczowa funkcja w tym
przypadku jest stabilizacja i rownowaga, a nie celowy ruch [139, 140, 142, 143].

Kolejnymi  waznymi  elementami  stabilizacji  centralnej sa  przepona
(fac. diaphragma) oraz grupa migs$ni tworzgca tzw. przepong miednicy (Zac. diaphragma
pelvis). Przepona ma ksztatt nerki, jest szeroka, ptaska i cienka. Dzieli si¢ na trzy czeSci:
ledzwiowa, zebrowa 1 mostkowa. Posiada szerokie centrum $ciggniste wyposazone w duza
liczbe proprioceptorow, ktore odgrywaja wazng role w utrzymaniu statyki ciata. Przepona
jest waznym mig$niem wdechowym, posturalnym, a takze pelni funkcj¢ separacyjna
I podtrzymujaca dla narzadow wewnetrznych. Podczas wdechu przepona obniza sig,
powieksza sie jama klatki piersiowej, ciSnienie w niej opada i mozliwe jest przedostanie si¢
powietrza atmosferycznego przez drogi oddechowe do ptuc. Obnizenie $ciggna centralnego
jest szybko wyhamowywane na skutek rozciggania narzadéw $rodpiersia oraz przez opor
organdéw jamy brzusznej. Dzigki takiej pracy Sciggno centralne staje si¢ punktem stabilnym
przepony, a tym samym bierze udzial w stabilizacji catego ciata [133, 144]. Podczas
spokojnego i regularnego oddychania wydech odbywa si¢ w wyniku biernego unoszenia
przepony, a nie celowego skurczu migsni brzucha. Natomiast podczas glebokiego
oddychania przepong mig$nie brzucha wykonujg intensywny, celowy skurcz [144]. Ten
skurcz zwigksza cisnienie w jamie brzusznej i pomaga wypchna¢ przepone ku gorze,
usuwajac powietrze z ptuc [145, 146]. Badacze wskazuja jednak, ze intensywny oddech
przeponowy W sposob negatywny wptywa na rdwnowage w pozycji stania swobodnego
[144]. W takiej sytuacji kluczowa jest prawidtowa praca pozostatych migéni stabilizujacych
centrum ciata. W dolnej cze$ci tutowia znajduje si¢ natomiast warstwa migs$ni zamykajaca
dolny otwor miednicy. Dno mig$niowe miednicy tworzy migsien dzwigacz odbytu oraz
migsien guziczny. Ich funkcjg jest stabilizowanie $rodka S$ciegnistego krocza, pomoc

w funkcjonowaniu zwieraczy pochwy i odbytu oraz, podobnie jak w przypadku przepony,
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podtrzymywanie narzadow lezacych wewnatrzotrzewnowo 1 wspieranie stabilizacji
centralnej [133]. W funkcji stabilizacyjnej kluczowa jest koordynacja przepony, migéni dna
miednicy oraz mig$nia poprzecznego brzucha [147, 148]. Pracuja one synergistycznie
i wywotujg efekt podniesienia ci$nienia W jamie brzusznej, ktory wspomaga stabilizacje
kregostupa poprzez nacisk na odcinek ledzwiowy [147, 149, 150]. Cisnienie
wewnatrzbrzuszne, ktore powstaje podczas skurczu przepony, buduje stabilizacj¢ centralna,
dlatego jakiekolwiek zaburzenia jej pracy np. nieprawidtowa postawa, bol, zmiana wzorca
oddechowego beda powodowaé ostabienie funkcji stabilizacyjnej [147, 151]. Nalezy
rowniez zauwazy¢, ze do utrzymania podwyzszonego cisnienia wewnatrzbrzusznego
I zapewnienia tym samym prawidlowej funkcji stabilizacyjnej obu przepon niezbedna jest
prawidlowa praca miegs$ni brzucha (sko$nych i prostego) oraz migsnia czworobocznego
ledzwi,. Prawidlowo skoordynowana i wydolna wspdtpraca wyzej wymienionych mig$ni
pozwala na efektywniejsze przenoszenie sity miedzy gorna a dolng czescig ciala. Umozliwia
to lepsza kontrolg ruchéw i zwicksza wydajnos¢ podczas wykonywania ztozonych ruchéw,
takich jak bieganie, podnoszenie cig¢zarOw oraz utrzymywanie rOwnowagi statycznej.
Dysfunkcje w dziataniu obu przepon w konsekwencji prowadzg do przecigzenia krggostupa,
co rowniez negatywnie wplywa na utrzymanie prawidlowej i stabilnej postawy ciata [133,
152].

Istotng role w stabilizacji tutowia pelnig rowniez migs$nie podpotyliczne 1 pochyte
szyi, ktore przeciwstawiaja si¢ dzialaniu sily grawitacji prezentujac ciagla aktywacje
toniczng [133]. Migsnie podpotyliczne, takie jak prosty tylny wiekszy i mniejszy oraz skosny
glowy gorny i dolny, odgrywaja kluczowa role w regulacji ustawienia gtowy [153, 154].
Migsnie proste tylne wigkszy 1 mniejszy rozpoczynaja si¢ kolejno na wyrostku kolczystym
kregu obrotowego 1 kregu szczytowym, a koncza si¢ na kresie karkowej. Migsien skosny
glowy dolny przyczep poczatkowy ma na wyrostku kolczystym kregu obrotowego, biegnie
skosnie w gore i w bok, konczac si¢ na wyrostku poprzecznym krggu szczytowego.
Natomiast migsien sko$ny glowy goérny rozpoczyna si¢ na wyrostku poprzecznym C1,
biegnie skosnie w gore i przysrodkowo, konczac si¢ na kresie karkowej [104]. Podczas
obustronnej aktywacji, migs$nie te wywotuja przesuniecie kregu szczytowego ku tylowi,
powodujgc wyprost w Stawie szczytowo-potylicznym, oraz biorg udzial w precyzyjnym

ustaleniu pozycji i kinematyki stawow glowy [133]. Umozliwiajg one drobne, precyzyjne
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ruchy glowy, takie jak mikroregulacje podczas patrzenia w roznych kierunkach [139].
Jednostronne napigcie tych czterech migsni powoduje skton boczny w stawie szczytowo-
potylicznym i rotacje w ta samg strone [133]. Funkcje te sg szczeg6lnie istotne nie ze wzgledu
na duze ruchy w odcinku szyjnym, ale ze wzgledu na ich role eliminujaca niepozadane ruchu
rotacyjne, zgigciowe i wyprostne. Migsnie te aktywuja si¢ podczas wychylenia gtowy do
przodu oraz na boki, co pozwala zachowac stabilizacje tej okolicy [155]. Ponadto, migs$nie
podpotyliczne sg bogato unerwione, posiadaja liczne proprioceptory i mechanoreceptory,
ktore wysylajg informacje o utozeniu glowy i orientacji ciata w przestrzeni. Dzigki temu
moga one dostosowywaé napiecie do biezacych potrzeb stabilizacyjnych w odpowiedzi na
sygnaty sensoryczne [139, 156]. Kolejng grupg migsni istotnych w stabilizacji glowy
I tutowia sg migsnie pochyte (przedni, srodkowy i tylny). Sa one zlokalizowane na przednio-
bocznej czesci szyi itacza wyrostki poprzeczne kregdw szyjnych z pierwszym i drugim
zebrem. Przy dziataniu jednostronnym pochylaja kregostup szyjny do boku, a przy
symetrycznej, obustronnej aktywacji, zginaja go. Ekscentrycznie wyhamowujg przesunigcie
glowy podczas wychylenia tutowia do tylu, pomagajac w utrzymaniu gtowy w osi pionowe;.
Przy ustabilizowanych przyczepach kregostupowych unosza zebra i1 pelnig funkcje
pomocniczych mig¢$ni wdechowych [15, 36, 104, 131]. Zmiany strukturalne i funkcjonalne
w migsniach podpotylicznych 1 pochylych, spowodowane nieprawidtowa pozycja glowy lub
urazem, mogg prowadzi¢ do zmniejszenia sily migs§niowej, ucisku na korzenie nerwowe,
nieprawidlowego obcigzania krazka migdzykregowego, a nawet zawrotow glowy
pochodzenia szyjnego [153, 157]. Badania wykazaly, Zze na pogorszenie stabilno$ci
kregostupa szyjnego bardziej wptywa dysfunkcja migsni niz zwyrodnienie samego krazka
miedzykregowego [158]. Ostabione lub nadmiernie napigte mig$nie podpotyliczne i pochyte
moga ogranicza¢ zakres ruchu szyi, co utrudnia petne obrocenie glowy lub przechylenie jej
na boki. Takie ograniczenie wymusza ruchy rotacyjne w pozostatych segmentach kregostupa
bezposrednio wplywajac na utrudnienie utrzymania réwnowagi [153]. Stabe mig$nie
podpotyliczne przyczyniajag si¢ roéwniez do pozycji glowy wysunietej do przodu
(ang. forward head posture, FHP), co stanowi zlozony problem posturalny, mogacy
prowadzi¢ do szeregu komplikacji biomechanicznych. FHP powoduje nadmierny wyprost
W gornym odcinku krggostupa szyjnego (C1-C3) 1 zgiecie w dolnym odcinku kregostupa
szyjnego (C4-C7), bedace konsekwencjg zmiany potozenia glowy wzgledem $rodka
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ciezkosci [159]. Przesuniecie $rodka cigzkosci ciata do przodu wymusza dodatkowa prace
migséni szyi (dlugich glowy, dhugich szyi, podpotylicznych, pochylych) i gornej czesci
tutowia (zg¢batych przednich, piersiowych wiekszych i mniejszych, dzwigaczy topatek,
rownolegtobocznych wigkszych 1 mniejszych, czworobocznych) w celu utrzymania
rownowagi. Dlugotrwate rozciggniecie migéni podpotylicznych doprowadza do ich
ostabienia, zme¢czenia, nadmiernego napigcia i bolu [159, 160]. Taka kaskada powoduje
ograniczone funkcje przedsionkowe i proprioceptywne, co w konsekwencji moze utrudnia¢
kontrole postawy [161].

Podsumowujac, kluczowa role w stabilizacji centralnej odgrywa zapewnienie
odpowiedniego wsparcia kregostupa, zwlaszcza w odcinku ledzwiowym. W pozycji
statycznej, podczas konieczno$ci odzyskiwania réwnowagi i ruchu zgiecia tulowia,
w pierwszej kolejnosci powinny napiac si¢ migsnie przykregostupowe odcinka piersiowego
i szyjnego. Nastepnie aktywowac si¢ powinny mie$nie posladkowe, dwuglowe uda,
potsciggniste, polbtoniaste oraz migsnie trojglowe tydki. W trakcie powrotu do pozycji
neutralnej, migsnie rekrutowane sa w odwrotnej kolejnosci, tj. najpierw grupa tylna uda
I podudzia, nast¢pnie migsnie posladkowe, a finalnie mig$nie przykrggostupowe odcinka

ledzwiowego, piersiowego i szyjnego [133].

2.3.2. Staw biodrowy i miednica

Staw biodrowy jest proksymalnym stawem konczyny dolnej, odpowiedzialnym za
orientacj¢ catej konczyny w przestrzeni i posiadajacym trzy stopnie swobody ruchu.
Charakteryzuje si¢ stosunkowo niewielkim zakresem ruchu, zwlaszcza w plaszczyznie
czotowej i poprzecznej, na rzecz wysokiego poziomu stabilnosci [36, 162]. Trojosiowosé
stawu biodrowego oraz migénie go zaopatrujace, ktore odpowiadaja za ruchy ztozone, czynia
go niezwykle waznym ogniwem stabilizacji ciata zarowno w ptaszczyznie strzatkowe;j, jak
i czotowej [163]. Dla zachowania stabilnosci tej okolicy niezbedne sg mig$nie okotostawowe
ustawione rownolegle do szyjki kosci udowej. Dzieki takiemu ustawieniu utrzymuja one
glowe kosci udowej w statym kontakcie z panewka. Do tej grupy mozna zaliczy¢ migsnie
miedniczo-kretarzowe, zastaniacz zewnetrzny oraz migs$nie posladkowe (maty i $redni) [36,

164]. Dla ogdlnej stabilno$ci ciala, zarbwno w plaszczyznie strzatkowej, jak i czotowej,
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wazne s3 rowniez miesnie o przebiegu podtuznym w stosunku do kosci udowej. Migénie te
wykazuja tendencj¢ do przemieszczania glowy kosci udowej poza panewke, dlatego
wymagajg zrownowazenia z mi¢$niami antagonistycznymi [36, 95].

Sposrdéd miesni odpowiedzialnych za zginanie 1 prostowanie stawu biodrowego
w kontek$cie rownowagi, szczegélnie wazne sa te, ktore wptywaja réwniez na stabilizacje
miednicy i stawu kolanowego oraz zabezpieczaja ruchy wychylenia ciala w ptaszczyznie
strzatkowej. Wsrod migsni zginajacych sg to: migsien biodrowo-ledzwiowy, krawiecki,
prosty uda i napr¢zacz powigzi szerokiej. Wszystkic mig¢snie odpowiedzialne za ruch
zginania stawu biodrowego moga bra¢ udzial réwniez w ruchach przywiedzenia,
odwiedzenia oraz obu rotacji jako migénie wspomagajace [36]. Jak juz wspomniano,
w kompleksie migénia biodrowo-lgdzwiowego szczegdlnie wazny jest migsien ledzwiowy
wigkszy. W plaszczyZnie czotowej zabezpiecza sktony boczne i rotacj¢ tutowia, natomiast
przy obustronnym napig¢ciu kontroluje ustawienie miednicy w plaszczyznie strzatkoweyj.
W zalezno$ci od wyjsciowego ustawienia kregostupa ledzwiowego powoduje zgigcie lub
wyprost stawu biodrowego, pozwalajac utrzyma¢ miednice w stabilnej pozycji posredniej
[139, 140, 142]. Migsien prosty uda swoj przyczep poczatkowy ma na kolcu biodrowym
przednim dolnym oraz na goérnej powierzchni panewki i torebki stawu biodrowego.
Wspotdziata on z migsniem biodrowo-ledzwiowym, powodujac zgigcie stawu biodrowego,
zwlaszcza w tancuchu zamknigtym przy zgietym stawie kolanowym. Oba mig$nie kontroluja
ustawienie miednicy w ptaszczyZnie strzaltkowej i aktywujg si¢ podczas ruchow wychylenia
ciata, zar6wno do przodu, jak i do tyhlu, zabezpieczajgc przed upadkiem [36, 165]. Migsien
krawiecki jest miesniem dwustawowym, rozpoczyna si¢ krotkim S$ciegnem na kolcu
biodrowym przednim gérnym, a konczy przyczepem do kosci piszczelowej nieco ponizej
guzowato$ci piszczeli 1 do powiezi goleni. Jego gltowng funkcja jest zginanie stawu
biodrowego oraz wspomaganie odwodzenia i rotacji na zewnatrz. Natomiast jego rola
stabilizujgca postawe jest najwigksza w zakresie kontroli ustawienia stawu kolanowego,
dlatego zostata opisana w rozdziale dotyczacym tego stawu [166-169] Napr¢zacz powigzi
szerokiej rowniez jest migsniem dwustawowym, a zatem dziata zar6wno na staw biodrowy,
jak i na staw kolanowy [36, 104]. Migsien ten wchodzi w sktad aparatu rownowagi miednicy,
a jego przebieg odpowiada przecigtnemu kierunkowi migsnia biodrowo-ledzwiowego.

W fancuchu zamknigetym naprezenie pasma biodrowo piszczelowego gwarantuje stabilizacje
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bocznej czgséci stawu biodrowego, zwlaszcza podczas stania jednondz [36, 170]. Ponadto
dziata synergistycznie z mig$niem posladkowym Srednim, zapobiegajac nadmiernym
pochyleniu bocznemu i rotacjom miednicy [171]. Prostowniki stawu biodrowego
stabilizujace staw kolanowy to mig$nie dwustawowe i sg nimi dwugtowy uda, potsciggnisty
1 potbloniasty. Ich aktywnos$¢ wzrasta przy wyprostowanym stawie kolanowym, przez co sg
zardbwno synergistami, jak i antagonistami dla mig$nia czworogltowego uda [172]. Migsien
dwuglowy uda posiada glowe dluga, rozpoczynajaca si¢ na tylnej powierzchni guza
kulszowego wraz z mig$niem potsciggnistym oraz glowe krotka, ktora przyczepia si¢ do
wargi bocznej kresy chropawej kosci udowej. Przyczep koncowy jest wspolny dla obu gtow
i jest nim glowa strzatki [104]. W dzialaniu na staw biodrowy glowa diluga jest
prostownikiem, a przy ustalonym udzie unosi miednice. Ponadto, pelni funkcje
przywodzenia i obracania konczyny dolnej [36]. Zaleznie od pozycji katowej stawu, moze
nieco obracac¢ udo zaréwno do wewnatrz, jak i nieco silniej do zewnatrz, a zatem zabezpiecza
oba te kierunki przed nadmiernymi rotacjami konczyny dolnej [172]. Ze wzglgdu na to, ze
glowa krotka przyczepia si¢ do kresy chropawej na tej samej wysokosci co migsien
przywodziciel dtugi, pociaganie glowy krotkiej przenosi si¢ na sgsiadujacy migsien [104].
Dzigki takiemu potaczeniu powstaje tancuch migsniowy, w ktorym gltowa krotka obniza
miednice¢, natomiast glowa dtuga ja unosi. Kontrolowanie obnizania miednicy, zapobiega jej
nadmiernym ruchom bocznym i przednio-tylnym oraz stabilizuje dolng cz¢$¢ ciata w pozycji
stojacej. Natomiast kontrola unoszenia miednicy, stabilizuje gorng czes¢ ciata, jest istotna
podczas utrzymania rownowagi w trakcie podnoszenia cigzkich przedmiotow lub
wykonywania ruchéw wymagajacych silnego zaangazowania mig$ni konczyn dolnych [173,
174]. Najsilniejszym migéniem jednostawowym prostujagcym staw biodrowy jest migsien
posladkowy wielki [36, 104]. Bierze on udziatl zarowno w aktywnym wyproscie stawu
biodrowego 1 kontroli jego przebiegu, jak rowniez w kontroli segmentrnej ruchu, kontroli
postawy 1 ustawieniu ciata [140]. Posiada glgbokie wtokna krzyzowe, ktore przebiegaja od
dolnego bocznego kata kosci krzyzowej do tylnego dolnego kolca kulszowego. Przyjmuje
si¢, ze wlokna te odpowiadaja za lokalng stabilizacj¢ 1 maja funkcje kontroli translacji na
poziomie stawu krzyzowo-biodrowego. Migsien posladkowy wielki posiada takze widkna
biegnace od przysrodkowej czesci kosci biodrowej do kretarza wigkszego na szczycie kosci

udowej. Te glebokie wtokna tworza jednostawowa czes¢ migsénia, ktéra odpowiada za
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stabilizacj¢ globalng stawu biodrowego. Najbardziej powierzchowne wiokna migénia
posladkowego wielkiego biegha od talerza biodrowego i przyczepiaja si¢ do tylnej czgsci
pasma biodrowo-piszczelowego, aza jego posrednictwem docieraja do bocznej czeSci
ktykcia bocznego piszczeli, ponizej stawu kolanowego. Ta cze¢$¢ migsnia posladkowego
wielkiego ma wplyw na napigcie pasma biodrowo piszczelowego, posiada funkcje
mobilizatora globalnego i odpowiada za ruch w stawie biodrowym [9]. Prostowniki stawu
biodrowego petnig kluczowa role w utrzymywaniu przednio-tylnej stabilnosci miednicy.
W sytuacji, gdy miednica ustawia si¢ w przodopochyleniu, to one jako pierwsze ulegaja
pobudzeniu, by kontrolowac to przemieszczenie. Linia taczaca kolce biodrowe ustawia si¢
poziomo, ko$¢ krzyzowa przyjmuje pozycje bardziej spionizowana, co finalnie zmniejsza
gibko$¢ lordozy ledzwiowej i ma duzy wplyw na statyke tej okolicy [36].

Migénie odwodzace konczyng dolng i stabilizujace miednice sg rowniez
odpowiedzialne za utrzymanie prawidlowej postawy ciata [164, 175]. Podczas utrzymywania
pozycji pionowej, gdy miednica jest podpierana przez obie konczyny, jej poprzeczng
stabilno$¢ gwarantuje jednoczesne napigcie migsni przywodzacych i odwodzacych staw
biodrowy [36, 139, 176]. Sa to silne migénie znajdujace si¢ blisko $rodka cigzko$ci ciata.
Migénie te s3 automatycznie zaangazowane w nieoczekiwane, nagle ruchy konczyn lub
ruchy tutowia, jak réwniez biorg udziat w przewidywalnej kontroli postawy. Pozwalajg one
na dostosowywanie postawy, poprzez utrzymanie rownowagi wzgledem kierunku sity
grawitacji, jak rowniez przygotowuja konczyny do wykonywania ruchéw stanowigc
podstawe stabilizacji czeSci proksymalnej konczyny dolnej [3]. Praca migéni posladkowych
jest niezbednym elementem kontrolujagcym zakres ruchu miednicy w plaszczyznie czotowe;j
[177]. Glownym migsniem odwodzgcym staw biodrowy i stabilizujgcym miednice jest
migsien posladkowy $redni [162]. Jest on mig$niem szerokim i grubym, potozonym na
bocznej powierzchni miednicy, pod migéniem posladkowym wielkim. Funkcji
stabilizacyjnej tego migsnia sprzyja pierzaste ulozenie wildkien. Rozpoczyna si¢ on na
powierzchni posladkowej talerza kosci biodrowej, miedzy kresa posladkowa przednia,
a tylng oraz na powiezi posladkowej, powyzej migénia posladkowego wielkiego. Nastgpnie
wtokna biegng zbieznie i przyczepiajg si¢ krotkim §ciggnem na powierzchni bocznej kretarza
wickszego [36]. Sposob dziatania migénia posladkowego Sredniego, na dzwigni utworzone;j

przez szyjke kosci udowej, zalezy od aktualnego zakresu ruchu odwiedzenia. W pozycji

68


https://fizjoterapeuty.pl/fizjoterapia/anatomia/uklad-kostny/kosc-miedniczna.html
https://fizjoterapeuty.pl/fizjoterapia/anatomia/miesien-posladkowy-wielki.html
https://fizjoterapeuty.pl/fizjoterapia/anatomia/powiez-budowa-funkcje.html

neutralnej stawu biodrowego sita migsniowa nie jest prostopadta do ramienia dzwigni
I rozktada si¢ na sktadowa stawowsa (ktora zwigksza nacisk powierzchni stawowych na
siebie) oraz na sktadowg obrotowg (generujacg ruch w poczatkowym zakresie odwiedzenia).
Wraz ze wzrostem odwiedzenia wydajnos¢ mieg$nia posladkowego $redniego, jako
stabilizatora glowy w panewce, maleje na korzys¢ funkcji odwodzenia [36, 171]. Podobnie
dziata migsien napr¢zacz powiezi szerokiej, ktory rowniez wplywa na stabilizacj¢ stawu
kolanowego, co przyczynia si¢ do zwigkszenia jego roli w utrzymaniu roOwnowagi.
Ostabienie migsni odwodzacych staw biodrowy sprawia, ze biodro jest bardziej podatne na
niekontrolowane ruchy przywiedzenia lub dowolng rotacje, zwlaszcza podczas czynnosSci
obcigzajacych lub rownowaznych. Nieprawidtowe wzorce aktywacji mig$ni odwodzacych
staw biodrowy, zaburzajg osiowe ustawienie konczyny dolnej, zwigkszajac obcigzenie na
wigzadla stawu kolanowego, co moze doprowadzi¢ do urazu [178]. Ostabienie mig$nia
posladkowego $redniego prowadzi rowniez do utraty dynamicznej stabilno$ci bocznej
miednicy 1 kregostupa ledzwiowego. W wyniku takiego ostabienia dochodzi do
zwigkszonego bocznego zgiecia tulowia, a w konsekwencji do wucisku krazka
miedzykregowego I zmienionych wzorcoOw ruchu. Wplywa to na zmniejszenie stabilnosci
odcinka lgdzwiowego podczas pozycji stojacej [179, 180]. Wspomagajace w utrzymaniu
stabilnej miednicy, a co za tym idzie stabilnej postawy, sg rOwniez migsnie posladkowy maty
oraz gruszkowaty [181]. Migsien posladkowy maty znajduje si¢ pod posladkowym srednim,
z ktorym od przodu jest zro$nigty. Jego wtokna rowniez sa pierzasto utozone. Rozpoczynaja
si¢ na posladkowej czesci talerza kosci biodrowej, a koncza silnym $ciggnem na powierzchni
przedniej kretarza wigkszego [36, 182]. Na przebiegu tego migénia jego brzusiec mig$niowy
przylega bezposrednio do gornej cz¢sci torebki stawowej, co zwigksza stabilnos$¢ 1 ochrong
stawu biodrowego [162, 181]. Poza stabilizacja jego gtdéwna funkcja jest odwodzenie stawu
biodrowego. W sposob szczegdlny aktywuje si¢ podczas stania jednondz, po stronie
konczyny podporowej, wspolpracujac z migsniem posladkowym $rednim i napinaczem
powiegzi szerokiej [182, 183]. Przednia cze$¢ migsnia posladkowego matego dziata rowniez
jako rotator wewnetrzny stawu biodrowego, ktory w pracy ekscentrycznej zabezpiecza ruch
rotacji zewngtrznej [182]. Rowniez na krgtarzu wickszym konczy si¢ migsien gruszkowaty,
ktory rozpoczyna si¢ na powierzchni miednicznej kosci krzyzowej. Ma on wielostronne

dziatanie, rowniez wspierajace odwiedzenie i utrzymanie miednicy w ptaszczyznie czotowe;j,

69



jednak nie jest ono zbyt silne [36]. Napinacz powi¢zi szerokiej oraz przednie widkna migénia
posladkowego S$redniego 1 matego generujg ruch zlozony odwiedzenia-zgigcia-rotacji
wewnetrznej. Tylne wtokna mie$nia posladkowego Sredniego i matego oraz odwodzace
widkna migsnia posladkowego wielkiego generuja kombinowany ruch odwiedzenia-
wyprostu -rotacji zewngtrznej. W zamknigtym tancuchu kinematycznym odpowiadajg zatem
za utrzymanie stabilno$ci miednicy we wszystkich trzech ptaszczyznach [177, 178]. Ponadto,
do utrzymania stabilno$ci miednicy w pozycji stojacej w ptaszczyznie czotowej, niezbedna
jest aktywnos$¢ koncentryczna i1 ekscentryczna przywodzicieli stawu biodrowego, jako grupy
antagonistow. Ws$rod nich wystepuja miedzy innym miesnie: smuktly, poéibtoniasty,
poOtsciggnisty, glowa dluga mig$nia dwugltowego uda, zastaniacz zewnetrzny, jak rowniez
gléwne przywodziciele (migsien przywodziciel wielki, dtugi 1 krotki). Migsien smukty lezy
powierzchownie i rozpina si¢ migdzy kosciag tonowa, a blizszym koncem kosci piszczelowe;.
Migsien potsciggnisty rozpoczyna si¢ krotkimi widknami $ciggnistymi na tylnej powierzchni
guza kulszowego, a konczy waskim $ciggnem na kosci piszczelowej, przysrodkowo i ponizej
guzowatosci kosci piszczelowe]j oraz na powigzi goleni [36, 104]. Oba migsnie dziatajg
synergistycznie, ekscentrycznie kontrolujac zgiecie stawu biodrowego, rotacj¢ zewngtrzng
I odwodzenie, co pozwala ograniczy¢ nadmierne ruchy boczne miednicy [139, 163, 184].
Ponadto migsien potsciegnisty przyczynia si¢ do lepszego §lizgu przednio-tylnego i tylnej
rotacji gtowy kosci udowej w panewce oraz do stabilizacji miednicy, poprzez kontrnutacje
kosci krzyzowej oraz napigcie wiezadet w obrebie stawu krzyzowo-biodrowego [143, 163].
Migsien zastaniacz zewnetrzy jest polozony gleboko 1 przykryty przez inne migsnie.
Rozpoczyna si¢ na brzegu przednim, dolnym 1 czg$ciowo tylnym otworu zastonowego,
a konczy si¢ krotkim Sciggnem w dole kretarzowym kosci udowej, na jej tylnej powierzchni.
Migsien ten gldwnie obraca udo na zewnatrz, a jego czynno$¢ przywodzenia jest niewielka.
Glowne zadanie mig$nia zastaniacza zewnetrznego podczas utrzymania pionowej postawy
ciata polega na podtrzymywaniu glowy kosci udowej w trakcie wysuwaniu si¢ jej z panewki.
Migsien przywodziciel wielki ma ksztalt szerokiego trojkata, ktorego $ciety wierzchotek
kieruje sie ku kosci kulszowej i kosci lonowej. Z kolei szeroka podstawa tego trojkata biegnie
wzdhuz calej dtugosci kresy chropawej, az do nadktykcia przysrodkowego kosci udowej [36].
W pozycji neutralnej stawu biodrowego, jest on jego najsilniejszym przywodzicielem, dzieki

czemu wspomaga rownowagg stabilizujac chwiejng postawe stojaca [185]. Jego dziatanie na
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staw biodrowy zalezy od ustawienia katowego tego stawu. Powyzej 45° zgiecia, jego
przednia cze$¢ zaczyna dziata¢ jako zginacz, natomiast tylna pomaga w prostowaniu,
glownie w pozycji przywiedzenia. W pozycji wyprostowanego stawu biodrowego jego
przednia cze¢$¢ rowniez wspomaga zgigcie, natomiast tylna dziala jako prostownik,
szczegblnie przy maksymalnym wyproscie [186]. Przywodziciele dlugi i krotki maja
podobne przyczepy i funkcje co migsien przywodziciel wielki. W pozycji neutralnej glownie
dziatajg jako przywodziciele, natomiast w pozycji zgietego stawu biodrowego wspomagaja
jego zginanie. Gdy staw biodrowy znajduje si¢ w pozycji wyprostowanej, utrzymuja swojg
funkcje¢ przywodzenia, ale ich wptyw na ruch zgiecia stawu biodrowego jest zmniejszony.
Z tych wzgledoéw przywodziciel dtugi i krétki pelnig funkcje wspierajaca W rownowazeniu
silnych migéni odwodzacych staw biodrowy [187, 188]. Dzigki temu, ze funkcja
przywodzicieli zmienia si¢ w zaleznosci od katowego ustawienia stawu biodrowego, moga
one kontrolowaé i stabilizowa¢ staw biodrowy w réznych plaszczyznach, a tym samym
w roznych pozycjach wyjsciowych ipodczas odzyskiwania réwnowagi [186-188].
Zréwnowazone dziatanie tych dwéch antagonistycznych grup mig$niowych jest wazne, aby
symetrycznie stabilizowa¢ miednice. Nadmierne napigcie jednej z grup lub nadmierna
aktywno$¢ przywodzicieli jednej konczyny iodwodzicieli drugiej, bedzie prowadzi¢ do

zachwiania rownowagi, a nawet upadku [9, 36, 104].

2.3.3. Staw kolanowy

Staw kolanowy swa stabilizacje w kierunku porzecznym, rotacyjnym, jak i przednio-
tylnym, zawdzigcza przede wszystkim uksztaltowaniu anatomicznemu i rozbudowanemu
systemowi wigzadet [189]. W proces stabilizacji sa wlaczone réwniez migsénie, ktorych
wspoéldzialanie z systemem wig¢zadlowym jest konieczne do utrzymania stabilnosci
I zapobiegania kontuzjom [190]. Z punktu widzenia stabilizacji mig¢$niowej szczegodlnie
istotny jest migsien czworogtowy uda, ktory dzieki swojej sile 1 koordynacji jest w stanie
natychmiastowo kompensowa¢ objawy niewydolnosci wigzadlowej [36, 126]. Sktada si¢ on
Z mig$nia prostego oraz migsni obszernych (bocznego, przysrodkowego, posrodkowego).
Przyczep koncowy wszystkich tych migsni jest wspolny, zlokalizowany na guzowatosci

piszczelowej. Migsnie obszerne przyczep poczatkowy maja w okolicy bruzdy
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migdzykretarzowej, a zatem s3 mig$niami jednostawowymi. Ich gtownag funkcjg jest
prostowanie stawu kolanowego [104, 190]. Podczas wykonywania kroku petnig role
stabilizatorow, a takze pochtaniajgcg wstrzasy powstajace przy uderzaniu pigty o podtoze.
Szczegolng funkcjg migsnia obszernego przysrodkowego jest kontrolowanie rzepki
I zapobieganie jej bocznej dyslokacji, co bezposrednio wptywa na prawidtowsg prace rzepki
I stabilizacje stawu kolanowego w pozycji wyprostowanej [36]. Migsien prosty uda ma
szczegblne znaczenie, poniewaz jest migsniem dwustawowym, dzigki czemu moze on
oddziatywac na staw biodrowy (zgiecie), jak i na staw kolanowy (wyprost) [36]. W sytuaciji,
gdy staw biodrowy przemieszcza si¢ z pozycji neutralnej do wyprostu (np. w trakcie
propulsji, czy odzyskiwania réwnowagi), mie¢sien ten wydluza si¢ i1zwigksza swoja
wydajnos¢ w utrzymaniu wyprostowanego stawu kolanowego (bez przeprostu) i jest w tej
roli niezbedny. Dodatkowo odcigza staw kolanowy i zapewnia mu odpowiednig stabilizacje
w kierunku przedniego przesuwania si¢ piszczeli. Migsien prosty uda petni rowniez wazng
role podczas podnoszenia si¢ z przysiadu (bgdacego jedna z reakcji réwnowaznych),
poniewaz wyprostowi stawu kolanowego towarzyszy wyprost stawu biodrowego. Napiecie
generowane W mig¢sniu posladkowym warunkuje utrzymanie statego napigecia w migéniu
prostym, pomimo zmieniajacego si¢ ustawienia przyczepu poczatkowego tego migsnia. [9,
36, 104].

Do kontroli nadmiernego wyprostu w stawie kolanowym 1 jego stabilizacji, oprocz
wigzadel, przyczyniaja si¢ réwniez migsnie: potsciggnisty i krawiecki oraz migsien
dwugtowy uda 1 brzuchaty tydki (pod warunkiem, Zze nie zostal on napiety przez zgiecie
stawu skokowego). Miesnie te odpowiadajg przede wszystkim za zginanie stawu
kolanowego oraz zginanie lub prostowanie stawu biodrowego (ich oddziatywanie na staw
kolanowy zalezy od pozycji stawu biodrowego) [166]. W pozycji zgietego stawu
biodrowego, migsien krawiecki oraz migsnie tylnej grupy uda (potSciggnisty, smukly,
dwuglowy uda) sg bardziej efektywne w zginaniu stawu kolanowego. Natomiast w pozycji
wyprostowanego stawu biodrowego, ich zdolno$¢ do zginania stawu kolanowego jest
ograniczona [191]. W tej pozycji bardziej efektywny w zginaniu stawu kolanowego jest
migsien brzuchaty tydki [167]. Migsien ten przyczepia si¢ proksymalnie w stosunku do
ktykci kosci udowej, dzigki czemu zwigksza swe napigcie w trakcie propulsji (obecnej

podczas chodu lub reakcji rownowaznych). Oznacza to, ze w momencie, gdy staw kolanowy
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I skokowy prostujg si¢ jednoczesnie, wywotuje on przemieszczanie ktykci kosci udowej ku
przodowi. Taka praca czyni go w zalezno$ci od sytuacji antagonistg lub synergista mig$nia
czworoglowego. Jako synergista w tancuchu zamkni¢tym, pomaga utrzymac staw kolanowy
W wyproscie i petni wazna funkcje w jego stabilizacji, poprzez kontrolowanie ruchu kosci
piszczelowej w stosunku do kosci udowej [172, 192, 193]. Migsien dwugtowy uda posiada
przyczep koncowy w okolicy glowy strzatki, otaczajac wigzadlo poboczne strzatkowe od
tytu 1 od strony bocznej, co wspiera stabilizacje wigzadtowa stawu kolanowego. W dziataniu
na staw kolanowy, migsien ten jest silnym zginaczem, supinatorem, a takze stabilizatorem,
odpowiadajac za utrzymanie wlasciwego ustawienia kosci udowej wzgledem kosci
piszczelowej. W tancuchu zamknigtym, kiedy staw biodrowy jest w pozycji zgigCiowej,
migsien dwuglowy uda jest skrdcony, co sprzyja wiekszej stabilizacji stawu kolanowego,
poprzez kontrolowanie jego ruchomosci w réznych ptaszczyznach [191, 194]. Ponadto gtowa
krotka migsnia dwugltowego uda, w sytuacji kolysania na boki, kiedy konczyna dolna
przemieszcza si¢ w kierunku przywiedzenia, aktywuje si¢ stabilizujac kierunek ko§lawienia
stawu kolanowego [172]. Tak jak wspomniano powyzej, za zabezpieczenie nadmiernego
wyprostu w stawie kolanowym odpowiadaja rowniez mig$nie: smukly, potSciegnisty,
pélbtoniasty 1 krawiecki. Migsnie smukty, potsciggnisty i polbtoniasty oprocz opisanego
dzialania na staw biodrowy sg zginaczami 1 rotatorami wewnetrznymi w stawie kolanowym.
Najsilniejsza funkcja miesnia krawieckiego jest zginanie stawu biodrowego, natomiast
wspiera on rowniez zgigcie stawu kolanowego oraz rotacje wewnetrzng. [36, 104]. Te cztery
migsnie, pracujagc w tancuchu zamknietym, sa zaangazowane w kontrolowanie ruchu kosci
piszczelowej w stosunku do kosci udowej, zardéwno ptaszczyznie strzatkowej, jak 1 czolowe;.
Migsien potsciegnisty tworzy przyczep w $ciggnie gesiej stopki poprzez potaczenia
powigziowe z wigzadlem pobocznym, wptywajac na stabilizacj¢ boczng stawu kolanowego
oraz przeciwdzialajac bocznemu przesuni¢ciu kosci piszczelowej. Migsien potbtoniasty
laczy si¢ ze Sciggnem skosnym tylnym, Sciggnem migsnia podkolanowego, powigzig
podkolanowg 1 tylng torebka stawowa, dzieki czemu ma on wplyw na stabilizacj¢ tylnej
czesci stawu podkolanowego, przeciwdziatajac nadmiernemu wyprostowi oraz przednim
przesunigciom kos$ci piszczelowej, W pozycji wyprostowanego stawu kolanowego [195,
196]. Oznacza to, ze migénie smukly, potsciggnisty, potbtoniasty i krawiecki zabezpieczajg

staw kolanowy przed nadmiernym wyprostem oraz tworzg wspolnie silny stabilizator

73



przysrodkowej strony stawu kolanowego. [166-169]. W plaszczyznie poprzecznej
szczegolnie wazne sg ich funkcje wyhamowujace ekscentrycznie wszelkie rotacje
pojawiajace si¢ zaroOwno w obszarze stawu kolanowego, jak i1 catej konczyny dolnej podczas
réznych aktywnosci, w tym rowniez kontroli postawy [36].

Staw kolanowy, w trakcie stania i odzyskiwania roéwnowagi, jest narazony na
dzialanie sit skierowanych horyzontalnie. Z funkcja wigzadta pobocznego bocznego $cisle
wigze si¢ kompleks pasma biodrowo-piszczelowego, bedacego zgrubiata powiezig mig¢snia
posladkowego wielkiego i Sredniego oraz napr¢zacza powiezi szerokiej [166, 172]. Pasmo
biodrowo-piszczelowe to obszerny przyczep S$ciggnisty, ktdrego rolg jest rozktadanie
I absorbowanie obcigzen [36]. Za napigcie tego pasma odpowiada gldwnie migsien napr¢zacz
powiezi szerokiej, ktorego poczatek jest stale zros$nigty z migsniem posladkowym $rednim,
tj. znajduje si¢ na bocznej stronie kolca biodrowego przedniego goérnego i powiezi
posladkowej. Wtokna biegna réwnolegle ku dotowi i lekko ku tytowi, konczac si¢ na ktykciu
bocznym piszczeli. W funkcji stabilizacyjnej stawu kolanowego napina on powig¢z szerokg
uda w kierunku podtuznym, wzmacniajac pionowg postawe ciata [36]. Ogranicza takze
nadmierne ruchy boczne w stawie kolanowym, szczegdlnie gdy jest ono w lekkim zgieciu,
co zapobiega koslawosci 1 szpotawosci. Naprezacz powigzi szerokiej pomaga réwniez
w rozkladzie sit dzialajacych na ten staw, odcigzajac wigzadta kolanowe 1 migsnie
czworogtowe uda. Przy$rodkowa strona stawu kolanowego jest stabilizowana przez wigezadto
poboczne przysrodkowe, ktore to jest wspomagane przez migsnie: krawiecki, potsciegnisty

i smukty [36, 170, 197-199].

2.3.4. Stopa i staw skokowy

Staw skokowy jest stabilizowany przez szereg struktur kostnych i wig¢zadtowych.
Z punktu widzenia stabilizacji mig$niowej, fizjologiczne toniczne napigcie jest obecne
W migsniach trojglowych tydki oraz piszczelowych przednich. Ich wzmozona praca
I aktywacja sg rowniez widoczne podczas wystepowania reakcji rownowaznych [125, 200].
Migsien piszczelowy przedni jest duzy 1 rozpina si¢ migdzy gérnym koncem kosci
piszczelowej, a powierzchnig podeszwowg kosci klinowatej przysrodkowej oraz 1 ko$cig

$rodstopia [104]. Odpowiada on za wyprost stawu skokowego, chociaz przy odpowiedniej
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aktywacji moze rdwniez pracowac jako odwracacz lub nawracacz. Przy ustalonej stopie
zbliza podudzie do grzbietu stopy lub ekscentrycznie hamuje odchylanie si¢ ciata do tytlu
(zgiecie stawu skokowego) [36, 201]. Migsien trojglowy sktada si¢ z migs$nia brzuchatego
| plaszczkowatego. Ten pierwszy jest migsniem dwustawowym i biegnie od powierzchni
podkolanowej kosci udowej oraz torebki stawowej stawu kolanowego do guza pigtowego.
Obie glowy migsnia brzuchatego tydki lacza sie¢ ze soba w plaszczyznie przysrodkowej
goleni i przykrywajg migsien plaszczkowaty. Migsien plaszczkowaty jest szeroki i diugi,
przyczepia si¢ od powierzchni tylnej glowy kosci strzatkowej do guza pigtowego. Tworzy
on blaszke Sciggnista, po ktorej §lizga si¢ migsien brzuchaty. Ku dotowi zweza si¢ ona
I nabiera grubosci, przechodzac w silne $ciggno Achillesa [36, 104]. Migsien trojglowy tydki
jest najsilniejszym zginaczem stawu skokowego, co umozliwia mu silne przyciskanie stopy
do podtoza. Pozwala to na zachowanie rownowagi i utrzymanie stabilnej, wyprostowanej
postawy ciata poprzez aktywacje podczas wychylenia ciala do przodu [202, 203].
Dodatkowo odwraca i przywodzi stope, wspomaga zgigcie w stawie kolanowym, a takze
stabilizuje staw kolanowy w wyproscie. Przednio-tylng stabilnos$¢ stawu skokowego gornego
zapewnia rOwniez sita cigzkosci, utrzymujaca docisk kosci skokowej do dystalnej
powierzchni stawowej piszczeli [36, 200, 204].

Stabilno$¢ stawu skokowego w kierunku bocznym jest warunkowana doktadnym
dopasowaniem powierzchni stawowych oraz wydolnoscia struktur wigzadtowych. Jednakze,
podczas konieczno$ci odzyskiwania rownowagi oraz przenoszenia cig¢zaru ciata na boki,
istotne jest rowniez zaangazowanie migsni piszczelowych tylnych oraz strzatkowych dtugich
i krotkich [36]. Migsien piszczelowy tylny ma rozlegly wachlarzowaty przebieg, co sprzyja
stabilizacji. Rozpoczyna si¢ on na powierzchni tylno-gornej czesci blony migdzykostnej
i przylegajacych do niej czgs$ciach kosci piszczelowej i kosci strzatkowej, a konczy sig¢
w okolicy guzowatosci kosci todkowatej i kosci klinowatej przysrodkowej [36, 104]. Jest on
najsilniejszym mie$niem odwracajagcym 1 przywodzacym stope, a takze nieco stabszym
zginaczem podeszwowym, przez co wspomaga dociskanie stopy do podtoza i umozliwia
odzyskiwanie réwnowagi w sytuacji wymuszonego nawrdcenia stopy. Stanowi rowniez
istotng podpore¢ poprzecznego sklepienia stopy, gdyz wraz z migsniem strzatkowym krotkim
uzupehnia strzemig $ciggniste [36, 205-207]. Migsien strzatkowy diugi lezy powierzchownie

po stronie bocznej goleni 1 rozpoczyna si¢ na ktykciu bocznym kosci piszczelowej 1 gtowie
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strzalki oraz na powigzi goleni. Dalej biegnie do kosci klinowatej przysrodkowe;j
I guzowatosci I kosci $rodstopia [104]. Jest on najsilniejszym mig$niem nawrotnym
i odwodzacym stope [36]. Migsien strzalkowy krotki biegnie gl¢biej niz jego diugi
odpowiednik. Rozpoczyna si¢ na powierzchni bocznej strzatki, a konczy na guzowatosci V
kosci §rodstopia [104]. W kontekscie utrzymania rownowagi obydwa mig$nie zabezpieczaja
nadmierne ruchy inwersyjne stop, ktére moga wystapi¢ na niestabilnym podlozu lub
w przypadku utraty rownowagi. Wspotdziatajac z migsniem piszczelowym przednim
zabezpieczajg sklepienie stopy zapewniajac jej prawidlowa amortyzacje podczas obcigzania

[36, 208, 209].

2.4. Fizjologia pracy wybranych mig¢sni konczyny dolnej w utrzymaniu rownowagi

w staniu jednonéz

W staniu jednono6z asymetryczny podpor sprawia, ze tutdéw pochyla si¢ w kierunku
konczyny podporowej, poniewaz miednica po stronie konczyny wolnej nieco opada. Aby
zrbwnowazy¢ skton boczny odcinka lgdzwiowego w piersiowym odcinku kregostupa
pojawia si¢ sklon boczny skierowany przeciwnie, tj. w stron¢ swobodnie zwieszonej
konczyny dolnej. W wyniku tego linia barkow pochyla si¢ w strone przeciwng niz miednica.
Nastepnie, szyjny odcinek krggostupa, analogicznie do odcinka lgdzwiowego, wykonuje
kolejny skton w strong konczyny podporowej [133]. Badania elektromiograficzne pokazuja,
ze w trakcie ruchu zgiecia tulowia migs$nie przykregostupowe odcinka piersiowego napinaja
si¢ w pierwszej kolejnosci, po czym nastepuje aktywacja migsni posladkowych, grupy migs$ni
kulszowo-goleniowych oraz migsénia trojglowego tydki. W koncowe;j fazie ruchu kregostup
jest stabilizowany biernie przez wigzadta kregostupa przyczepiajace si¢ do miednicy, ktorej
przodopochylenie kontroluja dwustawowe migsnie grupy tylnej uda [204]. Przy
przenoszeniu ci¢zaru ciala na jedng konczyne dolng niezwykle wazna jest rowniez
stabilizacja stawu kolanowego w ptaszczyznie poprzecznej, za ktorg odpowiadaja gtownie
wigzadla poboczne i migsien napr¢zacz powigzi szerokiej. W trakcie powrotu do pozycji
neutralnej migsnie sa rekrutowane w odwrotnej kolejnosci, tj. najpierw migsnie grupy tylnej
uda, nastepnie posladkowe, ledzwiowe i piersiowe Oraz migsnie przykregostupowe [133,
204].
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W trakcie wychylenia tutowia ku przodowi podczas stania jednonéz pojawia si¢
podobna aktywacja mig$niowa, co podczas wychylenia tutowia do przodu w pozycji
dwunoznej. Takiemu wychylaniu przeciwstawia si¢ napigcie migsni tylnej czesci ciata, tj.
trojgtowego tydki, kulszowo-goleniowych, posladkowych, przykr¢gostupowych odcinka
ledzwiowo-piersiowego oraz migsni podpotylicznych. W przypadku pozycji jednondz,
obserwuje si¢ znacznie wigksze wychwiania do tytu niz w przypadku pozycji stania obunéz.
W takiej sytuacji aktywuje si¢ przednia $ciana mig$niowa tj. mig$nie brzucha, biodrowo-
ledzwiowy, prosty uda, krawiecki, napr¢zacz powiezi szerokiej, piszczelowy przedni
I strzatkowe [133].

Gdy miednica jest podpierana przez jedng konczyng dolng, stabilno$¢ poprzeczng
zapewniaja wylacznie migénie odwodzace staw biodrowy po stronie konczyny podporowej
[36]. Dzieje si¢ tak, poniewaz cig¢zar ciata dziatajacy przez srodek cigzkosci, powoduje
tendencj¢ do przechylania miednicy w kierunku konczyny podporowej [177].
Z biomechanicznego punku widzenia jest to dwustronna dzwignia, ktorej punktem podparcia
jest staw biodrowy. Ciezar ciata stanowi obcigzenie przylozone w $rodku cigezkosci,
a przeciwstawia mu si¢ sita generowana przez migsien posladkowy $redni, przytozona do
punktu znajdujgcego si¢ na powierzchni posladkowe;j talerza kosci biodrowej i skierowana
w strone kretarza wigkszego. Aby utrzymac¢ miednice w ustawieniu poziomym sita tego
mig$nia musi rownowazy¢ cigzar ciata. Jest to jednak utrudnione ze wzgledu na sitowy
charakter opisanej dzwigni. Z tego wzgledu migsénie posladkowe $redni i maty sa silnie
wspomagane przez napinacz powiezi szerokiej. Jesli pojawi si¢ niewydolno$¢ ktoregos
z wymienionych migéni I ci¢zar ciata nie zostanie zrownowazony, miednica pochyli si¢
W stron¢ im przeciwng pod katem proporcjonalnym do stopnia niewydolnosci migsniowe;j
[36, 177, 182, 183]. Napinacz powiezi szerokiej utrzymuje stabilno$¢ nie tylko samej
miednicy, ale takze stawu kolanowego i pehlni role aktywnego wigzadla pobocznego
bocznego [178]. Stabilizacja miednicy przez migénie posladkowy $redni, maty i napinacz

powigzi szerokiej to podstawa prawidtowej pozycji rownowaznej jednonéz [177].

77



78



3. Uzasadnienie wyboru projektu badawczego i cele pracy

Swoboda, z jaka czlowiek utrzymuje réwnowage w postawie stojgcej Sprawia
wrazenie, ze stabilno$¢ posturalna nie wymaga duzego wysitku czy zaangazowania.
Zaprezentowane powyzej tresci pokazuja, jak zlozony jest to proces i jak wiele elementow
sktada si¢ na prawidlowa kontrole posturalng. Ztozonos$¢ procesu kontroli réwnowagi
zauwaza si¢ dopiero W przypadku jej uposledzenia spowodowanego zmianami
chorobowymi, urazami, zaburzeniami czy starzeniem si¢ organizmu. Niestety, w dalszym
ciggu precyzyjne okreslenie doktadnej przyczyny zaburzen rownowagi, w niektorych
sytuacjach klinicznych, jest bardzo trudne. Literatura podaje ponad sto roznych przyczyn
utraty rownowagi i w dalszym ciagu pozostawia wiele pytan bez odpowiedzi wymagajacych
dalszych badan [210]. Ze wzgledu na zlozono$¢ tego procesu, kompleksowa ocena
rownowagi jest zadaniem niezwykle trudnym. Wspodlczesne mozliwosci badawcze
pozwalaja na stosowanie skomplikowanych narz¢dzi pomiarowych, jednak w dalszym ciggu
warunki testowania sg selektywne wzgledem roéznych aspektow réwnowagi [37]. Obecnie
istnieje potrzeba obiektywnej oceny stabilnosci nie tylko wsrdd osob starszych, ale rowniez
u ludzi, ktérych aktywnos$¢ zawodowa wymaga szczego6lnie sprawnego uktadu rownowagi
I orientacji przestrzennej. Do tej grupy naleza migdzy innymi sportowcy, piloci samolotow
I osoby pracujgce na wysokosciach [16]. Z punktu widzenia pracy fizjoterapeutow
szczegblnie wazne jest poglebianie wiedzy z zakresu zaburzen rownowagi wynikajacych ze
stabej kontroli motorycznej, dysbalansu migsniowego i zaburzen propriocepcji. Dotyczy to
nie tylko pracy z seniorami, ale rowniez z mlodymi pacjentami np. pourazowymi lub
prowadzacymi siedzacy tryb zycia, u ktorych ostabienie mig$niowe zaczyna wplywaé na
jakos$¢ zycia, w tym na rownowage. Z tego wzgledu rozbudowywanie wiedzy w obszarze
korelacji pracy migs$ni z rownowaga wsrod pacjentow w réznym wieku jest przedmiotem
niniejszej pracy.

Kierunek badan naukowych dotyczacych rownowagi od lat koncentruje si¢ na
badaniu kontroli pozycji ciala w plaszczyznie strzatkowej, co prawdopodobnie
wynika z hipotezy, iz uktad nerwowy jest znacznie bardziej zaangazowany wlasnie w tej
ptaszczyznie. Pod katem biomechanicznym czlowiek zachowuje si¢ jak wahadto

odwrdcone z osig obrotu w stawach skokowych, gdzie momenty sily dziatajacych na ciato
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(sita cigzkosci i sita migéniowa) nie zawsze si¢ rownowazg [211]. Stad nieprawidtowa
kontrola mig¢$niowa w tej ptaszczyznie daje dodatnig korelacj¢ z zaburzeniami réwnowagi.
Liczne badania naukowe pokazuja, ze rola migsni zginaczy i1 prostownikow konczyn dolnych
jest istotna w utrzymywaniu rownowagi w plaszczyznie strzatkowej. W plaszczyznie
czotowej kontrola pozycji ciata czlowieka cechuje si¢ znacznie wigksza stabilnoscia,
zapewniong przez dwunozne podparcie [28, 212, 213]. Badania jednak pokazuja, ze
z wiekiem istotnie zwieksza si¢ zakres wychwian w plaszczyznie czotowej [28, 214], co
moze wskazywaC na istotny udziat zaburzen stabilizacji w tej plaszczyznie na ogdlng
rownowagg ciala czlowieka. Baloh i1 wsp. stwierdzili, ze pomiary w plaszczyznie czolowej
sa lepszym wskaznikiem zaburzen réwnowagi, niz w plaszczyznie strzatkowej [215].
Wszelkie odchylenia ciata od pionu sygnalizowane sa jako zmiany napigcia i dtugosci
mig$ni, zmiany ustawienia katowego stawow oraz rozkladu sity nacisku na powierzchni stop.
Wecezedniejsze badania klinicystow wykazuja znaczny zwigzek migdzy kontrola postawy
a sitg konczyn dolnych niektérych grup migsniowych (zginaczy oraz prostownikow stawu
skokowego i kolanowego) [200, 216]. W ostatnich latach pojawiajg si¢ rowniez badania
dotyczace korelacji sity mieéni odpowiedzialnych za inwersje 1 ewersje stawu
skokowego z kontrolg postawy dwunoznej u oséb w réznym wieku [217]. Szczegotowo
opisana fizjologia i czynno$¢ poszczegdlnych migsni tutowia i konczyn dolnych wskazuje,
ze migsnie odwodzace staw biodrowy i stabilizujagce miednice moga istotnie wptywac na
utrzymanie rownowagi przez czlowieka. Jednoczesnie badania naukowe pokazuja, zZe
ostabienie sity mig§niowej jest najczestszym czynnikiem ryzyka upadku u oséb starszych
[13, 14, 67]. Literatura nie daje jednak wystarczajaco obszernej odpowiedzi na pytanie, jakie
jest znaczenie poszczegélnych migéni odpowiedzialnych za stabilizacje miednicy | pracg
konczyn dolnych w plaszczyznie czotowej, W tym migénia posladkowego $redniego oraz
pozostatych odwodzicieli stawu biodrowego, w utrzymaniu réwnowagi przez cztowicka
[218].

Niniejsze badania miaty na celu okreslenie zalezno$ci pomigdzy aktywnos$cig migsni
odwodzacych staw biodrowy, ocenianymi w warunkach izometrycznych i izokinetycznych
U osob zdrowych, a mozliwo$cig utrzymania rownowagi w warunkach statycznych. Jako

szczegotowe cele badawcze wyznaczono:
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- analize zwigzku pomiegdzy sita mi¢$ni odwodzacych staw biodrowy, mierzong w warunkach
izometrycznych i izokinetycznych, a zdolno$cig utrzymania rownowagi statycznej u oso6b
zdrowych;

- analize¢ zwigzku pomiedzy wybranymi parametrami czasowymi mi¢sni odwodzacych staw
biodrowy, ocenianymi w warunkach izometrycznych i izokinetycznych, a zdolnoscia
utrzymania rOwnowagi statycznej u oso6b zdrowych;

- analiz¢ wptywu wybranych parametréw sitowych i czasowych na wartos¢ wspotczynnika
stabilno$ci w réznych warunkach (oczy otwarte, oczy zamkniete, podtoze stabilne, podtoze
niestabilne);

- prébe okreslenia, na podstawie wynikoéw uzyskanych w badanej grupie oséb zdrowych,
wskazowek do dalszych badan oraz postgpowania w warunkach klinicznych u pacjentow

z dysfunkcjami.
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4. Material i metody

4.1. Material

W badaniu wziely udzial wylacznie osoby zdrowe. Grupe badang stanowili studenci,
glownie kierunku Fizjoterapia, pracownicy WUM oraz inne osoby chetne do wzigcia udziatu
w badaniu. Kwalifikacja do badania odbywala si¢ na podstawie kwestionariusza
wypelnianego przez 0sobe badang (Zatacznik 1). Podstawowym kryterium wiaczenia do
badania byla zgoda na wykonanie badania (Zalgcznik 2) oraz brak przeciwwskazan do
wykonania pomiarow sity w warunkach izokinetycznych i izometrycznych. Z badania
zostaty wykluczone osoby, u ktorych stwierdzono wystgpowanie przynajmniej jednego

z podanych nizej kryteriow wyltaczajacych:

e dolegliwoséci bolowe odcinka ledzwiowego, stawow krzyzowo-biodrowych lub
stawow konczyn dolnych,

e duza bolesno$¢ migéni o roznej etiologii,

e S$wieze urazy stawu biodrowego, kolanowego lub skokowego - do 6 miesiecy od
urazu,

e urazy powyzej 6 miesigcy, ktore aktualnie zaburzaja funkcje konczyn dolnych,

e aktualnie aktywne (bolesne) procesy zwyrodnieniowe w obrebie konczyn dolnych
1/lub kregostupa,

e zaburzenia rownowagi pochodzenia neurologicznego lub przedsionkowego (np.
zaburzenia stuchu oraz przebyte stany zapalne ucha srodkowego),

e wystgpowanie chordb wspolistniejacych, mogacych w istotnym stopniu wptywac na
zaburzenia ze strony uktadu ruchu (choroby neurologiczne, zaawansowane choroby
kardiologiczne oraz reumatologiczne);

e zaburzenia integracji sensorycznej (np. choroba lokomocyjna, niech¢¢ do chodzenia
po nierdwnym podtozu z uwagi na zachwiania réwnowagi, nadmierne zwracanie
uwagi na dzwieki w tle, unikanie jazdy windg);

e brak wyrazenia zgody na badanie.

83



Analizowana grupa skladata si¢ z 96 osob, w tym 59 kobiet (61,5%) i 37 mezczyzn
(38,5%). Srednia wieku wynosita 31,19 + 11,01 lat. Najmlodsza osoba miata 19 lat,
anajstarsza 59 lat. Rozklad wieku zostal przedstawiony na Rycinie 5. Wartosci
analizowanych parametrow antropometrycznych zostaly zaprezentowane w Tabeli 1, ze

szczegblowym zobrazowaniem rozktadu BMI w badanej grupie na Rycinie 6.

40% -

96)
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2
X

% grupy (N
N
Q
X

10% -

0% -

<=25lat  25-35lat  35-45lat  45-55 lat > 55 lat
Wiek [lata]

Ryc. 5. Rozktad wieku w badanej grupie
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Tab. 1. Parametry antropometryczne grupy badanej.

Ryc. 6. Rozktad BMI w badanej grupie

Zmienna n (% grupy) / Srednia + SD
Wiek [lata] 31,19+ 11,01
Wozrost [cm] 171,60 + 9,97
Masa ciata [kg] 70,53 + 14,10
BMI [kg/m?] 23,83 £3,54
BMI - kategorie
Niedowaga 1(1,0%)
Warto$¢ prawidtowa 64 (66,7%)
Nadwaga 25 (26,0%)
Otytos¢ I stopnia 6 (6,3%)
Konczyna dolna dominujaca
Prawa 88 (91,7%)
Lewa 8 (8,3%)
SD - odchylenie standardowe
25% -
20% -
©
(0))
In 15% -
<
>
a
> 10% -
(@)
=
5% -
0% - |
20 25 30 35
BMI [kg/m2]
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Okreslono czestotliwo$¢ aktywnosci ruchowej 1 $rednio byto to 2,65 + 1,47 razy na
tydzien. Uczestnicy mieli mozliwo$¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi dotyczacych
podejmowanych aktywno$ci ruchowych. W grupie znalazly si¢ rowniez osoby, ktore nie
podejmowaly zadnej dodatkowej aktywno$ci ruchowej. Podsumowanie rodzajow
aktywnosci ruchowej zostato zobrazowane na Rycinie 7. Wigkszo$¢ 0séb rozpoczynato
trening od rozgrzewki (74,0%). Urazu w obrebie stawu biodrowego, kolanowego lub
skokowego doswiadczyto 27,1%, a pigcioro badanych przebyto operacje w obrgbie stawu

biodrowego, kolanowego lub skokowego, co najmniej 3 lata przed wykonywaniem badania.

Rekreacja 44,8%
Zajecia ruchowe 18,8%
Sitownia 18,8%
Bieganie 15,6%
Rower 12,5%

Ptywanie 10,4%

Yoga

Fitness

Pitka nozna

Sporty walki

Tenis/squash

Koszykowka

Siatkéwka

Ryc. 7. Rodzaje aktywnosci uprawianych wsréd badanych osob - uszeregowane od najbardziej do najmniej

popularnej.
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4.2. Metody pomiarowe

4.2.1. Procedura badania

Badania odbyly si¢ w Laboratorium Analizy Ruchu Zaktadu Podstaw Fizjoterapii
Wydzialu Lekarsko-Stomatologicznego Warszawskiego  Uniwersytetu  Medycznego
w warunkach ciszy, bez 0so6b postronnych oraz innych czynnikéw wplywajacych na wynik
badania. Sktadato si¢ ono z czterech czesci. Przed przystgpieniem do badania kazda z os6b
zostala zapoznana z procedurg badania oraz wyrazita pisemng zgode na udzial w nim.
,Informacja dla pacjenta” oraz ,Swiadoma zgoda na udzial w badaniu” przygotowane
zostaly w oparciu o wytyczne Komisji Bioetycznej przy Warszawskim Uniwersytecie
| stanowig one zalgczniki do niniejszej pracy (Zatacznik 2 i 3). Nastepnie kazdy badany
wypehial ankiete majaca na celu zakwalifikowanie pacjenta do badania (Zatgcznik 1).
Dodatkowo kazdy pacjent zostat poproszony o wypehienie kwestionariusza Waterloo w celu
okreslenia dominujacej konczyny dolnej (Zatacznik 4) [219]. W dalszej czegsci wykonano
oceng rownowagi za pomocg platformy BIODEX Balance System (Biodex, U.S.A.). Ostatnia
cz¢$¢ badania zostata poprzedzona 10 minutowa rozgrzewka jednorodna dla wszystkich
badanych. Po niej wykonano badanie izokinetyczne iizometryczne odwodzicieli stawu
biodrowego, przeprowadzone za pomocg systemu Humac Norm (CSMi, Inc., U.S.A).
Zaréwno wyniki badania réwnowagi, jak ipomiaru sily zostaly oméwione zkazdym

pacjentem po zakonczeniu badania.

4.2.2. Ankieta

Pytania zawarte w kwestionariuszu mialy za zadanie dostarczy¢ informacji na temat
podstawowych danych antropometrycznych. Ponadto, osoby badane odpowiadaty na pytania
zwigzane z aktywnoscig fizyczng (uprawiane dyscypliny sportowe oraz ich poziom-
amatorski/wyczynowy), oraz dotyczace przebytych urazéw konczyn dolnych, dolegliwosci
bolowych kregostupa ledzwiowego, stawow krzyzowo-biodrowych i konczyn dolnych oraz
istnienie kryteriow wylaczajacych dang osobe z badania, opisanych powyzej. Wzor

kwestionariusza znajduje si¢ w Zalagczniku 1. Po wypehlieniu przez pacjenta ankiety
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nastgpowata analiza udzielonych odpowiedzi celem zakwalifikowania pacjenta do badania

lub wylaczeniem danego pacjenta z grupy badane;.

4.2.3. Kwestionariusz Waterloo

W celu okreslenia dominacji koficzyny dolnej pacjenci byli poproszeni o wykonanie
zadan z kwestionariusza Waterloo Footedness Questionaire - Revised, w wersji
zmodyfikowanej [220] isamodzielnie przettumaczonej na jezyk polski (Zatgcznik 4).
Zmodyfikowana wersja kwestionariusza umozliwia nie tylko wyobrazanie sobie zadan
zawartych w pytaniach ale rzeczywiste ich wykonanie co wedtug van Melick i wsp. daje
bardziej wiarygodne wyniki [220]. Interpretacja zmodyfikowanego kwestionariusza WFQ-
R polegata na nadaniu warto$ci 0-1 odpowiedziom na 12 z 13 pytan. Pytanie o dominacj¢
konczyny gornej zostalo potraktowane jako pytanie dodatkowe. Odpowiedz LEWA
otrzymywata warto$¢ 0, a odpowiedz PRAWA warto$¢ 1. W ten sposob badany mogt
uzyska¢ wynik w przedziale 0-12. Wynik w przedziale 0-4 wskazywat na dominacj¢ lewej
konczyny dolnej, w przedziale 5-7 na dominacj¢ nieustalong, a w przedziale 8-12 na
dominacje¢ prawej konczyny dolnej. Kwestionariusz uwzglednia pytania oceniajace zarowno
dominacj¢ konczyny prowadzacej ruch, jak 1 podporowej. Pytania 1-4, 6 1 8 oceniaja
dobrowolng (mobilizujaca) kontrole motoryczna, np. kopanie pitki, zdeptanie stopa jakiego$
przedmiotu, natomiast pytania 5, 7, 9-12 dotycza funkcji wspierajacej i podporowe;j. Pytania
wlaczenia/wylaczenia stanowily uzupelnienie pytan z autorskiego kwestionariusza

I dodatkowo weryfikowaly dopuszczanie pacjenta do badania [220, 221]

4.2.4. Ocena ré6wnowagi

Ocena rownowagi zostata przeprowadzona na platformie posturograficznej Biodex Balance
System (Biodex Medical Systems, Inc., Shirley, NY, U.S.A.), ktéra pozwala na badanie
w warunkach stabilnych oraz niestabilnych poprzez zastosowanie wychylen w osi przednio-

tylnej 1 przysrodkowo-bocznej (Ryc. 8)[222, 223].
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Ryc. 8. Platforma posturograficzna Biodex Balance System - (rycina wiasna).

Protokot badania rownowagi obejmowat trzy nast¢pujace po sobie testy: M-CTSIB
(Modified Clinical Test of Sensory Interaction in Balance) oceniajgcy wplyw zmystow na
kontrolg postawy, test PST- Bl (Postural Stability Test - bilateral) oceniajacy stabilnos¢
postawy podczas stania jednonoz oraz test PST (Postural Stability Test) oceniajacy stabilno$é
postawy w staniu obunéz. Wszystkie testy zostaty przeprowadzone bez obuwia i skarpetek.
Przerwy miedzy poszczegolnymi testami wynosity 60 sekund.

W tescie M-CTSIB pacjenci stali obundz na platformie w 4 wariantach:

e 7 oczami otwartymi na twardej powierzchni,
e 7 oczami zamknietymi na twardej powierzchni,
e 7z oczami otwartymi na powierzchni piankowej (niestabilnej)

e 7z oczami zamknigtymi na powierzchni piankowej.
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Podczas kazdej z prob pacjent mial za zadanie utrzymac pozycje pionowa przez 30 sekund,
ze stopami ustawionymi w pozycji neutralnej (komfortowej), ramionami wzdhuz tutowia
i glowa skierowang przed siebie. W teScie tym zostal oceniony wspotczynnik stabilnosci
(ST) bedacy srednig pozycja odchylenia od srodka oraz wspotczynnik wychylen (SW), ktory
stanowi odchylenie standardowe indeksu stabilnosci I prezentuje ruch. Im wyzsza warto$¢
obu wskaznikow tym bardziej niestabilna pozycja 0soby badanej [224]. Przerwy pomigdzy
probami wynosity 10 sekund.

Nastepnie wykonano test stabilno$ci postawy w staniu jednonéz (PST-BI), na
stabilnym podtozu z oczami otwartymi i zamkni¢tymi oraz na powierzchni pianki z oczami
otwartymi. Pacjent byt proszony o utrzymanie pozycji jednondz (konczyna nieobcigzona
zgigta w stawie kolanowym do 90 stopni) przez 30 sekund z ramionami ustawionymi wzdhuz
tutowia i glowa skierowang przed siebie. Dla kazdych warunkéw przeprowadzono po
1 probie. Pacjent podczas testu mogt porusza¢ konczynami gérnymi w celu odzyskania
roéwnowagi. Test przerywano w momencie, gdy pacjent musiat ztapac si¢ barierki lub dotknat
podtoza stopg konczyny przeciwnej [224]. Przerwy pomig¢dzy probami wynosity ok. 20
sekund.

Jako ostatni przeprowadzono test stabilnosci postawy (PST), ktory w odrdznieniu od
pozostalych testow réwnowaznych byl wykonany na ruchomym podtozu. W niniejszym
badaniu wykorzystano ruchomos¢ platformy w przedziale od 8 do 2. Pacjent miat za zadanie
utrzymacé pozycj¢ stojaca obundz przez 20 sekund, w 3 prébach z oczami otwartymi
I 3 probach z oczami zamknigtymi. Stopy pacjenta byly ustawione w pozycji neutralnej
(komfortowej), ramiona wzdtuz tutowia, glowa skierowana przed siebie. Przerwy pomigdzy
probami wynosity 10 sekund.

W tescie PST - BI oraz PST oceniono: wskaznik stabilno$ci przednio - tylnej (AP)
prezentujacy wahania od poziomu wokot osi przednio-tylnej, wskaznik stabilnosci
srodkowo-bocznej (ML) pokazujacy wahania od poziomu w ptaszczyznie strzatkowej
oraz ogblny wskaznik stabilnosci (overall/Ov), ktory pokazuje wahania od poziomu we

wszystkich kierunkach) [224].
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4.2.5. Pomiary sily mi¢Sniowej

Ocena sily migéniowej zostata wykonana przy pomocy aparatu Humac Norm (CSMi,
Inc., Natick, MA, U.S.A.), ktory sktada si¢ z dynamometru aktywnego, kompletu przystawek
do badania poszczegdlnych stawow, komputera z oprogramowaniem oraz fotela (Ryc. 9).

Dane zgromadzono z wykorzystaniem oprogramowania HUMAC2015 Software.

3

Ryc. 9. Urzadzenie Humac Norm (rycina wiasna).

Procedura badania izokinetycznego rozpoczynala si¢ od 10 minutowej rozgrzewki,
jednorodnej dla wszystkich badanych. Sktadata si¢ ona z ¢wiczen majacych na celu
podniesienie temperatury miesni (bieganie, rower stacjonarny) oraz zawierala elementy
rozciggania dynamicznego. Nastgpnie pacjent przyjmowat pozycje lezenia na dowolnym
boku (test byt wykonywany obustronnie w losowej kolejnosci). Utozenie ciata pacjenta, jego

stabilizacja jak rowniez ustawienia dynamometru i fotela byly zgodne z zaleceniami
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producenta, w ktorych o§ dynamometru jest zgodna z osig ruchu w stawie biodrowym
widocznymi na Rycinie 10 [225].

Ryc. 10. Utozenie osoby badanej w pozycji wyjéciowej do wykonania pomiaréw (rycina wilasna).

Nastepnie kazdy pacjent byt testowany wedtug $cisle okreslonego i wprowadzonego
do systemu protokotu. Pomiary byly wykonane wedlug schematu ,,praca koncentryczna-
praca ekscentryczna” dla mig$ni odwodzicieli stawu biodrowego. Oznaczato to, ze zadaniem
pacjenta bylo odpychanie ramienia dynamometru w kierunku odwiedzenia (praca
koncentryczna mie$ni odwodzacych staw biodrowy), oraz przeciwstawianie si¢ sile ramienia
dynamometru spychajacego do przywiedzenia (praca ekscentryczna mig¢sni odwodzacych
staw biodrowy). Ruch odbywat si¢ w maksymalnym zakresie dostepnym dla danej osoby,
ale nie wiekszym niz 5° przywiedzenia 1 35° odwiedzenia. Przed rozpoczeciem badania

instruowano, o konieczno$ci wykonywania ruchow z maksymalng predkoscig i sitg dla
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uzyskania obiektywnego wyniku. Do testowania wybrano 2 predkosci katowe 60°/s oraz
180°/s. Przy predkosci 60°/s pacjent wykonywatl 1 powtdrzenie probne i 5 powtdrzen
testowych, natomiast przy 180°/s - 2 powtorzenia probne i 10 powtdrzen testowych. Takie
wartosci  predkosci  katowych zostalty wybrane w oparciu o dostgpng literature
I ukierunkowanie na testowanie maksymalne;j sity (60°/s) oraz na testowanie wytrzymatosci
(180°/s). Przerwa pomiedzy powtorzeniami probnymi a testowymi wynosita 30 sekund,
a przerwa pomiedzy testami z r6zng predkoscig 60 sekund. W badaniu zastosowano korekcje
grawitacyjng, ktora jest standaryzacjg majacg na celu zniwelowanie wptywu grawitacji na
wynik badania [225-227]. Raporty pobrano dla $redniej ze wszystkich powtorzen, a nie dla
najlepszego powtorzenia, poniewaz z punktu widzenia utrzymania réwnowagi bardziej
istotna wydaje si¢ by$ usredniona warto§¢ powyzszych parametréw, niz maksymalne
wartosci, ktore pacjent jest w stanie wygenerowaé w jednym z powtdrzen [225-227].
Oceniono nastgpujace parametry sitowe (ktore zostaly rowniez odniesione do masy ciala
badanego (BW)):

e Maksymalny moment sily (ang. peak torque) [Nm] - okresla warto$¢ najwyzszego
momentu sity mig¢$ni w danej probie

e Praca na powtorzenie (ang. work per repetition) [Nm] - pokazuje prace wykonana
w kazdym powtorzeniu

e Srednia moc mig$nia (ang. average power per repetition) [W] - mowi o ilo$é pracy
calkowitej wykonanej w czasie trwania tej pracy; pokazuje intensywno$¢ pracy
migsni w czasie danej proby; istotna przy ocenie zmeczenia mig$nia np. podczas testu
wytrzymato§ciowego

oraz czasowe:

e czas potrzebny do osiggniecia maksymalnego momentu sity (ang. time to peak
torque) [s] - pokazuje zdolno$¢ szybkiego wytwarzania sity; wykorzystany do
okreslenia sity maksymalnej

e czas zaniku sily (ang. force decay time) [s] - wskazuje czas od konca szczytowego
momentu sity do konca ruchu; pokazuje rzeczywisty potencjal wytrzymatosciowy
wiokien migsniowych

e czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu (ang. reciprocal delay) [s] - ocenia

zdolnos¢ do szybkiej zmiany kierunku ruchu [226-228]
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Druga cze$¢ oceny sily stanowila ocena parametrow sity odwodzicieli stawu
biodrowego w warunkach izometrycznych, rowniez przy pomocy Systemu Humac Norm.
Byta ona poprzedzona 2 minutowg przerwa, ktorg stanowita pozycja spoczynkowa. Podczas
pomiaru osoba badana znajdowata si¢ w takiej samej pozycji wyjéciowej jak podczas
pomiaru izokinetycznego. Roéwniez ustawienie fotela i dynamometru pozostato bez zmian.
Konczyna badana podczas testowania znajdowala si¢ w pozycji neutralnej w ptaszczyznach
czotowej, strzatkowej irotacyjnej. Zadaniem osoby badanej bylo wykonanie jednego
probnego i trzech wlasciwych powtorzen pomiaru sity w kierunku odwodzenia w warunkach
skurczu izometrycznego. Czas trwania kazdego powtdrzenia wynosit 5 sekund, a przerwa
pomigdzy powtorzeniami 30 sekund [226-228]. Oceniono nastgpujgce parametry sitowe
(ktore zostaty rowniez odniesione do masy ciata badanego (BW)):

e Maksymalny moment sity (ang. peak torque) [Nm]

e Sredni moment sity (ang. average torque) [Nm] - pokazuje rednia warto$é momentu
sity mierzona podczas skurczu izometrycznego, odzwierciedla wielko$¢ wykonanej
pracy

e Nachylenie szczytowego momentu sity (ang. peak torque slope) [Nm/s] - pokazuje
rzeczywisty potencjal wytrzymatosciowy wtokien migsniowych

oraz parametry czasowe:

e Czas osiggni¢cia polowy maksymalnego momentu sity (ang. time to half peak torque)
[s] - pokazuje czas od poczatku rozwoju momentu sity do punktu, w ktorym moment
obrotowy stanowi polowe¢ momentu szczytowego; odzwierciedla wytrzymatosé
izometryczng

e czas osiggni¢cia maksymalnego momentu sity (ang. time peak torque) [s] - pozwala

oceni¢ zdolnos¢ do szybkiego wytwarzania sity [226-228].
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4.3. Zgoda komisji bioetycznej

Protokot badania uzyskal pozytywna opini¢ Komisji Bioetycznej Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego nr KB/217/2020 z dnia 22.07.2020 roku. Kopia zgody Komisji
Bioetycznej znajduje si¢ w Zalaczniku 5. Badania zostaly przeprowadzone zgodnie
Z etycznymi zasadami prowadzenia badan medycznych z udzialem ludzi, okreslonymi na

podstawie Deklaracji Helsinskiej Swiatowego Stowarzyszenia Lekarzy (WMA)).

4.4. Analiza statystyczna

Analiza statystyczna zostata wykonana przy uzyciu oprogramowania statystycznego
R (R Core Team 2021). R: Language and environment for statistical computing by R
Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria, version 4.1.2). Parametry nominalne
zostaly przedstawione za pomoca liczby obserwacji i % udzialu w grupie [229]. Dane
interwatowe o charakterze cigglym w tym parametry rdwnowagi oraz parametry silowe
I czasowe, zostaly podsumowane za pomocg podstawowych statystyk opisowych (miar
tendencji centralnej: $redniej i mediany oraz miar rozrzutu: odchylenia standardowego,
kwartyli pierwszego i trzeciego, warto$ci minimalnej i maksymalnej) [229, 230]. Zgodnos¢
rozktadow analizowanych parametréw z rozkltadem normalnym byta badana przy pomocy
testu Shapiro-Wilka i dodatkowo weryfikowana przy uzyciu wspotczynnika skosnosci
i kurtozy. Jesli wynik testu Shapiro-Wilka wskazywatl na zbiezno$¢ zmiennej z rozktadem
normalnym (p > 0,05), to uznawano jg za zbiezng z rozktadem normalnym. Jesli wynik testu
Shapiro-Wilka nie potwierdzal zbieznosci z rozkladem normalnym (p<0,05),
przeprowadzano dodatkowa weryfikacje. W takiej sytuacji potwierdzano zbieznos¢

z rozktadem normalnym, gdy jednocze$nie zachodzity dwa nastgpujace warunki:

1. wspotczynnik skosnosci wynosit od -1,00 do 1,00, czyli $wiadczyt o symetrycznos$ci
rozktadu

2. kurtoza wynosita od 2,00 do 4,00, czyli §wiadczyta o stopniu sptaszczenia rozktadu
zblizonym do rozktadu normalnego (w przypadku rozktadu normalnego kurtoza jest

réwna 3,00).
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Relacje migdzy kazdym z parametréw rownowagi a kazdym z parametrow sitowych
i czasowych byly analizowane przy pomocy korelacji Spearmana. Przy uzyciu dwuetapowej
analizy regresji liniowej oceniano wptyw poszczegdlnych zmiennych na wybrany parametr
rownowagi. W pierwszym etapie dla kazdej zmiennej niezaleznej przygotowano
jednoczynnikowe modele regresji liniowej. W drugim kroku zbudowano wieloczynnikowy
model regresji liniowej. Do modelu wieloczynnikowego wiaczono zmienne, ktore zostaty
dobrane za pomoca procedury wstecznej selekcji krokowej, przy zatozeniu ich istotnego
wyniku w jednoczynnikowym modelu regresji. Ponadto, wykluczono takie zmienne, ktore
charakteryzowatly si¢ wysokim stopniem wspétliniowosci, czyli ktorych wskaznik VIF (ang.
variance inflation factor) byt wyzszy niz 10. Dopasowanie modelu wieloczynnikowego
zostato sprawdzone przy uzyciu wskaznikow R? i skorygowanego R?. Wyniki uznawano za

istotne dla p<0,05.
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5. Wyniki
5.1. Analiza normalnosci rozkladu danych antropometrycznych

W Tabeli 2 podano parametry, ktére stuzyly do oceny zbiezno$ci zmiennych
numerycznych z rozktadem normalnym. Ostateczng decyzje o uznaniu ich rozktadow za
zbiezne z rozkladem normalnym podjeto na podstawie zaréwno testu Shapiro-Wilka, jak

I wspotczynnika sko$nosci oraz kurtozy.

Tab. 2. Zbiezno$¢ zmiennych numerycznych, charakteryzujacych grupg badana, z rozktadem normalnym.

Zimina W p S K Normalno$é
Wiek [lata] 0,84 < 0,001 1,10 3,08 Nie
Wzrost [cm] 0,96 0,011 0,60 3,22 Tak
Masa ciata [kg] 0,95 0,002 0,78 3,52 Tak
BMI [kg/m?] 0,96 0,003 0,65 2,79 Tak

Czgstotliwos¢ aktywnosci ruchowej

[liczba/ tydz.]

0,93 <0,001 0,51 3,51 Tak

W - statystyka testowa testu Shapiro-Wilka, p - warto$¢ p w tescie Shapiro-Wilka, S - wspotczynnik skos$nosci,

K - kurtoza.

5.2. Ocena rownowagi

5.2.1. Zmodyfikowany test kliniczny interakcji sensorycznej w réwnowadze (CTSIB)

Najnizsza warto$cig w zakresie indeksu wychylen (SW) charakteryzowaly sig
pomiary uzyskane przy oczach otwartych i stabilnym podtozu (srednia 0,68 + 0,31), niewiele
wyzsze wyniki zostaly zanotowane w przypadku oczu zamknigtych i rowniez stabilnego
podtoza (0,89 + 0,31). Wyzsze wartos$ci odnotowano, gdy pomiary zostalty wykonane na
podlozu niestabilnym. Przy oczach otwartych bylo to 1,13 + 0,29, natomiast przy oczach
zamknietych 1 niestabilnym podtozu indeks wychylen przyjmowatl wartosci najwyzsze (2,61
+0,51).

Dla indeksu stabilno$ci (ST) obserwowano te same zalezno$ci miedzy warunkami

pomiar6w a warto$ciami indeksu co w przypadku SW, przy czym $rednie wartosci indekséw
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przy odpowiadajacych sobie warunkach pomiaréw byly wyzsze w przypadku ST. Najnizszy

ST osiagnigto przy oczach otwartych i stabilnym podtozu (2,12 + 1,18). Wyzsze wyniki

zostaly zanotowane w przypadku oczu zamknietych i rowniez stabilnego podioza (3,11 +

1,61), a jeszcze wyzsze wartosci odnotowano, gdy pomiary zostaty wykonane przy podtozu

niestabilnym. Przy oczach otwartych byto to 4,63 + 2,39, natomiast przy oczach zamknigtych

i niestabilnym podtozu ST przyjmowat wartosci najwyzsze (5,92 + 2,69).

Szczegotowe wyniki przedstawia Tabela 3, a wyniki zbiezno$ci SW oraz ST

Z rozktadem normalnym znajduja si¢ w Zatgczniku 6 (Tab.17). Wartosci indeksu wychylen

I stabilno$ci w ré6znych warunkach pomiaréw zostaty przedstawione na Rycinie 11.

Tab. 3. Podsumowanie statystyk opisowych dla SW i ST.

Zmienna Srednia = SD Mediana (IQR) Zakres

Indeks wychylen (SW)

Oczy otwarte, stabilne podtoze (SWOOs) 0,68 +£0,31 0,60 (0,52;0,80) 0,26 - 2,50
Oczy zamknigte, stabilne podloze (SWOZs) 0,89 +0,31 0,84 (0,68;1,03) 0,41-225
Oczy otwarte, niestabilne podtoze . )
(SWOOns)* 1,13+0,29 1,06 (0,93;1,31) 0,64 - 2,00
Oczy zamknigte, niestabilne podtoze ) )
(SWOZns)* 2,61+0,51 2,58 (2,27;2,99) 1,60-4,14
Indeks stabilnosci (ST)

Oczy otwarte, stabilne podtoze (STOOs)* 2,12+ 1,18 1,85 (1,20;2,90) 0,40 - 5,60
Oczy zamknigte, stabilne podloze . i
(STOZS)* 3,11+1,61 2,80 (2,00;4,10) 0,50 - 7,50
Oczy otwarte, niestabilne podtoze . )
(STOONS) 4,63 £2,39 4,30 (2,98;5,40) 1,00 - 12,00
Oczy zamknigte, niestabilne podtoze ) )
(STOZns) 5,92 +2,69 5,70 (3,80;7,12) 1,90 - 15,80

SD - odchylenie standardowe, IQR - przedziat migdzykwartylowy, * - zmienna o rozktadzie zblizonym do normalnego
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Ryc. 11. Rozktad indeksu wychylen (A) i stabilnosci (B).
(OO - oczy otwarte, OZ - oczy zamkniete, s - stabilne podloze, ns - niestabilne podtoze); (linia - mediana; pudetko -

kwartyle, wgsy - min./maks., kropki — odstajgce).

5.2.2. Test stabilnosci postawy obunoz (PST)

Parametry rownowagi mierzone w tym tescie obejmowaty sumaryczny wskaznik
wychylen (Ov), wskaznik wychylen przéd tyl (AP) i wskaznik wychylen na boki (ML).
Kazdy z nich zostat zweryfikowany w warunkach z otwartymi i zamknigtymi oczami. We
wszystkich trzech przypadkach oczy zamknigte taczyly sie z wyzszym poziomem indeksu.

Podsumowanie statystyk charakteryzujacych rozktad parametréw roéwnowagi

otrzymanych w wyniku testu stabilnosci postawy obunéz przedstawiono w tabeli 4, a wyniki

99



zbieznosci z rozkladem normalnym parametréw rownowagi w tescie PST przedstawiono

w Zalgczniku 6 (Tab. 18) Rozktad parametrow rownowagi otrzymanych w tescie stabilnosci

postawy obunodz zostat przedstawiony na Rycinie 12.

Tab. 4. Podsumowanie statystyk opisowych dla parametréw réwnowagi otrzymanych w tescie stabilnosci

postawy obunoz.

Zmienna Srednia + SD Mediana (IQR) Zakres

Wskaznik wychylen OV

Oczy otwarte (OvPST00) 2,22+ 1,94 1,64 (1,01;2,61) 0,34 -8,97
Oczy zamkniete (OvPSToz)* 4,27+2,34 4,33 (2,62;5,35) 0,47 -10,61
Wskaznik wychylen AP

Oczy otwarte (APPST00) 1,63 +£1,29 1,14 (0,77;2,19) 0,17 - 6,63
Oczy zamkniete (APPSToz)* 3,06+ 1,76 2,89 (1,79;4,00) 0,31-9,18
Wskaznik wychylen ML

Oczy otwarte (MILPSTo00) 1,85+2,10 1,02 (0,56;1,97) 0,00-1221
Oczy zamkniete (MLPSToz) 2,81+ 1,68 2,54 (1,59;3,54) 0,53-9,01

SD - odchylenie standardowe, IQR - przedziat migdzykwartylowy. * - zmienna o rozktadzie zblizonym do normalnego

10.0-

75"

5.0-

25-

0.0-

OwSToo APPSToo MLPSToo OvPSToz APPSToz MLPSToz

Ryc. 12. Rozktad parametrow rownowagi otrzymanych w tescie stabilnosci postawy obunoz.

(Ov -wskaznik sumaryczny, AP - wskaznik wychylen przod tyl, ML - wskaznik wychylen na boki, oo - oczy otwarte,

0z - oczy zamkniete); (linia - mediana; pudetko - kwartyle, wgsy - min./maks., kropki — odstajgce).
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5.2.3. Test stabilnosci postawy jednonéz (PST _BI)

Wskaznik sumaryczny (Ov) pokazat zblizone pomiary dla tej samej konczyny dolne;j
przy oczach otwartych na stabilnym i niestabilnym podtozu (konczyna dolna lewa: 2,56 +
1,42 1 2,51 £ 1,53; konczyna dolna prawa: 2,37 + 1,67 1 2,19 + 1,32). Wyzsza wartoscia
charakteryzowaty si¢ pomiary uzyskane przy oczach zamknietych (3,77 + 1,75 dla konczyny
dolnej lewej 1 3,32 £+ 1,63 dla konczyny dolnej prawe;j).

Dla wskaznika wychylen przéd tyt (AP) zblizone okazaty si¢ pomiary dla tej samej
konczyny dolnej przy oczach otwartych na podtozu stabilnym i niestabilnym (strona lewa:
2,03 £ 1,411 1,95 + 1,48; strona prawa: 1,85 = 1,54 1 1,66 + 1,22). Wyzsza wartoscia
charakteryzowaty si¢ pomiary uzyskane przy oczach zamknietych (3,04 + 1,76 dla konczyny
dolnej lewej i 2,48 + 1,56 dla konczyny dolnej prawej).

Dla wskaznika wychylen na boki (ML) zblizone okazaly si¢ pomiary dla tej samej
konczyny dolnej przy oczach otwartych na stabilnym i niestabilnym podtozu (konczyna
dolna lewa: 1,13 + 0,71 i 1,19 + 0,78; konczyna dolna prawa: 1,12 + 0,75 i 1,06 = 0,81).
Wyzsza wartoscig charakteryzowaty si¢ pomiary uzyskane przy oczach zamknigtych (1,64 +
0,73 dla konczyny dolnej lewej i 1,72 + 0,84 dla konczyny dolnej prawej).

Podsumowanie statystyk charakteryzujacych rozktad parametrow rownowagi
otrzymanych w wyniku testu stabilnosci postawy jednonoz przedstawiono w Tabeli 5,
a szczegdtowe wyniki analizy rozktadu danych zostaly zaprezentowane w Zalaczniku 6
(Tab.19). Rozktad sumarycznego wskaznika wychylen, wskaznika wychylen AP oraz
wskaznika wychylen ML przedstawia Rycina 13.
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Tab. 5. Podsumowanie statystyk opisowych dla parametrow rownowagi w te$cie stabilnosci postawy jednonoz.

Zmienna Srednia + SD Mediana (IQR) Zakres
Wskaznik OV
Oczy otwarte, noga lewa (OvPST bioolL)* 2,56+ 142 2,33 (1,34;3,46) 0,63 - 6,56
Oczy otwarte, noga prawa (OvPST biooP) 2,37 + 1,67 1,83 (1,04;3,11) 0,58 -7,15
Oczy zamknigte, noga lewa : )
(OVPST biozL) 3,77+ 1,75 3,36 (2,78;4,71) 0,84 - 10,50
Oczy zamknigte, noga prawa : )
(OVPST biozP)* 3,32+ 1,63 3,15 (2,28;4,08) 0,69 - 7,80
Wskaznik OV - niestabilne podloze
Oczy otwarte, noga lewa (OvPST biooLns) 2,51+1,53 2,24 (1,29;3,26) 0,70 - 8,49
Oczy otwarte, noga prawa ) i
(OVPST biooPns) 2,19+1,32 1,78 (1,18;2,72) 0,71- 6,05
Wychylenia AP
Oczy otwarte, noga lewa (APPST biooL)* 2,03+ 1,41 1,59 (0,89;2,88) 0,39 - 6,27
Oczy otwarte, noga prawa (APPST hiooP) 1,85+ 1,54 1,24 (0,66;2,26) 0,37 - 6,47
Oczy zamknigte, noga lewa } )
(APPST biozL) 3,04+ 1,76 2,55 (1,83;3,99) 0,56 - 10,24
Oczy zamknigte, noga prawa } )
(APPST biozP)* 2,48+ 1,56 2,20 (1,22;3,29) 0,49 -7,28
Wychylenia AP - niestabilne podloze
Oczy otwarte, noga lewa (APPST bioolLns) 1,95+ 1,48 1,46 (0,83;2,55) 0,42 - 8,23
Oczy otwarte, noga prawa ) i
(APPST biooPns) 1,66 + 1,22 1,23 (0,80;2,03) 0,39-5,73
Wychylenia ML
Oczy otwarte, noga lewa (MPPST bioolL) 1,13+£0,71 0,91 (0,56;1,55) 0,31-3,38
Oczy otwarte, noga prawa (MPPST _hiooP) 1,12+£0,75 0,82 (0,57;1,56) 0,26 - 3,99
Oczy zamknigte, noga lewa } )
(MPPST biozL)* 1,64 +0,73 1,64 (1,19;2,07) 0,27 - 3,89
Oczy zamknigte, noga prawa ) )
(MPPST biozP) 1,72 £ 0,84 1,74 (1,26;2,14) 0,33-4,55
Woychylenia ML - niestabilne podloze
Oczy otwarte, noga lewa )
(MPPST biooLns) 1,19+ 0,78 0,89 (0,64;1,60) 0,38 - 4,02
Oczy otwarte, noga prawa 1,06+ 0,81 0,81 (0,54;1,23) 0,30 - 4,70

(MPPST biooPns)
SD - odchylenie standardowe, IQR - przedzial miedzykwartylowy. * - zmienna o rozktadzie zblizonym do normalnego.
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Ryc. 13. Rozktad sumarycznego wskaznika wychylen (A), wskaznika

wychylen ML (C).

MLPST_biooLns MLPST_biooPns

wychylen AP (B) oraz wskaznika

(oo - oczy otwarte, 0z - oczy zamknigte, P - noga prawa, L - noga lewa, ns - niestabilne podtoze), (linia - mediana;

pudelko - kwartyle, wgsy - min./maks., kropki — odstajgce).
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5.3. Pomiary sily mi¢sniowej

5.3.1. Badanie w warunkach izokinetycznych

Warto$ci parametrow uzyskanych w badaniu w warunkach izokinetycznych zostaty
przedstawione w Tabelach 6 i 7 oraz na Ryciniach 14 i 15. Po wykonaniu analizy zbieznos$ci
z rozktadem normalnym dla parametréow sitowych i czasowych uzyskanych w badaniu
izokinetycznym wykazano szereg parametréw zgodnych zaznaczonych w ponizszej tabeli
gwiazdka. Szczegdtowe wyniki analizy rozktadu zaprezentowano w Zataczniku 7 (Tab. 20

i 21).
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Tab. 6. Wyniki parametrow sitowych i czasowych migéni odwodzicieli w badaniu izokinetycznym przy
predkosci 60°/s w pracy koncentrycznej i ekscentrycznej.

Zmienna Srednia + SD Mediana (IQR) Zakres
Skurcz koncentryczny, strona prawa
Maksymalny moment sity [Nm]* 57,70 £ 25,52 52,50 (40,50;71,25) 18,00 - 148,00
Maksymalny moment sity %BW 80,99 + 32,77 80,50 (59,25;95,00) 6,00 - 215,00
Praca na powtoérzenie [Nm]* 1942 £11,75 16,00 (11,00;23,75) 3,00 - 50,00
Praca na powtorzenie %BW* 26,55 +13,83 24,00 (17,25;33,75) 3,00 - 66,00
Srednia moc mies$nia [W]* 25,81 +13,71 21,00 (15,75;33,75) 5,00 - 66,00
Srednia moc mieénia %BW* 35,84 £ 17,05 32,00 (22,00;46,00) 4,00 - 95,00
Czas osiaggniecia maksymalnego momentu sity [s] 0,12 +0,21 0,05 (0,01;0,17) 0,01-1,89
Czas zaniku sity [s]* 0,57+0,18 0,56 (0,44;0,68) 0,22-1,01
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] 0,06 + 0,01 0,06 (0,06;0,07) 0,05-0,13
Skurcz koncentryczny, strona lewa
Maksymalny moment sity [Nm]* 60,54 + 24,58 58,00 (40,50,75,25) 16,00 - 123,00
Maksymalny moment sity %BW* 86,55 + 37,13 83,00 (60,00;104,75) 9,00 - 200,00
Praca na powtdrzenie [Nm]* 19,18 + 10,08 18,00 (11,75;26,00) 4,00 - 49,00
Praca na powtdrzenie %BW* 26,56 £12,01 27,00 (18,00;33,75) 6,00 - 69,00
Srednia moc mieénia [W]* 25,28 £ 12,03 23,00 (16,00;34,00) 6,00 - 56,00
Srednia moc mieénia %BW* 35,24 + 16,15 33,00 (25,50;44,00) 4,00 - 79,00
Czas osiaggniecia maksymalnego momentu sity [s] 0,10£0,12 0,05 (0,01;0,15) 0,01 -0,54
Czas zaniku sily [s] 0,62 +0,24 0,63 (0,44;0,74) 0,18 -1,50
Czas potrzebny na zmiane kierunku ruchu [s] 0,07 0,01 0,06 (0,06;0,06) 0,05-0,12
Skurcz ekscentryczny, strona prawa
Maksymalny moment sity [Nm] 74,94 £ 29,09 73,00 (54,00,88,75) 27,00 - 195,00
Maksymalny moment sity %BW 107,10 £ 42,41 101,00 (79,25;125,75) 9,00 - 283,00
Praca na powtdrzenie [Nm]* 35,16 14,98 34,50 (24,00;43,00) 5,00 - 79,00
Praca na powtdrzenie %BW* 50,15 +20,13 51,00 (38,25;63,00) 3,00 - 98,00
Srednia moc mieénia [W] 42,74 £ 19,02 39,50 (29,75;51,25) 13,00 - 122,00
Srednia moc mieénia %BW 61,10 +26,32 61,50 (42,00;77,00) 2,00 - 176,00
Czas osiaggniecia maksymalnego momentu sity [s] 0,59 +£0,25 0,58 (0,44;0,72) 0,11 -1,52
Czas zaniku sity [s] 0,17+0,14 0,11 (0,07;0,19) 0,05-0,63
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] 0,12 +0,07 0,10 (0,09;0,11) 0,08 - 0,64
Skurcz ekscentryczny, strona lewa
Maksymalny moment sity [Nm]* 85,59 +33,03 80,00 (64,00;111,50) 28,00 - 172,00
Maksymalny moment sity %BW* 123,99 £52,55 110,00 (89,00;149,75) 6,00 - 307,00
Praca na powtdrzenie [Nm]* 35,12+ 14,64 35,00 (24,00;43,50) 5,00 - 79,00
Praca na powtdrzenie %BW* 50,17 19,64 51,00 (38,25;63,00) 3,00 - 98,00
Srednia moc mig$nia [W]* 48,25 £22.58 45,00 (32,00;61,75) 7,00 - 113,00
Srednia moc mig$nia %BW* 69,50 + 33,09 62,00 (46,00;92,00) 4,00 - 156,00
Czas osiggni¢cia maksymalnego momentu sity [s] 0,63 £ 0,26 0,64 (0,46;0,74) 0,06 - 1,83
Czas zaniku sity [s] 0,15+0,13 0,09 (0,07;0,18) 0,06 -0,84
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] 0,12 +0,07 0,10 (0,10;0,12) 0,09 - 0,67

SD - odchylenie standardowe, IQR - przedzial migdzykwartylowy.* - zmienna o rozktadzie zblizonym do normalnego
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Tab. 7. Wyniki parametrow sitowych i czasowych migéni odwodzicieli w badaniu izokinetycznym przy
predkosci 180°/s w pracy koncentrycznej i ekscentrycznej.

Zmienna Srednia + SD Mediana (IQR) Zakres
Skurcz koncentryczny, strona prawa
Maksymalny moment sity [Nm] 36,16 20,48 34,00 (22,00;45,25) 8,00 - 136,00
Maksymalny moment sity %BW 50,75 £ 26,85 48,00 (33,00;63,00) 6,00 - 197,00
Praca na powtérzenie [Nm] 4,77 + 3,49 4,00 (3,00;6,25) 1,00 - 22,00
Praca na powtérzenie %BW 6,65 4,50 6,00 (3,00;9,00) 0,00 - 33,00
Srednia moc miesnia [W] 11,22 +£7,65 9,00 (7,00;14,00) 1,00 - 50,00
Srednia moc mie$nia %BW 15,49 £ 9,80 13,00 (9,00;19,25) 2,00 - 73,00
Czas osiagniecia maksymalnego momentu sity [s] 0,03 + 0,06 0,01 (0,01;0,01) 0,01-0,54
Czas zaniku sity [s] 0,40 + 0,08 0,40 (0,35;0,44) 0,21 - 0,65
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] 0,05+ 0,02 0,05 (0,04;0,06) 0,03-0,17
Skurcz koncentryczny, strona lewa
Maksymalny moment sity [Nm] 35,26 + 17,59 33,50 (20,00;46,00) 7,00 - 107,00
Maksymalny moment sity %BW 49,99 + 24,73 45,00 (33,00;60,00) 6,00 - 155,00
Praca na powtdrzenie [Nm] 4,56 £2,55 4,00 (3,00;5,00) 1,00 - 11,00
Praca na powtdrzenie %BW 6,54 £3,27 6,00 (3,00;9,00) 0,00 - 15,00
Srednia moc mieénia [W] 10,43 + 5,65 9,50 (6,00;14,00) 1,00 - 31,00
Srednia moc mieénia %BW 14,48 + 7,20 13,00 (9,00;20,00) 2,00 - 44,00
Czas osiggni¢cia maksymalnego momentu sity [s] 0,03 +0,06 0,01 (0,01;0,01) 0,01-0/43
Czas zaniku sity [s] 0,42 +0,12 0,42 (0,36;0,46) 0,24 -1,02
Czas potrzebny na zmiane kierunku ruchu [s] 0,05 +0,02 0,05 (0,04;0,06) 0,03 -0,24
Skurcz ekscentryczny, strona prawa
Maksymalny moment sily [Nm] 70,22 +24 91 65,00 (49,75;85,00) 34,00 - 160,00
Maksymalny moment sity %BW 101,02 + 36,69 95,00 (76,50;122,00) 6,00 - 206,00
Praca na powtdrzenie [Nm] 14,57 +£ 5,69 14,00 (11,00;18,00) 4,00 - 33,00
Praca na powtdrzenie %BW 20,88 = 7,45 21,00 (15,00;27,00) 3,00 - 45,00
Srednia moc mieénia [W] 29,23 +11,98 27,00 (19,75;35,25) 10,00 - 60,00
Srednia moc mieénia %BW 41,47 £ 15,56 40,00 (31,00;53,00) 2,00 - 79,00
Czas osiaggniecia maksymalnego momentu sity [s] 0,29+0,17 0,26 (0,17;0,35) 0,10-1,01
Czas zaniku sity [s] 0,24 +0,05 0,23 (0,21;0,26) 0,06 - 0,40
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] 0,12+0,18 0,09 (0,09;0,10) 0,06 - 1,86
Skurcz ekscentryczny, strona lewa
Maksymalny moment sity [Nm] 70,83 £27,67 68,50 (49,75;85,00) 27,00 - 167,00
Maksymalny moment sity %BW 102,65 £41,95 96,50 (71,25;128,00) 6,00 - 224,00
Praca na powtdrzenie [Nm] 15,16 £ 6,17 15,00 (11,00;18,00) 3,00 - 39,00
Praca na powtdrzenie %BW 21,53 +8,34 21,00 (18,00;27,00) 3,00 - 55,00
Srednia moc mig$nia [W] 30,03 £ 15,06 28,00 (20,00;36,00) 9,00 - 93,00
Srednia moc mig$nia %BW 42,95 +20,50 40,00 (29,75;51,00) 4,00 - 125,00
Czas osiggniecia maksymalnego momentu sity [s] 0,32 +£0,21 0,26 (0,19;0,38) 0,01-1,01
Czas zaniku sity [s] 0,24 + 0,05 0,24 (0,21;0,26) 0,05-0,43
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] 0,12 +0,09 0,10 (0,09;0,11) 0,07 - 0,69

SD - odchylenie standardowe, IQR - przedzial migdzykwartylowy.* - zmienna o rozktadzie zblizonym do normalnego.
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A Maksymalny moment sity [Nm]

Skurcz koncentrycay, predkosc 60°/s, P - 4|:|:|7 .
Skurcz koncentrycany, predkosc 60°/s, L - 4|:|:|7
Skurczekscentrycy, predkosc 60°/s, P - 4‘:'37 i <
Skurczekscentrycny, predkosc 60°/s, L - 4|:|:|—
Skurcz koncentrycmy, predkosc 180°%/s, P - 4|:|:|7 p o
Skurcz koncentrycmy, predkosc 180°%/s, L - 4':':’7 U
Skurcz ekscentrycany, predkosé 180°%/s, P - 4|:|:|7 - -
Skurcz ekscentrycmy, predkosc 180°%/s, L - 4|:|:|7 o 0

0 50 100 150 200

B Praca na powtorzenie [Nm]
Skurcz koncentryczny, predkos$¢ 60°/s, P - | o)
Skurcz koncentryczny, predkos$¢ 60°/s, L - AD:'i ¢
Skurcz ekscentryczny, predkos¢ 60°/s, P - 4:':’— =
Skurcz ekscentryczny, predko$¢ 60°/s, L - 4:':'7 L
Skurcz koncentryczny, predkos¢ 180°/s, P - ‘[I:'—’ O U
Skurcz koncentryczny, predkos¢ 180°/s, L - ‘[[l""
Skurcz ekscentryczny, predkos¢ 180°/s, P - AD:'*‘ ¢
Skurcz ekscentryczny, predko$¢ 180°/s, L - —D:'— .
! ! ! ! !
C 0 20 40 60 80

Srednia moc miesnia [W]

Skurcz koncentryczny, predko$¢ 60°/s, P - AD:'i °

Skurcz koncentryczny, predkos¢ 60°/s, L - AD:'i

Skurcz ekscentryczny, predko$¢ 60°/s, P - 4|:|:'7 b °
Skurcz ekscentryczny, predko$¢ 60°/s, L - 4|:|:'7 e

Skurcz koncentryczny, predkos¢ 180°/s, P =

Skurcz koncentryczny, predkos$¢ 180°/s, L - *I:I:'f ®

Skurcz ekscentryczny, predkos¢ 180°/s, P = AD:'i'
Skurcz ekscentryczny, predkos¢ 180°/s, L - | s o .

1 1
0 25 50 75 100 125

Ryc. 14. Rozktad maksymalnych momentow sit (A), pracy na powtdrzenie (B) oraz $redniej mocy migénia (C)
(L - strona lewa, P strona prawa).

(linia - mediana;, pudetko - kwartyle, wgsy - min./maks., kropki — odstajgce).
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A Czas osiggniecia maksymalnego momentu sily [s]
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0 -
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wes °

TT
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Skurcz koncentryczny, predkos$¢ 180°/s, P - —m— S

Skurcz koncentryczny, predkos¢ 180°/s, L -

Skurcz ekscentryczny, predkos¢ 180°/s, P~ °* ‘—[[l— s

Skurcz ekscentryczny, predko$¢ 180°/s,L- * * —[I]—‘ <

0.0 05 1.0 15
Czas potrzebny na zmiane kierunku ruchu [s]

Skurcz koncentryczny, predkos¢ 60°/s, P - —D—
C Skurcz koncentryczny, predko$¢ 60°/s, L - |
Skurcz ekscentryczny, predkos¢ 60°/s, P - —Dji
Skurcz ekscentryczny, predko$¢ 60°/s, L - —|:'—
Skurcz koncentryczny, predko$¢ 180°/s, P - —D:’—
Skurcz koncentryczny, predko$¢ 180°/s, L - —Dji
_D_
1]

Skurcz ekscentryczny, predkos¢ 180°/s, P -

Skurcz ekscentryczny, predko$¢ 180°/s, L -

' ' ' '
0.00 0.05 0.10 0.15

Ryc. 15. Rozktad czasu osiggnigcia maksymalnego momentu sity (A), czasu zaniku sity (B), czasu potrzebnego
na zmiane kierunku ruchu (C) - z wykresu usunigto jedng warto$¢ dla skurczu ekscentrycznego, predkosci
180°/s, prawej strony oraz wartoséci odstajace w celu lepszej czytelnosci wykresu (L - strona lewa, P strona
prawa).

(linia - mediana;, pudetko - kwartyle, wgsy - min./maks., kropki — odstajgce).

108



5.3.2. Badanie w warunkach izometrycznych

Statystyki opisowe dla parametrow sitowych i czasowych zostaty przedstawione

w Tabeli 8 oraz na Rycinie 16. Réwniez w przypadku badania w warunkach izometrii

wykonano analiz¢ zbiezno$ci z rozktadem normalnym, ktéra pokazata normalnos¢ rozktadu

jedynie dla niektorych parametrow (Zalgcznik 7 Tab. 22).

Tab. 8. Podsumowanie statystyk opisowych dla parametrow sitowych i czasowych otrzymanych w badaniu

izometrycznym, w badanej grupie.

Zmienna Srednia + SD Mediana (IQR) Zakres
Skurcz izometryczny, strona prawa
Maksymalny moment sity [Nm]* 77,76 £29,86 73,00 (57,50;98,00) 22,00 - 159,00
Maksymalny moment sit %0BW* 110,67 +41,22  107,0(80,00;134,75) 12,00 - 224,00
Sredni moment sity [Nm]* 65,54 + 26,38 62,00 (46,75;83,25) 15,00 - 140,00
89,00
Sredni moment sity %BW* 93,46 £ 37,62 (66,00;113,00) 9,00 - 206,00
Nachylenie szczytowego momentu sity [Nm/s] 92,09 £ 145,06 45,50 (30,75;81,00) 10,00 - 804,00
63,00
Nachylenie szczytowego momentu sity %BW 127,56 £ 190,18 (45,00;121,00) 6,00 - 1071,00
Czas osiagnigcia polowy maksymalnego 0.16 + 0,15 0,12 (0,07:0.18) 0,00 - 0,77
momentu sity [s]
[CS?S osiggni¢cia maksymalnego momentu sity 2,09+ 1,06 1,88 (1,24:2,79) 0,14 - 4,82
Skurcz izometryczny, strona lewa
75,00
Maksymalny moment sity [Nm] 79,61 +33,06 (53,00;102,00) 20,00 - 205,00
Maksymalny moment sit %BW* 114,27 £ 50,37 104,0(79,25;140,75) 9,00 - 295,00
Sredni moment sity [Nm]* 65,33 £ 28,45 61,50 (43,00;81,00) 12,00 - 146,00
80,00
Sredni moment sity %BW* 04,24 43,73 (62,25;122,75) 9,00 - 224,00
Nachylenie szczytowego momentu sity [Nm/s] 93,28 + 122,02 48,50 (36,75;95,50) 10,00 - 685,00
68,50
Nachylenie szczytowego momentu sity %BW 13047£157,19 (51,00;129,00) 5,00 - 953,00
Czas osiagniccia polowy maksymalnego 0.21+022 0,14 (0,09:0,24) 0,00- 123
momentu sity [s]
Czas osiggni¢cia maksymalnego momentu sity 198+ 1.11 1,77 (1,08:2,86) 013 - 458

[sI*

SD - odchylenie standardowe, IQR - przedzial migdzykwartylowy. * - zmienna o rozktadzie zblizonym do normalnego.
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Maksymalny moment sity, P [Nm]-

Maksymalny moment sity %BW, P [Nm] -

Sredni moment sity, P [Nm]-

Sredni moment sity %BW, P [Nm] -

Nachylenie szczytowego momentu sity, P [Nm/s] -
Nachylenie szczytowego momentu sity %BW, P [Nm/s] -
Maksymalny moment sity, L [Nm]-

Maksymalny moment sity %BW, L [Nm] -

Sredni moment sity, L [Nm]-

Sredni moment sity %BW, L [Nm]-

Nachylenie szczytowego momentu sity, L [Nm] -

Nachylenie szczytowego momentu sity %BW, L [Nm] -

Czas osiagniecia potowy maksymalnego momentu sity, P [s] - ‘II]—

Czas osiggniecia maksymalnego momentu sity, P [s] - 4:':

Czas osiggniecia potowy maksymalnego momentu sity, L [s] - ‘I['—

Czas osiggniecia maksymalnego momentu sity, L [s] - 4|:I:l—

150

200

250

Ryc. 16. Rozktad parametréw sitowych (A) i parametréw czasowych (B) badania izometrycznego (L - strona

lewa, P strona prawa). Dla lepszej czytelnosci z wykresu usunigto wartosci odstajace.

(linia - mediana; pudetko - kwartyle, wgsy - min./maks.).

5.4. Analiza korelacji parametrow rownowagi z parametrami silowymi i czasowymi

Aby oceni¢ wystepowanie istotnych

statystycznie

relacji

miedzy kazdym

Z analizowanych parametrow rownowagi a kazdym z analizowanych parametrow

izokinetycznych iizometrycznych (czasowych i sitowych), przeprowadzono analizg

korelacji miedzy wszystkimi mozliwymi parami tych parametrow. Wykorzystano analizg

korelacji metodg Spearmana, ktora byta odpowiednia w sytuacji, gdy cze$¢ z badanych
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parametréw charakteryzowata si¢ rozkladem rozbieznym zrozkltadem normalnym.
W analizie przedstawiono wszystkie wspotczynniki korelacji, ktore okazaly si¢ by¢
statystycznie istotne (p<0,05). Przedstawione ponizej wyniki byly podstawag wyboru

parametrow do obliczenia regresji liniowe;.

5.4.1. Korelacja testu m-CTSIB z parametrami silowymi i czasowymi

Wséroéd parametrow réwnowagi otrzymanych w zmodyfikowanym tescie klinicznym
interakcji sensorycznej ustalono, ze najwigcej istotnych korelacji z parametrami sitowymi
I czasowymi okazatly si¢ mie¢ indeks stabilnosci na stabilnym podtozu przy oczach otwartych
(41 istotnych korelacji przy lacznej liczbie 88 parametréow sity i rOwnowagi), indeks
wychylen na niestabilnym podtozu przy oczach zamknigtych (32) oraz indeks stabilno$ci na
stabilnym podlozu przy oczach zamknietych (26). W zdecydowanej wiekszosci byly to
relacje o uyjemnym kierunku i niskiej lub umiarkowane;j sile (ujemne wspotczynniki korelacji
wahatly si¢ miedzy -0,47 a -0,20). Parametrami, dla ktérych obserwowane byly dodatnie
relacje z indeksem wychylen 1 stabilnosci, byly czas osiggnigcia maksymalnego momentu
sity oraz czas potrzebny na zmiane¢ kierunku ruchu, przy czym najwigcej takich relacji
obserwowano w przypadku pomiaréw rownowagi dla skurczu ekscentrycznego, predkosci
180°/s 1 lewej strony ciata. W ich przypadku sita korelacji byla niska (wspotczynniki
korelacji wahaty si¢ miedzy 0,20 a 0,32). Opisane korelacje zostaly zaprezentowane

w Zatgczniku 8 (Tab. 23, 24, 25).

5.4.2. Korelacja testu PST z parametrami sitowymi i czasowymi

Wsrod parametrow rownowagi otrzymanych w tescie stabilno$ci postawy obundz
ustalono, ze najwiecej istotnych korelacji okazat si¢ mie¢ wskaznik wychylen przod tyl przy
oczach zamknietych (21 istotnych relacji przy tacznej liczbie 88 parametrow sity
I rtownowagi), podczas gdy dla pozostalych omawianych parametrow rownowagi liczba
istotnych relacji nie przekroczylta o$miu. W zdecydowanej wickszosci byly to relacje
0 dodatnim kierunku 1 niskiej sile (dodatnie wspotczynniki korelacji wahaty si¢ miedzy 0,20

a 0,30). W zakresie parametrow z badania w warunkach izometrii nie stwierdzono istnienia
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zadnych znamiennych statystycznie korelacji. Szczegdlowe wyniki zamieszczono

w Zataczniku 8 (Tab. 26, 27).

5.4.3. Korelacja testu PST_BI z parametrami sitowymi i czasowymi

Wsrod parametrow rOwnowagi otrzymanych w tescie stabilnos$ci postawy jednono6z
ustalono, ze najwigcej istotnych korelacji okazaly si¢ mie¢ wskazniki otrzymane
W pomiarach na prawej nodze: wskaznik wychylen na boki na niestabilnym podtozu przy
oczach otwartych (20 istotnych relacji przy tacznej liczbie 88 parametrow sity i rOwnowagi)
I wskaznik wychylen na boki na stabilnym podtozu przy oczach zamknigtych (20), jak
roéwniez sumaryczny wskaznik wychylen przy oczach otwartych na niestabilnym podtozu
(19). W wickszosci byty to relacje o ujemnym kierunku i niskiej lub niskiej/umiarkowanej
sile (ujemne wspodtczynniki korelacji wahaty si¢ miedzy -0,37 a -0,20), a sita tych zaleznosci
byla relatywnie staba. Rzadziej obserwowane byly dodatnie relacje, a wérdd wskaznikow
sitowych i1 czasowych parametrem, dla ktérego pojawiaty si¢ one najczgsciej, byt czas
potrzebny na zmian¢ kierunku ruchu. W tych przypadkach sita korelacji réwniez byta niska

(wspoétczynniki korelacji wahaty si¢ migdzy 0,20 a 0,31), Zatacznik 8 (Tab. 28, 29, 30).

5.5. Analiza wplywu parametréw sitowych i czasowych na warto$¢ wspélczynnika

stabilnosci

Do analizy zaleznosci kierunkowych pomigdzy parametrami sitowymi a parametrami
rownowagi wykorzystano analize regresji liniowej. Zmienng objasniang stanowil
kazdorazowo wybrany parametr rownowagi. Statystycznymi kryteriami doboru tego
parametru byta normalnos$¢ jego rozktadu (Zataczniki 6 i 7) oraz wysoka liczba istotnych
korelacji z parametrami sitowymi i czasowymi (Zatacznik 8), ktora sprzyjata otrzymaniu
istotnych wynikdéw w analizie regresji liniowej. Dlatego w dalszych analizach uwzgledniono
parametr ST uzyskany w badaniu w réznych warunkach, a nie analizowano parametru SW.
Indeks stabilnosci zostal rowniez wybrany ze wzgledu na czgste jego wykorzystanie
w badaniach naukowych i pracy klinicznej. Zmiennymi objasniajacymi byty wszystkie
parametry sitowe i czasowe, jak rOwniez parametry antropometryczne badanej grupy, ktore

potencjalnie mogty stanowi¢ czynniki wptywajace na rownowage. Procedura analizy regresji
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liniowej byla dwuetapowa. W pierwszym etapie zbudowano jednoczynnikowe modele
regresji liniowej dla kazdej zmiennej objasniajacej, ktére pozwolily na zrozumienie wptywu
poszczegdlnych czynnikéw objasniajacych na analizowany parametr rtOwnowagi w izolacji
od innych czynnikdéw. Drugi krok polegal na budowie wieloczynnikowego modelu regresji
liniowej, ktorego celem byla ocena wpltywu wybranych predyktoréw na analizowany
parametr rdwnowagi, przy jednoczesnym mozliwym dziataniu innych czynnikow. Do
modelu wieloczynnikowego wiaczono zmienne, ktore zostalty dobrane za pomocg procedury
wstecznej selekcji krokowej, przy zatozeniu ich istotnego wyniku w jednoczynnikowym

modelu regresji.

5.5.1. Indeks stabilnoS$ci przy oczach otwartych i stabilnym podlozu

Wyniki analizy jednoczynnikowej dla modeli o wspotczynniku istotnosci p<0,05
przedstawia Tabela 9. Pelne wyniki w znajdujg si¢ w Zataczniku 9 (Tab. 31-34).

Wyniki ostatecznego modelu wieloczynnikowego zostaty przedstawione w Tabeli 10.
Nie uzyskano wynikoéw statystycznie istotnych. Dopasowanie modelu wieloczynnikowego
weryfikowano za pomocg wspolczynnikéw R? iskorygowanego R? ktorych warto$é
wyniosta 15,7% 1 11,0% 1 $wiadczyla o tym, zZe istniatly parametry niebadane w analizie,

ktére wptywaty na poziom badanego indeksu stabilnosci.
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Tab. 9. Wyniki jednoczynnikowych modeli regresji liniowej dla ST na stabilnym podlozu przy oczach
otwartych; zaprezentowano modele o wspolczynniku istotnosci p<0,05.

Zmienna B 95% Cl dla B Std. g p
Charakterystyka grupy
Ple¢, mgzczyzna -0,60 -1,08t0 -0,12 -0,51 0,015
Roéznorodnosé aktywnosci*
Rekreacja 0,54 0,07t01,01 0,46 0,025

Skurcz koncentryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen
przy predkosci 60°/s, strona prawa

Maksymalny moment sity [Nm] -0,01 -0,02 to 0,00 -0,25 0,016
Praca na powtorzenie [Nm] -0,03 -0,04 to -0,01 -0,25 0,015
Praca na powtorzenie %BW -0,02 -0,04 to 0,00 -0,23 0,023
Srednia moc miesnia [W] -0,03 -0,04 to -0,01 -0,32 0,002
Srednia moc mies$nia BW -0,02 -0,03t0 -0,01 -0,28 0,006

Skurcz koncentryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen
przy predkosci 60°/s, strona lewa

Maksymalny moment sity [Nm] -0,01 -0,02 to 0,00 -0,27 0,007
Maksymalny moment sity %BW -0,01 -0,01 to 0,00 -0,21 0,043
Srednia moc mieénia [W] -0,03 -0,05 to -0,01 -0,27 0,007
Srednia moc miesnia %BW -0,02 -0,03t0 0,00 -0,23 0,025

Skurcz ekscentryczny, Srednia ze wszystkich powtorzen
przy predkosci 60°/s, strona prawa

Maksymalny moment sity [Nm] -0,01 -0,02 to 0,00 -0,21 0,044
Praca na powtdrzenie [Nm] -0,02 -0,04 to -0,01 -0,27 0,008
Praca na powtorzenie %BW -0,01 -0,02 to 0,00 -0,22 0,028

Skurcz ekscentryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen
przy predkosci 60°/s, strona lewa

Maksymalny moment sity [Nm] -0,01 -0,02 to 0,00 -0,33 0,001
Maksymalny moment sity %BW -0,01 -0,01 to 0,00 -0,26 0,010
Praca na powtorzenie [Nm] -0,02 -0,04 to -0,01 -0,28 0,006
Praca na powtorzenie %BW -0,01 -0,03 to 0,00 -0,23 0,026
Srednia moc mieénia [W] -0,02 -0,03t0 -0,01 -0,38 < 0,001
Srednia moc miesnia %BW -0,01 -0,02 t0 0,00 -0,32 0,001
Czas osiagni¢cia maksymalnego momentu sity [s] 0,97 0,04t0 1,90 0,21 0,040

Skurcz koncentryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen

przy predkosci 180°/s, strona lewa

Maksymalny moment sity [Nm] -0,02 -0,03 to 0,00 -0,25 0,013
Skurcz ekscentryczny, Srednia ze wszystkich powtorzen

przy predkosci 180°/s, strona prawa

Czas osiggnigcia maksymalnego momentu sity [s] 1,50 0,09 to 2,91 0,21 0,037
Skurcz ekscentryczny, Srednia ze wszystkich powtorzen

przy predkosci 180°/s, strona lewa

Maksymalny moment sity [Nm] -0,01 -0,02 to -0,01 -0,32 0,001
Maksymalny moment sity %BW -0,01 -0,01 to 0,00 -0,25 0,013
Srednia moc miesnia [W] -0,02 -0,04 to -0,01 -0,30 0,003
Srednia moc mies$nia %BW -0,02 -0,03 to 0,00 -0,26 0,009

Skurcz izometryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen,
strona prawa

Maksymalny moment sity -0,01 -0,02 to 0,00 -0,28 0,006
Maksymalny moment sity %BW -0,01 -0,01 to 0,00 -0,20 0,049
Sredni moment sity -0,01 -0,02 to 0,00 -0,26 0,010
Nachylenie szczytowego momentu sity 0,00 0,00 to 0,00 -0,26 0,012
Nachylenie szczytowego momentu sity %BW 0,00 0,00 to 0,00 -0,24 0,018
Skurcz izometryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen,

strona lewa

Maksymalny moment sity -0,01 -0,02 to -0,01 -0,34 0,001
Maksymalny moment sity %BW -0,01 -0,01 to 0,00 -0,27 0,009
Sredni moment sity -0,01 -0,02 t0 0,00 -0,31 0,002
Sredni moment sity %BW -0,01 -0,01 to 0,00 -0,24 0,018

KKD - staw biodrowy, kolanowy lub skokowy, CI - przedziat ufnosci, B - wspoétczynnik beta, Std. B - standaryzowany
wspotczynnik beta.
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Tab. 10. Wyniki wieloczynnikowego modelu regresji liniowej dla ST na stabilnym podiozu przy oczach

otwartych.
Zmienna B 95% Cldlap Std.p p

Charakterystyka grupy
Rekreacja 0,43 -0,0510 0,91 0,37 0,077
Skurcz koncentryczny, $rednia ze wszystkich powtorzen przy
predkosci 60°/s, strona prawa
Maksymalny moment sity 0,01 -0,01 to 0,03 0,25 0,240
Srednia moc mieénia -0,03 -0,07 t0 0,01 -0,37 0,114
Skurcz koncentryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen przy
predkosci 60°/s, strona lewa
Srednia moc miesnia -0,01 -0,04 to 0,02 -0,07 0,663
Skurcz izometryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen, strona
prawa
Maksymalny moment sity 0,00 0,00 to 0,00 -0,16 0,147

ClI - przedziat ufnosci, p - wspotczynnik beta, Std. B - standaryzowany wspotczynnik beta.

4.5.2. Indeks stabilnos$ci przy oczach zamknietych i stabilnym podlozu

Wyniki analizy jednoczynnikowej dla modeli o wspotczynniku istotnosci p<0,05

przedstawia Tabela 11. Pelne wyniki znajdujg si¢ w Zataczniku 9 (Tab. 35-38).

Wyniki ostatecznego modelu wieloczynnikowego zostaty przedstawione w tabeli 12.

Ustalono, Ze u 0sob starszych o rok warto$¢ analizowanego indeksu stabilnosci byta o 0,03

wyzsza, B = 0,03, p = 0,022. Ponadto, wyzszy o jednostke czas zaniku sity przy skurczu

ekscentrycznym dla predkosci 180°/s, po lewej stronie ciala, laczyl si¢ z wartoscia

analizowanego indeksu stabilno$ci nizszg o 8,07, B = -8,07, p = 0,019. Dopasowanie modelu

wieloczynnikowego weryfikowano za pomocg wspotczynnikéw R? i skorygowanego R?,

ktorych wartos¢ wyniosta 23,9% i 18,7%, odpowiednio, i $wiadczyta o tym, podobnie jak

przy STOOs, ze istnialy parametry niebadane w analizie, ktore wpltywaly na poziom

badanego indeksu stabilnosci.
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Tab. 11. Wyniki jednoczynnikowych modeli regresji liniowej dla ST na stabilnym podlozu przy oczach
zamknigtych; zaprezentowano modele o wspotczynniku istotnosci p<0,05.

Zmienna B 95%CIdlap SEd' P

Charakterystyka grupy
Ple¢, m¢zezyzna -0,83 -148t0-0,48 -0,52 0,013
Wiek [lata] 0,05 0,02 to 0,07 0,32 0,001
Wzrost [cm] -0,04 -0,08t0-0,01  -0,27 0,007
Roznorodnos¢ aktywnosci*

Sitownia -1,17 -198t0-0,37 -0,73 0,005
Skurcz koncentryczny, Srednia ze wszystkich
powtérzen przy predkosci 60°/s, strona prawa
Maksymalny moment sity [Nm] -0,01 -0,03 to 0,00 -0,22 0,029
Praca na powtdrzenie [Nm] -0,04 -0,07t0-0,01  -0,29 0,005
Praca na powtorzenie %0BW -0,03 -0,05t0-0,01 -0,27 0,009
Srednia moc migsnia [W] -0,04 -0,06t0-0,01 -0,31 0,002
Srednia moc migs$nia %BW -0,02 -0,04t0-0,01 -0,25 0,012

Skurcz koncentryczny, Srednia ze wszystkich

powtdrzen przy predkosci 60°/s, strona lewa

Maksymalny moment sity [Nm] -0,02 -0,03 to 0,00 -0,24 0,021
Skurcz ekscentryczny, Srednia ze wszystkich powtdérzen

przy predkosci 60°/s, strona prawa

Praca na powtoérzenie [Nm] -0,02 -0,04 to 0,00 -0,22 0,034
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] 5,52 0,62 to 10,42 0,22 0,028
Skurcz ekscentryczny, Srednia ze wszystkich powtdérzen

przy predkosci 60°/s, strona lewa

Maksymalny moment sity [Nm] -0,01 -0,02 to 0,00 -0,25 0,015
Praca na powtorzenie [Nm] -0,02 -0,05 to 0,00 -0,22 0,033
Srednia moc migsnia [W] -0,02 -0,03 to 0,00 -0,25 0,013

Skurcz ekscentryczny, Srednia ze wszystkich powtdérzen

przy predkosci 180°/s, strona lewa

Czas zaniku sity [s] -6,65 -1269t0o-0,62 -022 0,031
Skurcz izometryczny, $rednia ze wszystkich powtoérzen,

strona prawa

Maksymalny moment sity [Nm] -0,01 -0,02 to 0,00 -0,24 0,020
Praca na powtorzenie [Nm] -0,01 -0,03t0 0,00 -0,23 0,023
Skurcz izometryczny, Srednia ze wszystkich powtorzen,

strona lewa

Maksymalny moment sity [Nm] -0,02 -0,03t0-0,01 -0,32 0,001
Maksymalny moment sity %BW -0,01 -0,01 to 0,00 -0,23 0,026
Praca na powtérzenie [Nm] -0,02 -0,03t0 0,00 -0,28 0,005

KKD - staw biodrowy, kolanowy lub skokowy, CI - przedziat ufnosci, B - wspotczynnik beta, Std. B - standaryzowany
wspotczynnik beta.
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Tab. 12. Wyniki wieloczynnikowego modelu regresji liniowej dla indeksu stabilnoéci na stabilnym podtozu
przy oczach zamknietych; modele o wspdlczynniku istotno$ci p<0,05 oznaczono pogrubiong czcionka.

Zmienna B 95%Cldlap S:}d' P
Charakterystyka grupy
Wiek [lata] 0,03 0,01 to 0,06 0,23 0,022
Sitownia -0,72 -1,51t0 0,08 -0,45 0,076

Skurcz koncentryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen

przy predkosci 60°/s, strona prawa

Maksymalny moment sity 0,00 -0,02 t0 0,01 -0,04 0,747

Skurcz ekscentryczny, Srednia ze wszystkich powtdérzen

przy predkosci 60°/s, strona lewa

Maksymalny moment sity -0,01 -0,03t0 0,01 -0,23 0,185

Praca na powtorzenie 0,01 -0,03 to 0,04 0,05 0,754

Skurcz ekscentryczny, Srednia ze wszystkich powtdérzen

przy predkosci 180°/s, strona lewa

Czas zaniku sity -807 -1478t0-1,36 -0,27 0,019
ClI - przedziat ufnosci, p - wspotczynnik beta, Std. B - standaryzowany wspotczynnik beta.

5.5.3. Indeks stabilnoS$ci przy oczach otwartych i niestabilnym podlozu

Wyniki analizy jednoczynnikowej dla modeli o wspotczynniku istotnosci p<0,05
przedstawia Tabela 13. Pelne wyniki znajdujg si¢ w Zataczniku 9 (Tab. 39-42).

Wyniki ostatecznego modelu wieloczynnikowego zostaty przedstawione w Tabeli 14.
Ustalono, ze u 0so6b uprawiajacych fitness wartos¢ analizowanego indeksu stabilnosci byta
0 2,34 wyzsza, a wiec charakteryzowaly si¢ one gorsza rownowaga, p = 2,34, p = 0,008.
Warto zauwazy¢, ze w przypadku pozostatych predyktorow wlaczonych do modelu
wieloczynnikowego, czyli wieku, ¢wiczenia na sitowni oraz czasu potrzebnego na zmiang
Kierunku ruchu (skurcz ekscentryczny, 60°/s, strona lewa), uzyskano wyniki istotne na
poziomie tendencji statystycznej (p < 0,1), co mogto sugerowaé wplyw tych czynnikow na
warto$¢ analizowanego parametru rOwnowagi, ale obecna proba nie pozwolita tego wplywu
potwierdzi¢ z zatozong istotnoscig p < 0,05. Dopasowanie modelu wieloczynnikowego
weryfikowano za pomoca wspolczynnikow R? i skorygowanego R? ktorych warto$é
wyniosta 20,6% 1 17,1%, odpowiednio, i §wiadczyta o tym, ze istniaty parametry niebadane

w analizie, ktore wptywaty na poziom badanego indeksu stabilnosci.
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Tab. 13. Wyniki jednoczynnikowych modeli regresji liniowej dla indeksu stabilno$ci na niestabilnym podtozu
przy oczach otwartych; zaprezentowano modele o wspoétczynniku istotnosci p<0,05.

95% Cldla  Std.

Zmienna B B B p

Charakterystyka grupy
Wiek [lata] 0,06 0,01t00,10 0,26 0,009
Wzrost [cm] -0,07 -0,12t0-0,03 -0,31 0,002
Masa ciata [kg] -0,05 -0,09t0-0,02 -0,31 0,002
Roéznorodnos¢ aktywnosci*

Fitness 2,35 0,54 t0 4,16 0,98 0,011

Sitownia -166 -286t0-0,46 -0,69 0,007
Skurcz koncentryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen
przy predkosci 60°/s, strona prawa
Maksymalny moment sity [Nm] -0,03 -0,04t0o-0,01 -0,28 0,006
Praca na powtorzenie [Nm] -0,06 -0,10to-0,02 -0,30 0,003
Praca na powtorzenie %BW -0,04 -0,08t0-0,01 -0,24 0,017
Srednia moc migsnia [W] -0,06 -0,09t0-0,02 -0,33 0,001
Srednia moc migs$nia %BW -0,03 -0,06to 0,00 -0,23 0,027
Skurcz koncentryczny, Srednia ze wszystkich powtorzen
przy predkosci 60°/s, strona lewa
Maksymalny moment sity [Nm] -0,02 -0,04to 0,00 -0,24 0,019
Praca na powtorzenie [Nm] -0,06 -0,10to-0,01 -0,24 0,021
Srednia moc migsnia [W] -0,05 -0,09t0-0,01 -0,25 0,014
Skurcz ekscentryczny, Srednia ze wszystkich powtdérzen
przy predkosci 60°/s, strona prawa
Praca na powtorzenie [Nm] -0,03 -0,06t00,00 -0,21 0,044
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] 8,07 0,78t0 15,37 0,22 0,030
Skurcz ekscentryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen
przy predkosci 60°/s, strona lewa
Maksymalny moment sity [Nm] -0,02 -0,03to 0,00 -0,21 0,040
Praca na powtorzenie [Nm]| -0,04 -0,07to0,00 -0,22 0,031
Skurcz izometryczny, $rednia ze wszystkich powtoérzen,
strona prawa
Maksymalny moment sity [Nm] -0,02 -0,04to-0,01 -0,27 0,008
Praca na powtérzenie [Nm]| -0,02 -0,04to-0,01 -0,26 0,011
Skurcz izometryczny, $rednia ze wszystkich powtoérzen,
strona lewa
Maksymalny moment sity [Nm] -0,02 -0,03t0-0,01 -0,28 0,006
Praca na powtoérzenie [Nm] -0,02 -0,04t00,00 -0,25 0,014

KKD - staw biodrowy, kolanowy lub skokowy, CI - przedziat ufnosci, p - wspotczynnik beta, Std. B - standaryzowany
wspotczynnik beta.
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Tab. 14. Wyniki wieloczynnikowego modelu regresji liniowej dla indeksu stabilno$ci na niestabilnym podtozu
przy oczach otwartych; modele o wspdtczynniku istotno$ci p<0,05 oznaczono pogrubiong czcionka.

95% Cldla  Std.

Zmienna B B B p
Charakterystyka grupy
Wiek [lata] 0,04 000t00,08 019 0,063
Fitness 2,34 062t04,06 098 0,008
Sitownia -1,15 -232t00,01 -0,48 0,053

Skurcz ekscentryczny, Srednia ze wszystkich powtdorzen

przy predkos$ci 60°/s, strona lewa

Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu 6,40 -0,72t01353 0,18 0,077
ClI - przedziat ufnosci, p - wspotczynnik beta, Std. B - standaryzowany wspotczynnik beta.

5.5.4. Indeks stabilno$ci przy oczach zamknietych i niestabilnym podlozu

Wyniki analizy jednoczynnikowej dla modeli o wspotczynniku istotnosci p<0,05
przedstawia Tabela 15. Petne wyniki znajduja si¢ w Zatgczniku 9 (Tab. 43-46).
Wyniki ostatecznego modelu wieloczynnikowego zostaly przedstawione w Tabeli 16.
Ustalono, ze u 0séb starszych o rok warto$¢ analizowanego indeksu stabilno$ci byta o 0,06
wyzsza, B = 0,06, p = 0,018. Masa ciata wyzsza o 1 kg taczyla si¢ z nizsza o 0,07 wartoscia
analizowanego indeksu stabilnosci, B = -0,07, p < 0,001. Ponadto, wyzszy o jednostke czas
potrzebny na zmiang kierunku ruchu przy skurczu ekscentrycznym 1 predkosci 60°/s, po
prawej stronie ciata, taczyt si¢ z wartoscig analizowanego indeksu stabilno$ci wyzsza o 8,26,
B =8,26, p=0,040. Wyzszy o jednostke czas osiggnigcia maksymalnego momentu sity przy
skurczu koncentrycznym i predkosci 180°/s, po lewej stronie ciala, taczyl si¢ w wartoscia
analizowanego indeksu stabilnosci nizszg 0 9,76, = - 9,76, p = 0,009. Dopasowanie modelu
wieloczynnikowego weryfikowano za pomoca wspdlczynnikéw R? i skorygowanego R?,

ktorych warto$¢ wyniosta odpowiednio 37,6% i 31,8%.
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Tab. 15. Wyniki jednoczynnikowych modeli regresji liniowej dla indeksu stabilno$ci na niestabilnym podtozu
przy oczach zamknietych; zaprezentowano modele o wspotczynniku istotnosci p<0,05.

Zmienna i} 95% Cl dla B Std. g p

Charakterystyka grupy
Wiek [lata] 0,08 0,04 t0 0,13 0,34 0,001
Wzrost [cm] -0,08 -0,131t0 -0,03 -0,30 0,003
Masa ciata [kg] -0,06 -0,10 to -0,02 -0,32 0,002
Roéznorodnosé¢ aktywnosci*

Bieganie -1,70 -3,17 to -0,23 -0,63 0,024

Sitownia -1,86 -3,21 to -0,51 -0,69 0,007

Skurcz koncentryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen przy
predkosci 60°/s, strona prawa

Maksymalny moment sity -0,02 -0,05 t0 0,00 -0,24 0,021
Praca na powtoérzenie -0,06 -0,11 to -0,02 -0,27 0,008
Srednia moc mieénia -0,05 -0,09t0 -0,01 -0,26 0,010

Skurcz koncentryczny, Srednia ze wszystkich powtoérzen przy
predkosci 60°/s, strona lewa

Maksymalny moment sity -0,03 -0,05 to 0,00 -0,23 0,024
Praca na powtoérzenie -0,07 -0,12 to -0,02 -0,26 0,011
Srednia moc migénia -0,06 -0,10t0 -0,01 -0,26 0,010

Skurcz ekscentryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen przy

predkosci 60°/s, strona prawa

Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu 11,42 3,34 t0 19,49 0,28 0,006
Skurcz ekscentryczny, Srednia ze wszystkich powtoérzen przy

predkosci 60°/s, strona lewa

Praca na powtorzenie -0,04 -0,07 to 0,00 -0,20 0,047
Czas osiggni¢cia maksymalnego momentu sity -9,59 -17,98t0 -1,21 -0,23 0,025
Skurcz ekscentryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen przy

predkosci 180°/s, strona prawa

Srednia moc mie$nia -0,05 -0,09 to 0,00 -0,22 0,030
Skurcz ekscentryczny, Srednia ze wszystkich powtoérzen przy

predkosci 180°/s, strona lewa

Srednia moc miesnia -0,04 -0,07 to 0,00 -0,21 0,042
Czas zaniku sily -10,61 -20,73t0 -0,50 -0,21 0,040
Skurcz izometryczny, Srednia ze wszystkich powtoérzen, strona

prawa

Maksymalny moment sity -0,03 -0,04 to -0,01 -0,29 0,005
Sredni moment sity -0,03 -0,05 to -0,01 -0,28 0,006
Skurcz izometryczny, Srednia ze wszystkich powtoérzen, strona

lewa

Maksymalny moment sity -0,02 -0,04 to 0,00 -0,26 0,011
Sredni moment sity -0,02 -0,04 to 0,00 -0,24 0,019
Czas osiagnigcia polowy maksymalnego momentu sity 2,72 0,26 to 5,18 0,22 0,031

KKD - staw biodrowy, kolanowy lub skokowy, CI - przedziat ufnosci, B - wspotczynnik beta, Std. B - standaryzowany
wspotczynnik beta.
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Tab. 16. Wyniki wieloczynnikowego modelu regres;ji liniowej dla indeksu stabilno$ci na niestabilnym podtozu
przy oczach zamknietych; modele o wspotczynniku istotnosci p<0,05 oznaczono pogrubiong czcionka.

Zmienna B 95% Cl dla B Std. g p

Charakterystyka grupy
Wiek [lata]

0,06 0,01t0 0,10 0,23 0,018
Masa ciata [kg] -0,07 -0,11 t0 -0,03 -0,36 <0,001
Skurcz koncentryczny, §rednia ze wszystkich powtoérzen przy
predkosci 60°/s, strona prawa
Srednia moc mieénia

0,02 -0,03 to 0,07 0,12 0,337
Skurcz ekscentryczny, Srednia ze wszystkich powtorzen przy
predkosci 60°/s, strona prawa
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu

8,26 0,39 10 16,12 0,20 0,040
Skurcz koncentryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen przy
predkosci 180°/s, strona lewa
Czas osiagnig¢cia maksymalnego momentu sity 976 17,05 to -2,47 023 0,009
Skurcz ekscentryczny, Srednia ze wszystkich powtorzen
przy predkosci 180°/s, strona lewa
Srednia moc migénia

-0,03 -0,07 to 0,00 -0,19 0,085
Czas zaniku sily

-6,32 -15,40t0 2,77 -0,13 0,171
Skurcz izometryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen, strona
lewa
Czas osiggnigcia polowy maksymalnego momentu sity

2,17 -0,06 to 4,41 0,18 0,056

ClI - przedziat ufnosci, p - wspotczynnik beta, Std. B - standaryzowany wspotczynnik beta.

5.6. Podsumowanie uzyskanych wynikéw

Wyniki kwestionariusza Waterloo - dominacja koriczyny

1. W badanej grupie 91,7% oséb jako noge dominujaca wskazalo konczyng dolng

prawa.

2. Nie odnotowano powtarzalnych zalezno$ci miedzy dominacja konczyny a istotnymi

I silnymi korelacjami z parametrami rOwnowagi.

Ocena rownowagi

1. Zmodyfikowany test kliniczny interakcji sensorycznej w rownowadze (CTSIB)'

e Dla indeksu wychylen (SW) najnizsza wartoscig charakteryzowaly si¢ pomiary

uzyskane przy oczach otwartych 1 stabilnym podtozu. Najwyzsze wartosci

odnotowano, przy oczach zamknietych na niestabilnym podtozu.
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W przypadku indeksu stabilnosci (ST) obserwowano te same zaleznosci migdzy
warunkami pomiarow a warto$ciami indeksu, co w przypadku SW, przy czym S$rednie
warto$ci indeksow przy odpowiadajacych sobie warunkach pomiarow byly wyzsze.
Test stabilnosci postawy obunoz (PST)

Wartosci sumarycznego wskaznika wychylen (OV) oraz wychylen AP 1 ML przy
oczach zamknietych byty wyzsze.

Analiza parametrow rownowagi - test stabilno$ci postawy jednonéz (PST _BI)
Wskaznik OV,AP i ML pokazywat zblizone wartosci dla konczyny dolnej prawej na
stabilnym oraz niestabilnym podtozu - podobne, cho¢ nieco wyzsze, wyniki
uzyskano dla konczyny dolnej lewe;.

Wartosci wskaznikéw OV, AP i ML byly wyzsze w przypadku pomiarow

z zamknigtymi oczami.

Pomiary sity miesniowej

1.

Badanie w warunkach izokinetycznych

Warto$ci  parametrow przy skurczach ekscentrycznych byly wyzsze niz
odpowiadajace warto$ci przy skurczach koncentrycznych dla wszystkich parametrow
z wyjatkiem czasu zaniku sily, gdzie zaobserwowano odwrotny kierunek opisywanej
relacji.

W  przypadku skurczoéw koncentrycznych pomiary przy predkosci 180°/s
przyjmowaty warto$ci nizsze niz analogiczne pomiary przy predkosci 60°/s dla
wszystkich parametrow.

Badanie w warunkach izometrycznych

Wyniki dla wszystkich parametréw sitowych 1 czasowych byly wyzsze po stronie
lewej.

Wyniki szczytowego momentu sity izometrycznej byly wyzsze, niz te uzyskane dla

skurczu koncentrycznego i ekscentrycznego.

Analiza korelacji parametrow rownowagi z parametrami sitowymi i czasowymi
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2.

Najwigcej istotnych korelacji z parametrami sitowymi i czasowymi ma wskaznik ST
na stabilnym podlozu przy oczach otwartych, a relacje miedzy tymi parametrami
w wiekszosci majg kierunek ujemny oraz niska lub umiarkowang site.

Dla parametrow: czas osiggni¢cia maksymalnego momentu sity oraz czas potrzebny
na zmian¢ kierunku ruchu, zaobserwowano dodatnie relacje z SW 1 ST, ale sila
korelacji byta niska.

Korelacja testu PST z parametrami sitowymi i czasowymi

Najwigcej istotnych korelacji miatly wskaznik wychylen AP przy oczach
zamknietych. W wiekszos$ci byty to relacje o dodatnim kierunku i niskiej sile.
Korelacja testu PST BI z parametrami sitowymi i czasowymi

Wsérdéd parametrow rownowagi najwigcej istotnych korelacji majg wskazniki
otrzymane w pomiarach na prawej nodze i w wigkszos$ci sg to relacje o ujemnym
kierunku i niskiej lub umiarkowanej sile.

Dodatnie relacje, odnotowano dla czasu potrzebnego na zmiane kierunku ruchu,

natomiast sita tych korelacji byta niska.

Analiza jednoczynnikowa wplywu parametrow antropometrycznych, sitowych i czasowych

na wartos¢ ST

1.

Parametry antropometryczne i aktywno$¢ fizyczna

MeZczyzni wykazywali si¢ lepsza rownowaga na stabilnym podtozu zaréwno z oczami
otwartymi, jak 1 zamknigtymi.

Przy utrudnianiu warunkow czyli zamkniecie oczu oraz niestabilne podtoze coraz
wigcej] parametrow antropometrycznych mialo wpltyw na réwnowage. W tym
przypadku zarowno wyzszy wiek, jak i wyzszy wzrost i nizsza masa ciata wigzaty si¢
Z gorszg rownowaga.

Brak treningéw lub aktywnos$¢ podejmowana jedynie w formie rekreacji skutkuje
gorszymi wynikami rdwnowagi juz przy otwartych oczach 1 stabilnym podtozu.
Trening sitowy pozytywnie wplywal na utrzymanie réwnowagi we wszystkich
warunkach.

Parametry sitowe
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Najwigcej istotnych sitowych parametrow badania izokinetycznego zaobserwowano
dla najlatwiejszych warunkéw badania (oczy otwarte stabilne podtoze) oraz
w przypadku skurczéw koncentrycznych i predkosci 60°/s.

Maksymalny moment sily i praca na powtorzenie pojawiaty si¢ jako istotny predyktor
rownowagi we wszystkich warunkach badania. Ich wptyw na réwnowage byt
relatywnie niski ale powtarzat si¢ czgsto 1 konsekwentnie pokazywal ujemny
Kierunek.

Istotne wyniki (ujemny kierunek, mata sita) Sredniej mocy migsnia przy probie
sitowej we wszystkich warunkach pojawily si¢ dla skurczu koncentrycznego dla obu
stron ciata. W przypadku skurczu ekscentrycznego istotne wyniki pojawialy si¢ przy
predkosci 180°/s z oczami otwartymi na podlozu stabilnym oraz w najtrudniejszych
warunkach, a dla predkosci 60°/s na stabilnym podtozu przy oczach zamknigtych.
Istotne wyniki (ujemny kierunek, mata sita) pracy na powtdrzenie i $redniej mocy
migs$nia podanych w przeliczeniu na mase ciatla otrzymano dla 3 pierwszych
warunkow badania dla skurczu koncentrycznego przy predkosci 60°/s po prawej
stronie.

W przypadku pomiaru maksymalnego momentu sity uzyskanego z pomiaréw przy
skurczach izometrycznych zaobserwowano istotne wyniki (ujemny kierunek, mata
sifa) po obu stronach ciata we wszystkich warunkach badania.

Parametry Czasowe

Istotny 1 wigkszy wplyw na rownowage odnotowano dla parametréw czasowych.
Odwrotnie niz w przypadku parametrow sifowych im trudniejsze warunki badania
tym wigcej parametrow czasowych wykazywato istotny wptyw.

Dla wszystkich warunkow badania istotne byly parametry czasowe uzyskiwane przy
skurczach ekscentrycznych. Wyniki istotne dla skurczow koncentrycznych pojawiaty
si¢ jedynie w najtrudniejszych warunkach badania.

Przy oczach otwartych na stabilnym podlozu istotny okazal si¢ czas osiggnigcia
maksymalnego momentu sity przy skurczach ekscentrycznych i przy obu
predkosciach. Wzrost o jednostke wigzat si¢ ze wzrostem analizowanego indeksu

stabilnos$ci, czyli pogorszeniem rownowagi.



Przy oczach zamknigtych na stabilnym podiozu istotny okazal si¢ czas zaniku sily
przy skurczach ekscentrycznych i predkosci 180°/s. Wzrost czasu zaniku sily
0 jednostke wigzat si¢ ze spadkiem analizowanego indeksu stabilno$ci, czyli lepsza
rOwnowaga.

Przy oczach zamknietych na stabilnym podiozu oraz przy oczach otwartych na
podiozu niestabilnym istotny okazatl si¢ czas potrzebny na zmiang¢ kierunku przy
skurczu ekscentrycznym oraz predkosci 60°/s. Wzrost czasu potrzebnego na zmiane
kierunku ruchu o jednostke wigzal si¢ ze wzrostem analizowanego indeksu
stabilnos$ci, a wiec gorsza rownowaga.

Najwiecej istotnych parametrow czasowych odnotowano w najtrudniejszych
warunkach, czyli przy oczach zamknietych na niestabilnym podtozu. Wzrost czasu
potrzebnego na zmiang kierunku ruchu przy skurczach ekscentrycznych i predkosci
60°/s wigzat si¢ ze wzrostem analizowanego indeksu stabilnosci, a wiec z gorsza
rownowaga. Wzrost czasu zaniku sity przy skurczach ekscentrycznych i predkosci
180°/s wiazat si¢ ze spadkiem analizowanego indeksu stabilno$ci, a wigc z lepsza
rownowaga. Wzrost czasu osiggni¢cia polowy maksymalnego momentu obrotowego
przy skurczach izometrycznych wigzal si¢ ze wzrostem analizowanego indeksu
stabilnosci, a wigc z gorsza rownowaga.

Wzrost czasu osiggnigcia maksymalnego momentu sity przy skurczach
koncentrycznych i predkosci 180°/s wigzat si¢ ze spadkiem analizowanego indeksu

stabilnosci, a wigc z lepsza rownowaga.

Analiza wieloczynnikowa wplywu parametrow antropometrycznych, sitowych i czasowych

na wartos¢ ST

Wyzszy wiek wigze si¢ z pogorszeniem rownowagi.

Wyzsza masa ciata wigze si¢ z lepsza rownowaga.

Osoby uprawiajgce fitness charakteryzowaty si¢ gorsza rownowaga.

Osoby trenujace na sitowni wykazywaty si¢ lepsza rownowagg na poziomie tendencji
statystycznej.

Wyniki badania izokinetycznego oraz izometrycznego w modelu wieloczynnikowym

byly jedynie dla niektorych parametrow czasowych i tylko w utrudnionych
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warunkach badania (oczy zamknigte lub niestabilne podtoze). Dluzszy czas zaniku
sity, zwlaszcza przy skurczach ekscentrycznych, taczyl si¢ z nizszg warto$cig
analizowanego indeksu stabilno$ci. W najtrudniejszych warunkach badania dtuzszy
czas potrzebny na zmiang¢ kierunku ruchu podczas skurczu ekscentrycznego, wigzat
si¢ z wyzsza warto$cig indeksu stabilno$ci. W badaniu na niestabilnym podtozu przy
oczach otwartych obserwowano istotno$¢ tego czynnika na poziomie tendencji
statystycznej.

W przypadku analizy wieloczynnikowej, w najtrudniejszych warunkach badania,
jako istotny pokazuje si¢ czas osiggnigcia maksymalnego momentu obrotowego przy
skurczu koncentrycznym 1 predkosci 180°/s, po lewej stronie ciata. Jego wzrost
wigzal si¢ ze spadkiem analizowanego indeksu stabilno$ci, a wigc z lepsza

rOwnowaga.



6. Dyskusja

Z analizy dotychczasowych badan naukowych wynika, ze istnieje zwigzek migdzy
kontrolg postawy ciata a sitg konczyn dolnych wybranych grup mi¢sniowych. Wigkszos¢
badan skupia si¢ na miegSniach pracujagcych w plaszczyznie strzaltkowej - zginaczach
I prostownikach stawu kolanowego i skokowego lub migsniach tutowia odpowiedzialnych
za stabilizacj¢ centralng [231-233]. W 2004 roku Moreland i wsp. przeprowadzili
metaanalize, ktorej celem byta ocena i podsumowanie dowodow na to, ze ostabienie mie$ni
jest czynnikiem ryzyka upadkoéw u 0sob starszych. W analizie wzigto pod uwagg 13 badan,
w ktorych oceniano rézne migsnie konczyn dolnych, przede wszystkim te odpowiedzialne za
wyprost stawow kolanowych oraz za zgigcie grzbietowe stawu skokowego. W badaniach do
oceny rownowagi uzywano dynamometréw do pomiaru sity migsni oraz testow, takich jak
wstawanie z krzesta. W podsumowaniu metaanalizy autorzy potwierdzili, ze obnizona sita
migéni konczyn dolnych (zginaczy i prostownikow) jest nie jedynym, ale istotnym
czynnikiem ryzyka upadkow u o0sob starszych [234]. Literatura wskazuje wiele przyktadow
podkreslajacych znaczenie treningu migsni konczyn dolnych w plaszczyznie strzatkowej
wsrdd osob starszych jako znaczgcy predyktor poprawy rownowagi i zmniejszenia ryzyka
upadkoéw [63, 235-237]. Saraboni wsp. przeprowadzili przeglad systematyczny oraz
metaanalize randomizowanych kontrolowanych badan, ktére sprawdzaly wptyw treningu
oporowego na zdolno$¢ utrzymania réwnowagi. Do analizy zostatlo wlaczonych 13 badan,
ktérych uczestnicy miescili si¢ w r6znych grupach wiekowych: dzieci, dorosli (w tym mtodzi
dorosli) oraz osoby starsze. W badaniach uwzgledniono r6ézne migsnie konczyn dolnych
(m. czworogtowy uda, m. dwuglowy uda, m. potSciegnisty, m. potbtoniasty, m. posladkowy
wielki, m. brzuchaty i m. ptaszczkowaty). Badania zebrane w tym przegladzie pismiennictwa
wskazuja, ze trening oporowy wptywa na umiarkowang lub znaczng poprawe rownowagi
U osob dorostych i starszych [237]. Sadeghi i wsp. w swoich badaniach udowodnili rowniez
odwrotng zalezno$¢, a mianowicie ¢wiczenia rownowazne u 0sob po 65 roku zycia, wykazuja
istotny wplyw na poprawe sity migsni dwuglowych 1 czworoglowych uda, co
w konsekwencji zmniejsza ryzyko upadku [238]. Bardziej szczegotowe informacje na temat
okreslenia zwigzku miedzy zmiennymi rdwnowagi i1 sita/moca migs$ni konczyn dolnych

(zginaczy 1 prostownikow) u zdrowych o0sob w roznych okresach zycia, przedstawili

127


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%C5%A0arabon%20N%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sadeghi%20H%5BAuthor%5D

Muehlbauer i wsp. w 2015 roku. Autorzy przegladu systematycznego wiaczyli 37 badan,
ktore skupialy si¢ na ocenie izometrycznej i izokinetycznej; maksymalnej sity izometryczne;j
(ang. maximal voluntary contraction, MV C), szybkosci rozwoju sity (ang. explosive force)
oraz mocy migsniowej (ang. muscle power). Rownowage statyczng oraz dynamiczng
w analizowanych badaniach oceniano zaréwno za pomoca réznych testow funkcjonalnych,
jak i platform pozwalajacych na ocen¢ przesunigcia COP. Wyniki tej analizy pozwolily
doktadniej oceni¢ zalezno$¢ miedzy sitg mie$ni pracujacych w plaszczyznie strzatkowej,
arownowagg. Istotnie rozne, ale niskie wspotczynniki korelacji, zostaty znalezione dla
powigzan mie¢dzy miarami réwnowagi dynamicznej a maksymalng sita izometryczna.
Dodatkowo, wyniki pokazalty, ze korelacje te mogg by¢ modyfikowane przez wiek, co
oznacza, ze dojrzewanie oraz starzenie si¢ moga wptywac na zwiazki pomigdzy wybranymi
komponentami rownowagi i sity migsniowej [239]. Rok wczesniej ten sam autor, w innym
zespole badawczym, wskazywat, ze zwigkszenie trudnosci zadania (np. zamkniete oczy lub
podtoze piankowe) skutkuje pogorszeniem rownowagi oraz wzrostem aktywnosci migsni
podczas stania jednonéz w plaszczyznie strzatkowej (m. piszczelowy przedni,
m. ptaszczkowaty, m. brzuchaty tydki, m. strzatkowy dlugi) [211]. Literatura wskazuje
roéwniez na istotne znaczenie treningu stabilizacji centralnej w ksztatltowaniu i poprawie
rownowagi. W 2023 roku Rodriguez-Perea i wsp. przeprowadzili przeglad piSmiennictwa,
ktéry mial na celu okreslenie wptywu treningu migsni tutowia (stabilizacji centralnej) na
rownowage, predko$¢ lub odleglo$¢ rzutu/uderzenia oraz skoki u zdrowych osob. Do
metaanalizy witaczono 21 badan, z ktérych wywnioskowano, ze regularne ¢wiczenia
ukierunkowane na stabilizacje¢ centralng poprawiajg stabilnos¢ ciata, zdolno$¢ do utrzymania
robwnowagi oraz zmniejszaja ryzyko urazéw zwigzanych z zaburzeniami rdéwnowagi,
zwlaszcza w dolnych partiach ciata [240].

Wiedza na temat mechanizmow posturalnych dziatajacych w ptaszczyznie czotowej
jest niewystarczajaca 1 nie ma zbyt wielu badan, ktére skupiatyby si¢ na ocenie jaki jest
wptyw sily mie$ni odwodzacych staw biodrowy na rdwnowagg ciata czlowieka. W ostatnich
latach pojawiaja si¢ pojedyncze badania, ktorych autorzy probuja oceni¢ rownowage
w kontekscie migs$ni konczyn dolnych dziatajacych gléwnie w plaszczyznie czotowej. Wang
I wsp. przeprowadzili badania na osobach powyzej 65 roku zycia, W ktorych poszukiwali

korelacji pomigdzy stabilnoscig posturalng a potencjalnymi czynnikami, ktére moga na nig
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wplywaé - silg mig$niowa, czuciem dotyku i propriocepcja. Badacze w swoich wynikach
podkreslili, ze stabilno$¢ posturalna, sita mig$niowa i propriocepcja pogarszaja si¢ wraz
z wiekiem, zwlaszcza u osob powyzej 70 roku zycia. Szczegolng uwage zwrocono na
zwigzek miedzy stabilno$cig posturalng a sila migsni zginaczy 1 prostownikow stawu
skokowego oraz migéni odwodzicieli stawu biodrowego. Wykazano, ze zwigzek ten jest
istotny wsrod osob powyzej 65 roku zycia oraz zasugerowano, ze ¢wiczenia wzmacniajgce
miegs$nie odwodzace staw biodrowy mogg poprawic¢ stabilno$¢ posturalng u osob starszych
[121]. Niniejsze badania réwniez pokazujg pogorszenic wynikOw rownowagi wraz
z wiekiem, mimo ze rozktad wieku w badanej grupie odbiegal od normalnego - wigkszos¢
uczestnikow byla miodsza niz $redni wiek w grupie. Ponadto, wiek jako predyktor
roOwnowagi, pojawial si¢ réwniez w analizie wieloczynnikowe] uwzgledniajacej istotne
parametry silowe i czasowe pracy mig$ni. Kolejne badanie, ktérego celem byto wyjasnienie
zwigzku miedzy wynikami testu rownowagi Y-Balance Test (YBT) a sitg konczyn dolnych,
przeprowadzili Lee i wsp. W badaniu wzigty udzial kobiety w wieku od 45 do 80 lat, ktore
nie mialy powaznych probleméw zdrowotnych. Badane mialy mierzong maksymalng site
izometryczng migéni prostownikow, zginaczy i odwodzicieli stawu biodrowego,
prostownikow i zginaczy stawu kolanowego oraz zginaczy grzbietowych stawu skokowego
za pomocg recznego dynamometru. Wyniki badania wskazaty na pozytywna korelacje
miedzy sitg prostownikow stawu biodrowego oraz zginaczy stawu kolanowego a wynikami
testu YBT we wszystkich trzech kierunkach. Korelacja migdzy sita odwodzicieli stawu
biodrowego, a wynikiem dynamicznego testu rownowagi okazata si¢ istotna, ale o stabej sile
[153]. Niniejsze badania, cho¢ skupiaty si¢ jedynie na rownowadze statycznej, wykazaty
podobne wyniki odnosnie silty korelacji tejze rOwnowagi z parametrami sitowymi. Rowniez
w przypadku niniejszych badan wykazano istotno$¢ izometrycznych parametrow sitowych
dla migsni odwodzacych staw biodrowy, a sita tych korelacji byta staba lub umiarkowana.
W innych badaniach Svoboda i wsp. zaprezentowali wyniki dotyczace korelacji sity migsni
odpowiedzialnych za inwersje 1 ewersje stawu skokowego z kontrolg postawy dwunozne;j
U 0sob w réznym wieku [200]. Wyniki ich badan nie pokazaly istotnej korelacji migedzy sita
miesni stawu skokowego, a rownowaga u os6b mtodych. Jednoczesnie, badacze wykazali
istotng korelacje migdzy pracg migsni nawracajacych staw skokowy z entropig probkowa

wychwian COP w plaszczyznie czotowej. W wynikach niniejszych badan rowniez mozna
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zaobserwowac istotne korelacje migdzy parametrami sitowymi mig$ni odwodzacych staw
biodrowy, a kontrola postawy w kierunku przysrodkowo-bocznym, zaréwno z punktu
widzenia wspotczynnika stabilnosci, wspotczynnika wychylen, jak rowniez wskaznika
wychylen na boki podczas stania jednon6z Svoboda 1 wsp. wykazali réwniez, ze chociaz
maksymalna sita migéni stawu skokowego nie jest niezbedna do utrzymania stabilno$ci
W pozycji dwunoznej, to istnieje zwigzek miedzy maksymalng sitag mig$ni a wychwianiami
podczas ¢wiczen posturalnych. Sugeruja oni, ze wigksza maksymalna sita migs$ni jest
ZWigzana z ich wigkszg wydolnoscig, nawet w prostych zadaniach ruchowych, wspomagajac
redukcje wychwian [200]. Podobnie niniejsze badania wykazaly, iz dla utrzymania stabilnej
postawy (wspotczynnika ST), we wszystkich warunkach badania, istotny jest maksymalny
moment sily, praca na powtorzenie i Srednia moc mi¢$nia, cho¢ sita wptywu tych parametréw
nie jest znaczna. W poprzednich badaniach przeprowadzonych w 2022 roku skupiano si¢ na
okresleniu wplywu parametréw sitowych i czasowych migéni odwodzicieli i przywodzicieli
stawu biodrowego, na utrzymanie rownowagi w ptaszczyznie czotowej u mtodych zdrowych
kobiet. Badania obejmowaty 51 kobiet w wieku 20 - 23 lata, u ktorych przeprowadzono
badanie réwnowagi wwdtug protokotu M-CTSIB, test rownowazny stania jednon6z na
stabilnym podlozu z oczami otwartymi i zamkni¢tymi oraz pomiary sity izometrycznej
I izokinetycznej przy predkosci 30°/s. W analizie wynikéw zaobserwowano, ze mig$nie
odwodzace staw biodrowy maja istotny wplyw na kontrole postawy w kierunku
przysrodkowo-bocznym, zaréwno z punktu widzenia wspotczynnika ST, jak i SW oraz ze
dla utrzymania stabilnej postawy (wspotczynnika ST) istotna jest $Srednia moc 1 §rednia praca
na powtorzenie mi¢sni odwodzacych staw biodrowy, co jest spojne z wynikami niniejszych
badan [241]. Warto rowniez zauwazy¢, ze w prawie wszystkich przytoczonych badaniach
brakuje oceny parametrow czasowych badania izokinetycznego i izometrycznego, a badacze

skupiaja si¢ jedynie na ocenie parametrow sitowych.

6.1. Ocena rownowagi

W niniejszych badaniach do oceny rownowagi zastosowano zmodyfikowany test
kliniczny interakcji sensorycznej w rownowadze (m-CTSIB), ktory, zgodnie z dostepna

literaturg, jest uznawany za wiarygodne 1 wartosciowe narz¢dzie w badaniach nad
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rownowaga [242-249]. Test ten ocenia w jaki sposob osoby badane wykorzystuja uktad
wzrokowy i proprioceptywny do utrzymania rownowagi. Zaktdcenia sensoryczne w postaci
roznych warunkow badania (zamknigte oczy/niestabilna powierzchnia) wplywaja na
pogorszenie koordynacji, zwiekszone wychwiania ciata i zmiany w strategiach posturalnych
[250]. Kuo i wsp. w swoich badaniach wskazuja, ze zaburzenia widzenia (zamknigcie oczu)
lub zastosowanie niestabilnej powierzchni, prowadza do zwigkszonych wychwian ciata.
Ponadto, autorzy zauwazaja, ze w odpowiedzi na utrat¢ informacji somatosensorycznych,
ciato wykazuje wieksze ruchy w okolicy stawoéw biodrowych, a nie tylko w obrebie stawow
skokowych, co podkresla kluczowa rolg strategii biodrowej w odzyskiwaniu rownowagi
w zmienionych warunkach somatosensorycznych [250]. Wyniki niniejszych badan
czgsciowo pokrywaja si¢ z doniesieniami Kuo 1 wsp., poniewaz rdwniez wykazuja
pogorszenie parametroéw rownowagi, zarowno pod wzgledem wspotczynnika SW, jak i ST.
Jednakze w niniejszym badaniu nie analizowano strategii odzyskiwania rownowagi
stosowanych przez uczestnikow podczas testow, dlatego ich ocena nie jest mozliwa.
Bednarczuk i wsp. rowniez przeprowadzili badania na mtodych, zdrowych osobach w celu
okreslenia roli wzroku w utrzymaniu rownowagi statycznej. W testach rownowagi w staniu
obunoz przy oczach otwartych badani wykazywali stabilniejsza postawe, co odzwierciedlaty
krotsze dlugosci $ciezki COP, w porownaniu do testow z zamknietymi oczami. Wyniki te
potwierdzaja, ze obecnos¢ bodzcéw wzrokowych znaczaco poprawia kontrolg rownowagi
[251]. W naszych wczesniejszych badaniach, w ktorych do oceny rownowagi zastosowano
test m-CTSIB, rowniez stwierdzono, ze warunki pomiarowe majg istotny wplyw na wartosci
wspotczynnikéw SW i ST [241]. Wyniki te sg zgodne z obserwacjami z niniejszego badania.
Znaczaca rola komponenty wzrokowej wsréd mlodych uczestnikow tego badania moze
sugerowa¢ istnienie pewnych deficytow rownowagi, ktore sa kompensowane przez uktad
wzrokowy. Warto podkresli¢, ze zarowno w naszych wczesniejszych badaniach, jak
| W niniejszym opracowaniu zaobserwowano podobne zaleznosci miedzy warunkami
pomiarowymi a wartosciami indekséw ST i SW, przy czym $rednie warto$ci ST byly wyzsze
niz SW w porownywalnych warunkach pomiarowych [241]. Analogiczng zaleznos¢
odnotowano w badaniach Parka i wsp., cho¢ réznice miedzy wspotczynnikami ST a SW byty
tam mniejsze [252]. Wyzsze warto$ci ST moga wynika¢ z faktu, ze mierzy on $rednie

odchylenie ciata od centralnej pozycji, co odzwierciedla ogo6lng stabilno$¢ posturalna,
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podczas gdy SW odnosi si¢ do amplitudy i czestotliwos$ci wychylen, co ukazuje dynamike
postawy. Wsr6d mtodych i zdrowych 0s6b wyzsze wartosci ST w poréwnaniu do SW moga
by¢ zwigzane z dobrg kontrolg posturalng (niewielkie zmiany dynamiki), przy jednoczesnym
przenoszeniu ci¢zaru ciata na jedng ze stron. Sugeruje to, ze u tych osob deficyty rownowagi
w trudniejszych warunkach sensomotorycznych moga wynika¢ z innych czynnikow, takich
jak dysbalans mig$niowy lub deficyty sygnatow przedsionkowych. Mniejsze roznice miedzy
warto$ciami wspotczynnikow ST a SW u 0sob starszych [252] wskazujg, ze wigksze deficyty
rownowagi prowadzg zaréwno do wigkszych odchylen od srodka platformy, jak i do bardziej
chwiejnej postawy.

W niniejszym badaniu zastosowano rowniez test stabilnosci postawy (PST) na
ruchomym podtozu, co odzwierciedla warunki zblizone do testu ryzyka upadkow (RFT)
wykorzystanego przez Parraca i wsp. [223]. W badaniu tym do oceny réwnowagi
wykorzystano platforme Biodex Balance System i wykonano test PST na stabilnym podtozu
oraz test RFT na podtozu ruchomym na poziomie 8. Bednarczuk i Rutkowska przeprowadzili
test ryzyka upadkow u starszych, aktywnych fizycznie, kobiet w wieku 57 -80 lat
i zaobserwowali wzrost tego ryzyka wraz zrosngcym stopniem trudnosci zadania
wymagajacego stabilizacji [253]. Wyniki te sg po cz¢séci zgodne z niniejszymi, ktore rowniez
wykazaty, ze zamknigte oczy podczas pomiaru prowadzg do wyzszych wartosci wszystkich
wskaznikow (Ov, AP i ML), co potwierdza wptyw kontroli wzrokowej na proces
utrzymywania roéwnowagi. Rowniez Prometti 1 wsp. oceniali kontrole rownowagi
U pacjentow powyzej 64. roku zycia z ataksja 1 stwierdzili, ze wskaznik FRI (wskaznik
ryzyka upadkoéw) okazat si¢ najdoktadniejszym predyktorem ryzyka upadkow, zwlaszcza
W testach przeprowadzonych z zamknigtymi oczami [254].

W literaturze mozna znalez¢ wiele artykuldéw zgodnych z wynikami niniejszych
badan, tj. pokazujacych, ze dominacja koniczyn dolnych nie wptywa na symetri¢ rownowagi
ciata w pozycji stania jednonéz [255-258]. Nalezy jednak zauwazy¢, ze w Swietle dostgpne;j
wiedzy nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢, ze dominacja konczyny nie wplywa na
rownowage posturalng podczas stania jednon6z [259-261]. W swoim przegladzie Paillard
I wsp. podsumowuja, ze dostepne badania wykazujg zar6wno réznice, jak i brak roznic
w rownowadze posturalnej migdzy konczyng dolng dominujagca a niedominujaca.

Podkres$lajg oni rowniez, ze wptyw dominacji konczyny na rownowage posturalng zalezy od
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kontekstu (np. podejmowana aktywnos¢ fizyczna, stan zmgczenia, poziom doswiadczenia
I specyficznosé testu posturalnego), jak rowniez czynnikow wewngtrznych (np. wiek,
kondycja fizyczna) [259]. Noguchi i wsp. w swoich badaniach wykazali, ze trudniejsze
warunki testowania bedg zwickszaly znaczenie dominacji konczyny dolnej w konteksScie
utrzymania réwnowagi. Badacze do oceny roznic w stabilno$ci miedzy konczyna
dominujaca (wybierang do kopnigcia pitki) a niedominujacg wykorzystali ruchoma platforme
i wykazali lepsza stabilno$¢ posturalng konczyny dolnej dominujgcej niz niedominujgce;j
[262]. Z analizy parametrow rownowagi uzyskanych w tescie stabilnosci postawy jednondz
(PST _BI) wynika, ze u zdrowych osob stanie jednondéz na stabilnym lub niestabilnym
podtozu pokazuje zblizone wartosci wskaznikow stabilnosci. Co wigcej, utrudnienie
warunkow badania w postaci zamkniecia oczu, wykazato pogorszenie wartosci wskaznikow
stabilnosci, jednak bez wzgledu na dominacje¢ konczyny dolnej. Wedlug Ju-Hyung Cha
I wsp. stanie jednondz z natury jest niestabilne, poniewaz informacja wizualna jest gldwnym
czynnikiem wptywajacym na zdolno$¢ do zréwnowazenia postawy ciala [263]. Brak
informacji wizualnych moze dodatkowo wzmacnia¢ niestabilno$¢ i pogarsza¢ wartoSci
wskaznikow rownowagi [211, 263, 264]. Springer i wsp. wykazuja, ze wérdd ludzi mtodych,
nie zwigzanych zawodowo ze sportem, wyniki testow réwnowaznych podczas stania
jednonoz z oczami zamknigtymi charakteryzuja si¢ gorszymi wynikami niz te, uzyskane
podczas testow przy oczach otwartych [265], co jest spojne z rezultatami niniejszego
badania.

Aby moc poréwnywac wyniki badan rownowagi jednon6z w kontekscie dominacji
konczyny, konieczne jest dokladne zdefiniowanie konczyny dolnej dominujace;.
W wiekszosci badan konczyne dolng dominujaca okresla si¢ jako preferowang do kopnigcia
pitki [259]. Nie jest to jednak jedyna istotna funkcja konczyny dolnej [221, 266]. Dlatego
W niniejszym badaniu  zdecydowano si¢ na wykorzystanie zmodyfikowanego
kwestionariusza WFQ-R, w ktorym oprocz pytan dotyczacych dobrowolnej (mobilizujacej)
kontroli motorycznej, znajduja si¢ rowniez te dotyczace funkcji podporowej [220, 221].
Podobnie jak w niniejszych badaniach, zarowno w publikacji Aoki i wsp. oraz Alonso 1 wsp.,
nie stwierdzono wplywu dominacji konczyn dolnych na symetri¢ rownowagi ciata w pozycji
stojacej jednonodz [255, 256]. Zmodyfikowany kwestionariusz WFQ-R oraz oceng

robwnowagi, przy uzyciu tych samych testow i Systemu Biodex Balance, wykorzystali
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w swoich badaniach Hadamus i wsp. Celem tego badania byla ocena, w jaki sposob
dominacja konczyn dolnych wplywa na symetri¢ rownowagi ciata podczas stania jednondz.
Autorzy postawili hipotezg, ze dominacja konczyn dolnych, w szczego6lnosci preferencja
uzywania jednej konczyny dolnej jako podporowej, moze wplywaé na roOwnowage ciata
podczas zadan wymagajacych stania jednon6z. Analiza wykazata, ze kazdy uczestnik miat
lepsze wyniki testow dla jednej konczyny w poréwnaniu z drugg, a dla wigkszosci
uczestnikow 1 warunkoéw testowych bardziej stabilng konczyng dolng byta prawa [267].
Podobnie jak w niniejszych badaniach nie stwierdzono jednak zadnego wplywu dominacji
konczyn dolnych na symetri¢ rOwnowagi ciata podczas stania jednondz. Kiyota i Fujiwara
w swoim badaniu okre$lali dominacj¢ konczyn dolnych na podstawie WFQ-R, jednakze ich
wyniki, uzyskane podczas testow dynamicznych, potwierdzily rdéznice pomiedzy
koniczynami niedominujacymi i dominujacymi [260]. Szeroko tematyka poréwnywania
wplywu dominacji konczyn dolnych na réownowage zajat si¢ Promsri. W 2018 roku
przeprowadzono analize preferencji konczyn dolnych w sytuacji réwnowagi statycznej lub
dynamicznej. Badacze potwierdzili asymetrie w pozycji stojacej jednondz, jednak nie
stwierdzili r6znic w strukturze koordynacyjnej ruchéw posturalnych (strategiach kontroli
posturalnej), pomiedzy konczyng dominujacg i niedominujgcg. Wyniki ich badania
czgsSciowo potwierdzajg wyniki uzyskane w badaniu wlasnym, ale pokazuja takze pewne
roznice przy analizie dynamicznych lub statycznych preferencji konczyn dolnych [257].
W swoich kolejnych badaniach Promsri 1 wsp. zasugerowali, Zze dominacja konczyn dolnych
wptywa na kontrole sensomotoryczng, zwtaszcza koordynacjg¢ ruchdéw posturalnych, a nie na
sitg migSniowa. Nie wptywa to jednak na zdolno$¢ utrzymania rGwnowagi w tescie stania
jednondz, co jest zgodne z wynikami niniejszych badan [268]. W ostatnich latach Promsri
I wsp. wykazali rowniez, ze efekty dominacji konczyn dolnych sa widoczne jedynie przy
zastosowaniu zmiennej nieliniowej (entropii probkowej) do oceny kontroli postawy
W pozycji stojacej jednonoz w warunkach stabilnych lub niestabilnych [261]. Pokazuje to jak
niejednoznacznych wnioskow w tym zakresie dostarcza literatura oraz ze w dalszym ciggu

dominacja konczyny powinna by¢ brana pod uwage podczas wyboru kryteriow badania.
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6.2. Ocena sily migsniowej w warunkach izokinetycznych

Literatura w sposob jednoznaczny wskazuje, ze skurcze ekscentryczne generujg
wickszg prace mechaniczng 1 napigcie przy mniejszym zaangazowaniu jednostek
motorycznych i zuzyciu energii w porownaniu do skurczéw koncentrycznych [269-272].
Tomberlin i wsp. ocenili wplyw treningu koncentrycznego i ekscentrycznego na wydajnosé
miegs$nia czworogtowego uda u mtodych, zdrowych osob. W ich badaniu stwierdzono, ze
maksymalny moment obrotowy i catkowita praca podczas skurczéw ekscentrycznych byty
wyzsze niz warto$ci osiggane podczas skurczoOw koncentrycznych u wszystkich uczestnikoéw
[271]. W przeprowadzonych badaniach pomiary przy obu predkosciach katowych wykazaty,
ze wartos$ci parametrow silowych przy skurczach ekscentrycznych byly wyzsze niz
odpowiadajgce im pomiary parametrow przy skurczach koncentrycznych. Ponadto, Cress
I wsp. w swoim opracowaniu podaja, ze badacze, ktorzy wykorzystali dynamometry
izokinetyczne do badania zalezno$ci migdzy silg a predkoscia, konsekwentnie stwierdzali, ze
sita skurczoOw koncentrycznych maleje wraz ze wzrostem predkosci katowej [273], co jest
zgodne z niniejszymi wynikami. Pomiary przy predkosci 180°/s przyjmowaty wartosci
nizsze niz analogiczne pomiary przy predkosci 60°/s dla wszystkich parametrow. Wielu
autoréw zgadza si¢ co do tego, ze sita skurczu ekscentrycznego przy pomiarach konczyn
gornych wzrasta wraz ze wzrostem predkosci katowej [273-275]. Griffin i wsp.
zaobserwowali, ze maksymalny moment obrotowy dla migéni zginaczy stawu lokciowego
wzrasta w miar¢ zwigkszania predkosci od 0 do 120°/s, ale maleje przy predkosciach od 120
do 210°/s [276]. Badania dotyczace zaleznosci sita-predkos¢ w skurczach ekscentrycznych
konczyn dolnych sg mniej jednoznaczne. Cze$¢ autoréw nie odnotowata istotnych zmian
w maksymalnej sile ekscentrycznej w miare wzrostu predkosci w badaniu przeprowadzam
na mezczyznach [277]. Hageman i wsp. zaobserwowali natomiast, ze u kobiet wzrost
momentu obrotowego migsni dwugltowych uda wigzat si¢ ze wzrostem predkosci katowe;j
[277]. Gerodimos i wsp., badajgc mlodych pitkarzy za pomocg dynamometru
izokinetycznego Cybex Norm, oceniali site migéni odwodzicieli i przywodzicieli stawu
biodrowego przy dwoch predkosciach katowych (30°/s 1 90°/s). Ich wyniki skupialy si¢ na
potwierdzeniu wysokiej wiarygodnos$ci oceny izokinetycznej szczytowego momentu sily,

jednak zauwazono, ze wzrost predkosci katowej wigzal si¢ z niewielkim spadkiem sity
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ekscentrycznej zarowno dla mig$ni odwodzacych, jak i przywodzacych staw biodrowy [278].
Rowniez inni badacze stwierdzili, ze mig$nie badane ekscentrycznie u zdrowych m¢zczyzn
przy predkosciach 60, 120 lub 180°/s wykazywaly niewielki spadek s$redniej sity przy
wzroscie predkosci [270, 271]. Obserwacje te sg zgodne z wynikami niniejszych badan, ktore
pokazaty, ze warto$ci parametréw dla skurczu ekscentrycznego przy wyzszej predkosci
katowej (180°/s) nieznacznie malaty lub pozostawaly na podobnym poziomie, w stosunku
do rezultatow uzyskiwanych przy nizszej predkosci.

Dostepna literatura dostarcza niejednoznacznych wnioskow w zakresie oceny
zmeczenia migéni podczas maksymalnych wysitkow ekscentrycznych w poréwnaniu
z koncentrycznymi. Duza liczba publikacji wskazuje, ze skurcze ekscentryczne wymagaja
aktywacji mniejszej iloSci jednostek motorycznych w poréwnaniu do skurczow
koncentrycznych, co prowadzi do nizszego zuzycia tlenu i energii. W rezultacie, koszt
metaboliczny ¢wiczen ekscentrycznych jest okoto czterokrotnie nizszy niz koszt ¢wiczen
koncentrycznych przy tej samej intensywnosci [117, 119, 270, 271, 274, 279-282]. Przeglad
literatury przeprowadzony przez Nuzzo i wsp. w 2023 roku pokazuje jednak odmienne
wnioski. Autorzy podsumowuja, ze w analizowanych badaniach zuzycie tlenu oraz poziom
mleczanu we krwi byly zazwyczaj podwyzszone w rdownym stopniu podczas obu rodzajow
skurczow [283]. Jednoczesnie wykazuja, ze zmeczenie odczuwane podczas wysitkow
ekscentrycznych migéni konczyn dolnych, jest mniejsze niz w przypadku treningu
koncentrycznego [272, 283]. W zwiagzku z tym mozna by oczekiwac, ze parametry badania
izokinetycznego, ktore mierza rzeczywisty potencjal wytrzymatosciowy witokien
migsniowych, beda wykazywa¢ wigksze wartosci dla skurczow ekscentrycznych.
W niniejszych badaniach zaobserwowano, ze czas =zaniku sily przy skurczach
ekscentrycznych byl krotszy niz przy skurczach koncentrycznych. Krétszy czas zaniku sity
sugeruje, ze w przypadku badanych osob sita migsniowa w fazie ekscentrycznej spadata
szybciej, co moze wskazywac na szybsze zmeczenie migsni odwodzacych staw biodrowy
podczas pracy ekscentrycznej, ich potencjalne ostabienie lub mniejszg wytrzymatosé
W utrzymywaniu sity pod obcigzeniem. Zaré6wno Douglas i wsp., jak i Hody i wsp. wskazuja,
ze wigkszy deficyt aktywacji mig$niowej wystepujacy podczas skurczow ekscentrycznych,
szczeg6lnie u osOb niewytrenowanych, prowadzi do ograniczenia petnej aktywacji migéni

podczas maksymalnych skurczow ekscentrycznych. Obniza to efektywno$¢ skurczu
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ekscentrycznego, co moze by¢ jednym z powodow trudnosci, jakie osoby niewytrenowane
majg podczas pelnego wykorzystania potencjatu mig$niowego w trakcie takich skurczéw
[117, 272]. Friden i Lieber, a takze inni badacze, zauwazaja, ze polgczenie duzej sity
| zmniejszonej rekrutacji widkien podczas skurczow ekscentrycznych prowadzi do duzego
obcigzenia mechanicznego zaangazowanych struktur, co moze skutkowaé ogniskowymi
mikrouszkodzeniami wtokien mig$niowych oraz zmniejszong wytrzymatosciag podczas
powtarzajacych si¢ maksymalnych skurczéw ekscentrycznych [284-287]. Badacze zgodnie
podkreslaja, ze cechy skurczu ekscentrycznego nie sg jeszcze w pelni poznane i wymagaja
dalszych badan, aby umozliwi¢ prawidtowa interpretacje wynikow [117, 272, 288].
Uzyskane w niniejszym badaniu wyniki, sugeruja, ze wsrod zdrowych, niewytrenowanych
osoOb, skurcze ekscentryczne wykazuja normatywne wilasciwosci w zakresie parametrow
sitowych. Jednoczesnie, w konteks$cie analizy przyczyn deficytow rownowagi migsniowe;j,
szczegbdlng uwage nalezy zwroci¢ na parametry czasowe.

Wigkszo$¢ wcezesniejszych badan, nie wykazata réznic w sile migéni konczyn
pomiedzy strong dominujacg i niedominujacg [289-294]. Abdelmohsen i wsp.
przeprowadzili badania na 32 zdrowych, mtodych osobach z dominujacg prawa konczyna
dolng, oceniajac skurcz koncentryczny migs$ni przy predkosci katowej 60°/s za pomoca
dynamometru Biodex System 3. Podobnie jak w niniejszym badaniu, nie stwierdzili oni
istotnych réznic w szczytowym momencie sily oraz innych parametrach mig$ni
odwodzacych staw biodrowy migdzy strong lewg a prawa [295]. Odmienne wyniki uzyskali
Kellis 1 wsp., ktorzy zaobserwowali, ze szczytowy moment sity zginaczy stawu kolanowego
w konczynie dominujacej byt znacznie wyzszy niz w konczynie niedominujacej [296].
Nalezy jednak zauwazy¢, ze badanie to dotyczyto miodych pitkarzy, co mogto wptyna¢ na
takie wyniki. Z kolei Siqueira i wsp. badali sit¢ prostownikow i zginaczy stawu kolanowego,
zarowno konczyny dominujacej, jak i1 niedominujacej, uwzgledniajac trzy grupy: osoby
nieuprawiajace sportu, skoczkoOw oraz biegaczy/sprinterow. Pomiary izokinetyczne
przeprowadzono przy predkosciach 60°/s 1 240°/s. U osdb nieuprawiajgcych sportu migsnie
zginacze konczyny dominujacej byty silniejsze przy predkosci 60°/s, podczas gdy roznice
w sile prostownikow stawu kolanowego nie bytly istotne statystycznie. U skoczkow
I biegaczy migsénie konczyny niedominujacej okazaty si¢ znaczaco silniejsze przy wyzszej

predkosci katowej. Badania te sugeruja niewielka tendencje do asymetrii mi¢sniowe;j
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Z przewaga konczyny dominujacej, co moze wynika¢ z réznic w funkcji konczyn podczas
lokomocji: konczyna niedominujgca pelni glownie funkcje podporowa, natomiast
dominujgca odpowiada za naped i rozwdj mocy [297]. Wyniki niniejszych badan
| wigkszosci innych autoréw wskazuja, ze u zdrowych mtodych osob dominacja konczyn
dolnych nie wptywa znaczaco na asymetri¢ sity migsniowej. Wynika z tego, ze symetria sity
mig$niowe] konczyn dolnych stanowi normatywny stan, a dysproporcje migdzy stronami nie
powinny by¢ ttumaczone dominacja konczyny, lecz stanowig wskazanie do podjecia dziatan

majacych na celu przywrdcenie rownowagi mi¢dzy stronami.

6.3. Ocena sily miesniowej w warunkach izometrycznych

W  dostgpnej literaturze mozna znalez¢ badania wykazujace asymetri¢ sity
izometrycznej konczyn dolnych na korzys$¢ strony dominujgcej [298-300]. Hunter i wsp.
przeprowadzili badania sity izometrycznej konczyn dolnych u 217 kobiet w wieku od 20 do
89 lat. Badacze zaobserwowali, Ze istotne statystycznie réznice w sile maksymalnego
skurczu izometrycznego wskazywaly wyzsze warto$ci po stronie konczyny dominujace;j,
jednak efekt dominacji byt stosunkowo niewielki [298]. Neumann i wsp. przeprowadzili
badania, ktorych celem bylo porownanie maksymalnego momentu sity izometrycznej mig$ni
odwodzicieli stawu biodrowego w zaleznosci od kata odwodzenia pomiedzy obiema
stronami ciata. Autorzy =zalozyli hipotezg, Zze dominacja konczyny gornej bedzie
determinowa¢ warunki sitowe rowniez w konczynach dolnych. Dlatego do badania
dynamometrycznego zakwalifikowano 40 mlodych, zdrowych oséb, ktore miaty co najmnie;j
45 stopni biernego odwiedzenia stawu biodrowego i byly praworgczne. W badaniu
stwierdzono, zZe rdéznice w maksymalnym izometrycznym momencie sity migsni
odwodzicieli stawu biodrowego, migdzy prawa a lewa strong byly istotne statystycznie tylko
W pozycji neutralnej (0°) oraz przy 10-stopniowym przywiedzeniu. Wedtug autoréw wysoka
sita mig$niowa po prawej stronie w pozycji neutralnej moze wskazywac na lepszy rozwdj
lub adaptacj¢ mies$ni w tej pozycji. Moze to takze odzwierciedla¢ posturalne réznice migdzy
stronami ciala, takie jak asymetrie w ustawieniu miednicy, ktéore wplywaja na sile
generowang przez migsnie odwodzace staw biodrowy. U 0s6b praworgcznych mozliwa jest

przewaga mig¢sniowa po prawej stronie ciata, co manifestuje si¢ wigksza sitg generowang
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przez mig$nie odwodzace staw biodrowy po tej stronie [299]. Podobne badanie na mig$niach
odwodzacych staw biodrowy wykonali Jacobs i wsp. W tym przypadku uczestnicy
wykonywali trzy 5-sekundowe proby maksymalnego izometrycznego skurczu mieséni po
stronie dominujgcej i niedominujacej. Wyniki wykazaly, ze migsnie odwodzace staw
biodrowy konczyny dominujacej byty silniejsze niz migénie konczyny niedominujace;.
Autorzy podkreslaja jednak, Zze rdznice te, choC statystycznie istotne, moga nie mie¢
znaczenia klinicznego z powodu matego efektu (efect size = 0,22). Istotne jest jednak, ze
srednia réznica sity miedzy konczynami wynosita okoto 11%, co wskazuje na powszechne
wystgpowanie nierdwnowagi sily, ktora moze nie by¢ $cisle zwigzana z dominacja konczyny.
Dysproporcja sity 10% do 15% w innych grupach mig$niowych byla zwigzana ze
zwigkszonym ryzykiem urazow [300]. Wyniki uzyskane w niniejszym badaniu nie wykazaty
znaczacych roznic w warto$ciach szczytowego momentu obrotowego ani pozostatych
parametrach sitowych i czasowych pomiedzy strong dominujaca a niedominujgca. Podobne
rezultaty zostaly odnotowane w badaniach Owoeye i wsp., ktérych celem byto stworzenie
normatywnych baz danych dla sily izometrycznej mi¢sni dwugtowych i czworogtowych uda
u zawodnikow pitki noznej 1 koszykdéwki, z uwzglednieniem plci oraz masy ciata. Autorzy
w swoich badaniach do pomiaru sity izometrycznej zastosowali dynamometr reczny, co
roznito si¢ od metod uzytych w niniejszym badaniu. Badanie nie wykazato znaczacych rdznic
w sile izometrycznej mig$ni dwuglowych uda i czworogtowych uda pomiedzy strong
dominujaca a niedominujacg, zarobwno u pitkarzy, jak i koszykarzy [301]. Rozbieznosci
W obserwacjach roznych autorow wskazujg na koniecznos$¢ dalszych badan, ktére pozwola
na doktadniejsze zrozumienie potencjalnych réznic migdzy silg izokinetyczng i izometryczng
oraz ich wptywu na ryzyko urazoéw i efektywnos$¢ rehabilitacji.

W czgs$ci teoretycznej niniejszej pracy omowiono, Ze najwyzsze wartosci momentow
sity sg osiggane podczas skurczow ekscentrycznych, natomiast skurcze izometryczne zwykle
charakteryzuja si¢ wyzszymi warto$ciami parametrow sitowych niz skurcze koncentryczne
[212, 276, 302-304]. Szczytowy moment sity w skurczu izometrycznym jest zalezny od
dhugosci migsnia i zmienia si¢ w zaleznosci od kata ustawienia stawu [298, 305]. Wielu
autorow, pordwnujagc momenty sity w réznych trybach pracy migsni, wybierato konkretne
ustawienia katowe stawow [303, 306, 307], ktore nie zawsze byly optymalne, co moglo

negatywnie wptywac na uzyskane wyniki [308-311]. W literaturze mozna odnalez¢ zalecenia
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dotyczace optymalnego ustawienia katowego dla uzyskania maksymalnego izometrycznego
momentu sity ro6znych stawow [312-315]. W przypadku odwiedzenia stawu biodrowego jest
to pozycja neutralna (0 stopni) [316], zastosowana rowniez w niniejszym badaniu. Niektorzy
autorzy zauwazaja, ze istnieja odchylenia w doborze optymalnego katowego ustawienia
stawu, wynikajace z indywidualnej budowy anatomicznej, dlatego przed pomiarem
rzeczywistego maksymalnego momentu izometrycznego nalezy okresli¢ unikalny dla kazde;j
osoby optymalny kat stawu [302]. Stotz i wsp. przeprowadzili badanie, w ktorym poréwnano
maksymalny moment sity uzyskany podczas skurczow izometrycznych przy indywidualnie
okreslonych optymalnych katach stawowych z momentami sity uzyskanymi podczas
skurczow koncentrycznych i ekscentrycznych w konczynach dolnych. W badaniu wzigto
udziat 18 zdrowych me¢zczyzn, ktérzy unikali intensywnej aktywnosci fizycznej na dwa dni
przed badaniem. Sil¢ mie$ni dominujgcej konczyny dolnej mierzono za pomoca
dynamometru Isomed 2000, a optymalny kat do oceny izometrycznej ustalano na podstawie
szczytowego momentu sity uzyskanego podczas skurczu koncentrycznego. Pomiary
przeprowadzono dla zginaczy i1 prostownikow stawu skokowego, kolanowego, biodrowego
oraz odwodzicieli i przywodzicieli stawu biodrowego. Wyniki opisywanego badania
wskazuja, ze zastosowanie indywidualnych katow stawowych pozwolito na wytworzenie
wigkszych momentow sity podczas skurczow izometrycznych niz ekscentrycznych [317]. Te
obserwacje sg zgodne z wynikami niniejszego badania, mimo Ze nie zastosowano
indywidualnych katow stawowych dla kazdego uczestnika, a jedynie optymalna, zgodna
Z literaturg pozycje wyjsciowa dla ruchu odwodzenia stawu biodrowego. Prawdopodobnie
wynika to z faktu, ze indywidualne katy stawowe uzyte w badaniu Stotza 1 wsp. dla
odwodzenia stawu biodrowego byty zblizone do pozycji neutralnej, co potwierdza, Ze jest to

najbardziej optymalna pozycja do badania sity izometrycznej dla tej grupy mig$niowe;.

6.4. Analiza korelacji pomi¢edzy wynikami testéw réwnowagi i sily mi¢Sniowej

Wskaznik wychylen (SW) mierzy stopien kolysania ciata, natomiast wskaznik
stabilnos$ci (ST) pokazuje $rednig pozycj¢ odchylenia ciala od §rodka. W obu przypadkach
wyzsze warto$ci danego indeksu wskazujg na wigkszg niestabilno$¢ i trudnosci w utrzymaniu

postawy. Analiza dost¢pnej literatury pokazuje, ze nie ma spdjnosci wsrdod autoréow
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w wyborze parametru réwnowagi, ktory jest oceniany podczas wykonywania testu
m- CTSiB. Wielu autorow w swoich badaniach bierze pod uwage wskaznik SW [318-321]
lub w ogdle nie podaje, ktory wskaznik testu m-CTSiB jest oceniany [248, 322, 323]. Mozna
przypuszczaé, ze jesli autorzy nie precyzujg, ktory indeks zostat poddany ocenie, to
najprawdopodobniej jest to wskaznik SW, poniewaz to wlasnie ten parametr pojawia si¢
W automatycznie generowanym raporcie na ekranie systemu Biodex Balance System po
zakonczeniu badania. Zdecydowanie mniejsza liczba badaczy decyduje si¢ w te$cie m-
CTSiB na wybor wskaznika stabilnos$ci [243] lub ocene obu tych wskaznikow [241].
W niniejszych badaniach zdecydowano, aby analizie jednoczynnikowej zostal poddany
wskaznik ST, z uwagi na to, iz wykazal najwigksza liczbe istotnych korelacji z parametrami
sitowymi iczasowymi badania izokinetycznego i izometrycznego. Ponadto, we
wczesniejszych badaniach wlasnych ustalono, ze w przypadku oséb mtodych parametry
sitowe mialy znaczenie jedynie dla wspodtczynnika stabilnosci [241]. W niniejszych
badaniach wykazano istotne korelacje niektorych parametrow sitowych ze wspotczynnikiem
SW, jednak byly one w mniejszos$ci. Ponadto, cho¢ sila korelacji wspdtczynnika ST
Z parametrami sitowymi byta niska lub umiarkowana, zaobserwowano, ze relacje migdzy
tymi parametrami zawsze mialy kierunek ujemny. Oznacza to, ze wzrost wartosci
parametrow sitowych wigze si¢ z nizszymi wartoSciami indeksu ST, a wigc lepsza
roéwnowaga. Wang 1 wsp. przeprowadzili badanie na grupie 24 mtodych, zdrowych kobiet,
W celu oceny zwiazku miedzy sila migs$ni zginaczy 1 prostownikow stawu kolanowego
arownowagg dynamiczng 1 statyczng. Wyniki badania wykazaly istotng korelacje migdzy
szczytowymi wartosciami momentu sily i1zometrycznej migéni czworoglowych uda
a wynikami w zakresie rownowagi dynamicznej i statycznej [324]. Z drugiej strony zar6wno
w badaniach Lopez-Valenciano i wsp., jak i wczesniejszych badaniach wtasnych, nie
wykazano istotnych korelacji parametrow z badania izometrycznego mig¢éni odwodzacych
I przywodzacych staw biodrowy, na wspotczynniki rownowagi podczas stania obunéz [241,
325]. Wyniki niniejszego badania sg cze$ciowo zgodne z wczesniejszymi ustaleniami.
Pomimo, ze szczytowy moment sity izometrycznej migsni odwodzacych staw biodrowy
okazat si¢ istotny zar6wno po stronie prawej, jak i lewej, sita tych korelacji byta niska, co
sugeruje, ze wplyw tego parametru na rownowage nie jest znaczgcy. Lanza i wsp. w swojej

metaanalizie zaobserwowali, iz wystepuje istotny zwiagzek miedzy sita migsni odwodzicieli
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stawu biodrowego 1 ich aktywacja nerwowo-mig¢éniowa ardéwnowaga w badaniu
izokinetycznym [326]. Jest to zgodne z wynikami niniejszego badania, w ktorym zauwazono,
7e nizsze warto$ci szczytowego momentu sity w badaniu izokinetycznym byty zwigzane
Z gorsza rownowagg. Sila tych korelacji byta jednak niewielka, co prawdopodobnie moze
wynika¢ z tego, ze w sktad grupy badanej wchodzity zardwno osoby miode, jak i te
w srednim wieku, u ktorych zgodnie z obserwacjami Lanza i wsp. korelacje nie sg tak
wyrazne. Ponadto, Lanza i wsp. zaobserwowali, ze osoby w s$rednim wieku i starsze
aktywuja migs$nie pozniej niz osoby mtodsze, co przektada si¢ na pogorszenie rownowagi
oraz zwickszone ryzyko upadkow u osOb starszych [326]. W niniejszym badaniu
zaobserwowano podobne zalezno$ci: wyzsze parametry czasowe wigzaly si¢ z gorszymi
wynikami réwnowagi, cho¢ w zbadanej grupie wiekowej zwigzek ten nie byt tak wyrazny,
jak w badaniach przeprowadzonych na osobach starszych.

W dostepnej literaturze nie udato si¢ odnalez¢ badan, ktéore wykorzystywalby
zblizone warunki badania stabilno$ci posturalnej na ruchomej platformie. Istnieja jednak
publikacje oceniajace zwigzek migdzy sitg migsni konczyn dolnych a stabilno$cig posturalng
oraz ryzykiem upadku. Jednym z nich jest praca Galvao i wsp., ktorzy porownywali zwigzek
stabilno$ci posturalnej z silg zginaczy i prostownikow konczyn dolnych u osob, ktore
W przesztosci chorowaly na polio, z osobami zdrowymi. Zaobserwowali oni, Ze sita mig$ni
konczyn dolnych u osob, ktore w przesztosci chorowaly, byla znacznie slabsza niz
w przypadku osob zdrowych. Niemniej jednak, w Zadnej z grup nie zaobserwowano wptywu
sily mig$niowej na statyczng stabilno$¢ posturalng. Osoby z historig polio w wywiadzie
wykazywaly natomiast wysokie ryzyko upadku oraz istotnie gorsze wyniki dynamicznej
stabilnos$ci posturalnej, w poréwnaniu do oséb zdrowych, u ktoérych zwigzek sity miesniowej
z dynamiczng stabilnosécig posturalng nie zostat stwierdzony [327]. Wyniki te sg zgodne
Z obserwacjami niniejszych badan, w ktorych réwniez nie wykazano istotnych korelacji
miedzy wynikami testu PTS a silg migsni konczyn dolnych. Odmienne wyniki uzyskali
Sadowska 1 wsp., ktorzy zaobserwowali istotny zwigzek miedzy sitg migsni konczyn dolnych
(szczegolnie miesni czworoglowych uda, Sciggien podkolanowych i odwodzicieli stawu
biodrowego) a lepszymi wynikami w testach stabilnosci posturalnej, takich jak Timed Up
and Go [328]. Podobnie wyzsze ryzyko upadku i trudnosci w utrzymaniu stabilnosci

posturalnej skorelowane ze stabsza sita migsni konczyn dolnych zaobserwowali
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Vongsirinavarat i wsp. [329]. Autorzy obu tych publikacji w swoich badaniach testowali
osoby powyzej 60 roku zycia, co moze uzasadnia¢ przyczyne odmiennosci od niniejszych
wynikow 1 wskazuje na to, iz sita mig¢sni konczyn dolnych bedzie miata duzy wpltyw na
stabilno$¢ posturalng wsrod osob starszych. W niniejszych badaniach zaobserwowano
réwniez, ze mimo niskiej sily, najwigcej istotnych korelacji mial wskaznik wychylen przod-
tyt przy oczach zamknietych. Ocene¢ wptywu wzroku na dynamiczng stabilno$¢ posturalng
przeprowadzili Aydog i wsp., ktorzy badali wyniki niewidomych graczy w goalball
W porownaniu do zdrowych os6b widzacych oraz niewidomych, ktérzy nie uprawiali sportu.
Zaobserwowali oni, ze osoby niewidome osiggaly gorsze wyniki stabilnosci posturalnej
W poréwnaniu do 0s6b widzacych, testowanych zaréwno przy otwartych, jak i zamknietych
oczach [330]. Oznacza to, ze wzrok odgrywa kluczowa role w dynamicznej stabilno$ci
posturalnej, réwniez u oso6b bez zaburzen réwnowagi, co potwierdzily wyniki niniejszych
badan.

W literaturze nie ma zgodnosci co do roli poszczegdlnych miesni odwodzacych staw
biodrowy w utrzymaniu rownowagi jednondz, jednak nie budzi watpliwosci ich istotne
znaczenie w tej aktywnosci [331, 332]. Sita odwodzicieli stawu biodrowego jest wazna dla
skuteczno$ci tzw. strategii stawu biodrowego [333] w kontrolowaniu rownowagi
dynamicznej i statycznej podczas stania jednon6z [263, 334-337]. Sita oraz aktywacja mig$ni
odwodzacych staw biodrowy sa niezbedne do zachowania rownowagi poprzez stabilizacje¢
srodka cigzko$ci w obrebie podstawy podparcia [275, 338]. Chang i wsp. oraz Porto i wsp.
w swoich badaniach wykazali, ze rola migsni odwodzacych staw biodrowy oraz
stabilizujacych miednicg w plaszczyznie czolowej jest kluczowa dla utrzymania rownowagi
1 zmniejszenia ryzyka upadkow u osob starszych, szczegolnie w sytuacjach utraty rownowagi
lub podczas stania jednonoz [339, 340]. Chang i wsp. przebadali 30 o0sob (mgzczyzn
i kobiety) w wieku powyzej 65 lat, analizujac zwigzek migdzy tempem rozwoju sily
odwodzicieli stawu biodrowego a wykonaniem zadan z zakresu reaktywnej i dobrowolnej
rOwnowagi u osob starszych. Badanie obejmowato pomiar sity odwodzicieli stawu
biodrowego, analiz¢ przemieszczenia $rodka nacisku podczas chodu, testy stania jednondz
oraz chodu tandemowego (noga za nogg). Istotne wyniki uzyskano dla testow stania
jednon6z oraz chodu tandemowego, wskazujac, ze sita migsni odwodzicieli stawu

biodrowego jest kluczowym czynnikiem w mechanizmach odzyskiwania rownowagi [339].
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Podobne rezultaty uzyskali Porto iwsp., ktorzy do oceny rownowagi statycznej
I dynamicznej rowniez wykorzystali testy chodu tandemowego i stania jednonéz.
Przeprowadzili oni badanie na grupie 81 osob starszych (kobiet 1 m¢zczyzn), wykorzystujac
dynamometr izokinetyczny do analizy funkcji mi¢$ni, mierzgc m.in. moment szczytowy
I tempo rozwoju momentu w zaleznosci od masy ciata. Badacze zaobserwowali statystycznie
istotny zwigzek miedzy szczytowym momentem obrotowym migénia odwodziciela
W pozycji jednonoz a predkoscig chodu tandemowego, co potwierdza, ze ostabienie sity
mig$ni odwodzicieli stawu biodrowego zwieksza ryzyko upadkow [340]. Francis i wsp.
przeprowadzili badania majace na celu ocen¢ zwigzku migdzy sila koncentryczng
odwodzicieli stawu biodrowego a wynikami testu rownowagi jednon6z (Y-Balance Test).
W badaniu uczestniczyto 45 miodych, zdrowych osob (w wieku do 35 lat), a sile
izokinetyczng oceniano pod katem Kkorelacji z wynikami testu Y -Balance Test we
wszystkich kierunkach. Wyniki wykazatly umiarkowang korelacje¢ miedzy sita koncentryczna
odwodzicieli stawu biodrowego a wynikami testu Y-Balance Test [341]. Zardéwno
w niniejszych badaniach, jak i tych przeprowadzonych uprzednio [241], nie stwierdzono, aby
wsrod osob zdrowych, mlodych lub w $rednim wieku jakiekolwiek parametry sitowe mig$ni
odwodzacych staw biodrowy byly odpowiedzialne za gorsze wyniki podczas statycznego
badania rownowaznego jednon6z, zarowno w badaniu izometrycznym, jak i izokinetycznym.
Co prawda, w niniejszych wynikach zaobserwowano istotne korelacje, ktorych kierunek byt
ujemny, a wigc wskazywat Zze pogorszenie parametrow sitowych wplywa na pogorszenie
parametréw rownowagi, jednak sita tych relacji byla staba. Bez wzgledu na metodologie
badania, r6zni badacze koncentrujg si¢ gtdwnie na ocenie sity mig$ni odwodzacych staw
biodrowy, szczegolnie w kontekscie 0sob starszych [342]. Niemniej jednak, brakuje badan
oceniajacych parametry czasowe, zwigzane z prawidtowa aktywacja migsni w réznych
grupach wiekowych. Ambegaonkar i wsp. podkreslaja, ze cho¢ aktywacja migsni nie jest
bezposrednim wskaznikiem sily miesni, te dwa parametry sa ze sobg powigzane. W ich
badaniach, izometryczne pomiary sity zginaczy, prostownikow oraz odwodzicieli
korelowaty dodatnio z wynikami testow stania jednon6z, zarowno w kierunku bocznym, jak
I tylno-bocznym [343]. W odniesieniu do parametréw izometrycznych, wczesniejsze badania
nie wykazaly znaczacej istotnosci parametrow sitowych, jednak stwierdzono, ze im dtuzszy

czas potrzebny do uzyskania maksymalnego momentu sity w tescie izometrycznym, tym
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wieksze deficyty rownowagi, szczego6lnie w odniesieniu do wskaznika wychylen ogdlnych,
przednio-tylnych oraz bocznych. Wskaznik wychylen bocznych okazat si¢ takze zalezny od
czasu potrzebnego do osiggni¢cia potowy szczytowego momentu sity [241]. Moze to
wskazywaé na istotne znaczenie parametrow czasowych, a wi¢c prawidtowej aktywacji
migs$ni, dla utrzymania rownowagi w plaszczyznie czotowe;j. Niniejsze badania nie wykazaty
jednak istotnie silnych korelacji pomig¢dzy parametrami czasowymi (zarowno w pracy

izometrycznej, jak i izokinetycznej) a rownowagg podczas stania jednonoz.

6.5. Wplyw parametrow antropometrycznych i aktywnosci fizycznej na warto$é

wspolczynnika stabilnosci

W literaturze mozna odnalez¢ wiele artykuléw analizujacych zalezno$¢ miedzy picia
a zdolno$cig utrzymania réwnowagi, a takze wplyw pozostalych parametrow
antropometrycznych na rownowage w konteks$cie pici. Doniesienia naukowe dotyczace
réznic w posturalnej chwiejno$ci zwigzanych z picig sa jednak niejednoznaczne. Liczne
badania przeprowadzone na mtodych dorostych nie wykazujg r6znic migdzy ptciami [277,
344-346] lub wskazuja na mniejsze odchylenie postawy u kobiet w poréwnaniu do mezczyzn
[347-349]. Kobiety wydaja si¢ mniej podatne na zaburzenia réwnowagi wynikajace
z eliminacji wzroku [349] lub nadwagi [350] w poréwnaniu z mezczyznami. Roznice
w rownowadze migdzy plciami u osob starszych sg jeszcze mniej wyrazne niz u mtodych
dorostych, przy czym wigkszos¢ badan wskazuje na mniejsze odchylenia postawy u kobiet
[351-358]. Wielu badaczy sugeruje, ze taka zalezno$¢ moze wynikac z réznicy wzrostu [351,
352], poniewaz po uwzglednieniu wzrostu u mezczyzn obserwuje si¢ wigksze wahania
posturalne [353] i jednocze$nie nie obserwuje si¢ zwigzku z innymi zmiennymi
antropometrycznymi a odchyleniem postawy [359, 360]. Przyczyna gorszych wynikow
roOwnowagi u m¢zczyzn moze by¢ rowniez wigksza zaleznos¢ kontroli rownowagi od wzroku
w kazdym wieku [349, 355]. Z drugiej strony wielu autorow podaje, ze pte¢ zenska jest
czynnikiem ryzyka upadkow [361, 362]. Inne badania przeprowadzone na osobach starszych
nie wykazaty, aby pte¢ wptywatla na rownowage [277, 344, 345, 363] lub nawet wykazywata
nizsze odchylenie postawy u mezczyzn [364-366]. Chen i wsp. w swoich badaniach doszli

do wniosku, ze kobiety radzily sobie gorzej z kontrolg posturalng, poniewaz wykazywaty
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wieksza amplitude kolysania srodka masy oraz sklonnos$¢ do stosowania strategii opartej na
ruchach stawu skokowego, co moze zwigksza¢ ich podatnos¢ na upadki [366]. Wicksze
wahania postawy u kobiet mozna wyjasni¢ rowniez szybszym pogorszeniem sprawnosci
fizycznej [367-369]. Przyktadem takiego mechanizmu moze by¢ fakt, iz sita mie$ni stawu
biodrowego pogarsza si¢ wraz z wiekiem w wigkszym stopniu u kobiet niz u m¢zczyzn
[367], co moze przyczynia¢ si¢ do pogorszenia rownowagi u kobiet. W 2022 roku Sarabon
I wsp. przeprowadzili badanie majace na celu wyjasnienie istniejacych niejasnosci poprzez
porownanie rownowagi ciata w réznych warunkach, migedzy grupg mtodych i starszych
dorostych, zaréwno mezczyzn, jak 1 kobiet. W badaniu wzielo udziat 74 zdrowych
ochotnikéw, podzielonych na grupe miodych dorostych (studentdéw) i starszych dorostych
(powyzej 65 roku zycia). Badania rownowagi przeprowadzono przy uzyciu platformy
rownowaznej AMTI. Badacze zaobserwowali, ze starsi m¢zczyzni wykazywali wieksza
posturalng chwiejnos¢ niz starsze kobiety, natomiast w grupie miodych dorostych nie
stwierdzono istotnych réznic w réwnowadze miedzy kobietami a mg¢zczyznami [370].
W niniejszym badaniu zaobserwowano, ze na stabilnym podiozu z oczami otwartymi
| zamknietymi lepszg réwnowaga wykazywali si¢ mezczyzni, CO nie jest zgodne
z obserwacjami Sarabon i wsp., jednak zgadza si¢ z niektorymi wcze$niej wymienionymi
badaniami.

W przeprowadzonych badaniach zaobserwowano, ze w warunkach utrudnionych, takich
jak zamknigte oczy czy niestabilne podloze, coraz wigksza liczba parametrow
antropometrycznych wptywa na zdolnos$¢ do utrzymania rownowagi. Tylko w przypadku
testOw z otwartymi oczami na stabilnym podtozu wzrost 1 wiek nie miaty istotnego wplywu
na analizowany parametr rownowagi. W pozostatych trzech warunkach zaré6wno wzrost,
wiek, jak 1 masa ciata wykazywaty znaczacy wpltyw na parametry rOwnowagi, co jest zgodne
z aktualnym stanem wiedzy [351, 352, 370-374]. Literatura wskazuje rowniez, ze osoby
wyzsze moga doswiadcza¢ trudnosci w utrzymaniu rownowagi, jednak czesto wigze si¢ to
z innymi czynnikami antropometrycznymi, takimi jak pte¢ czy masa ciata [351, 352, 375,
376]. Wyniki niniejszego badania nie potwierdzaja tych obserwacji, poniewaz wzrost okazat
si¢ czynnikiem istotnym jedynie w izolacji. Po uwzglednieniu pozostatych istotnych
parametrow wplywajacych na rownowage nie zaobserwowano istotnosci wzrostu jako

determinanta roéwnowagi. W dostepnej literaturze wiek jest jedna z najczesciej
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wymienianych przyczyn pogorszenia stabilnosci postawy cztowieka [358, 364, 371-373,
377-379]. Uzasadnieniem takiej tendencji sg procesy inwolucyjne zwigzane z pogorszeniem
stabilnos$ci (spowolnienie reakcji ruchowych, utrata masy migsniowej, utrata receptorow
w narzgdach kontrolujgcych rownowage oraz pogorszenie ostrosci wzroku) [366, 371, 372,
377]. W 2018 roku Roman-Liu przeprowadzita przeglad systematyczny, ktorego celem byta
ocena kontroli rownowagi ciata w statyce w réznych grupach wiekowych. Na podstawie
metaanalizy 56 publikacji autorka jednoznacznie wskazata, ze wartosci wszystkich
analizowanych parametréw rownowagi byly wyzsze u osob starszych w poroéwnaniu do
mlodszych, a réznice te byly bardziej wyrazne przy oczach zamknigtych [377]. Réwniez
W pdzniejszym czasie Olchowik i wsp. potwierdzili, ze zdrowe osoby po 50 roku zycia do
utrzymania rOwnowagi intensywniej wykorzystuja informacje wzrokowe niz informacje
ptynace z ukladu przedsionkowego oraz maja dluzszy czas reakcji posturalnych
W poréwnaniu z mlodszymi, co jest zwigzane z ostabieniem migéni [371]. Jest to zgodne
Z niniejszymi obserwacjami, w ktorych wiek okazal si¢ istotnym predyktorem réwnowagi
nie tylko jako izolowany parametr, ale rowniez przy uwzglednieniu pozostatych parametréw
antropometrycznych, sitowych i czasowych. Rowniez masa ciata istotnie wplywa na
parametry zwigzane z rownowaga. Zdecydowana wigkszos$¢ badaczy wskazuje, ze nadwaga
i otylo$¢ negatywnie wptywaja na kontrole postawy oraz zwigkszaja ryzyko upadkow [347,
374, 380-383]. Yin i wsp. przeprowadzili badania majace na celu okreslenie zwigzku migdzy
wskaznikiem masy ciata BMI a kontrolg rownowagi statycznej. W badaniu wzieto udziat 706
0sob z cukrzyca typu 2 oraz 692 zdrowe osoby z grupy kontrolnej, o zréznicowanym
poziomie BMI. Autorzy zaobserwowali, ze osoby z wyzszym BMI wykazywaly wigksza
niestabilno$¢ posturalng, zar6wno w grupie 0sob z cukrzyca typu 2, jak i w grupie kontrolnej
[380]. Przeglad literatury przeprowadzony przez Yadav i wsp. w 2022 roku rowniez
potwierdza, ze otyto$¢ negatywnie wplywa na zdolno$¢ utrzymania réwnowagi, zarowno
w warunkach statycznych, jak idynamicznych. Wzrost BMI jest silnie skorelowany ze
zwickszonym wychyleniem posturalnym, co prowadzi do zaburzen réwnowagi [374].
Jednoczes$nie niektorzy badacze zwracaja uwage, ze zbyt niska masa ciata moze réwniez
negatywnie wplywaé na parametry rownowagi. Moze to wynika¢ z nieodpowiedniego
odzywienia tkanek oraz zmniejszonej masy mig¢$niowej [384-386]. Interesujace sa rowniez

badania sugerujace, ze u 0sob starszych zwigkszona masa ciata moze obniza¢ ryzyko
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upadkow [68, 387]. Btaszczyk i wsp. wykazali, ze osoby z nadwaga charakteryzuja si¢
mniejszg chwiejnoscig i dobrze zachowang stabilno$cig posturalng, natomiast powazne
zaburzenia rownowagi pojawiaty si¢ dopiero u oséb z BMI przekraczajgcym 40. Dodatkowo
zauwazono, ze u 0sob o zwigkszonej masie ciala szersza podstawa podparcia ograniczata
boczne wychylenia, co moglo kompensowaé zaburzenia réwnowagi zwigzane z nadwaga
[68]. Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja, ze wyzsza masa ciata koreluje z lepszymi
wynikami w testach réwnowaznych, co pozostaje w sprzecznos$ci z wnioskami wiekszosci
dotychczasowych autorow. Nalezy jednak podkresli¢, ze badania te nie byty ukierunkowane
na bezposrednie porownanie osoéb z nadwagg i oséb o prawidlowej masie ciata, a wskaznik
BMI nie stanowit kryterium wlaczenia uczestnikow do badania. W zwigzku z tym proporcje
0s0b z prawidlowym i podwyzszonym BMI nie byly zrownowazone, a w grupie badanej
przewazaly osoby o prawidtowej masie ciata. Z tego powodu trudne jest poréwnanie
uzyskanych wynikéw z danymi innych autoréw, ktoérzy badali grupy symetryczne pod
wzgledem liczebnosci 0sob z okreslonym BMI. Niniejsze wyniki sugeruja, ze w populacji
0sOb zdrowych, o prawidlowym lub nieznacznie podwyzszonym BMI, wyzsza masa ciata
mogta pozytywnie wptywaé na zdolno$¢ utrzymania rownowagi, uwzgledniajac takze inne
czynniki, takie jak parametry antropometryczne, silowe i czasowe.

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze osoby niezaangazowane
w regularne treningi, podejmujace aktywno$¢ fizyczng jedynie rekreacyjnie, a takze
uczestniczace w zajg¢ciach fitness, uzyskaty gorsze wyniki w testach rownowagi. Zgodnie
Z literaturg, brak regularnej aktywnosci fizycznej moze prowadzi¢ nie tylko do ostabienia
sity mig$niowej i pogorszenia postawy ciata [388, 389], lecz rowniez do pogorszenia kontroli
posturalnej [390-392]. Piropo i wsp. przeprowadzili badanie na grupie 208 0sob powyzej 60
roku Zycia, majace na celu oceng wptywu aktywnosci fizycznej oraz siedzacego trybu zycia
na kontrole posturalng. Uczestnicy zostali podzieleni na cztery grupy: osoby aktywne
fizycznie, ktore nie prowadzg siedzacego trybu Zycia; osoby niewystarczajaco aktywne, ale
nieprowadzace siedzacego trybu zycia; osoby wystarczajagco aktywne fizycznie, ktore
prowadza siedzacy tryb zycia, oraz osoby nieaktywne fizycznie i prowadzace siedzacy tryb
zycia. Badacze zaobserwowali, ze osoby nieaktywne i prowadzace siedzacy tryb zycia
uzyskaty najgorsze wyniki w testach rownowagi. Zaréwno osoby prowadzace siedzacy tryb

zycia, lecz podejmujace aktywnos$¢ fizyczna, jak io0soby nieaktywne fizycznie, ale
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nieprowadzace siedzacego trybu zycia, uzyskaty wyniki posrednie - gorsze od grupy
najbardziej aktywnej, ale lepsze od 0sob nieaktywnych fizycznie i prowadzacych siedzacy
tryb zycia [390]. Wyniki te sg zgodne z obserwacjami z niniejszego badania, ktore rowniez
wskazywaly gorsza rownowage wsrdd osob nieaktywnych fizycznie. Jesli chodzi o fitness
rozumiany jako aktywnos¢ taneczna (np. Zumba, aerobik), dostepna literatura wskazuje na
jego korzystny wplyw na rownowage [393-397]. Jednakze wyniki niniejszego badania nie
potwierdzajg tych obserwacji. Przeciwnie, osoby uczestniczace w zaj¢ciach fitness uzyskaty
gorsze wyniki w testach rownowagi. Mozliwa przyczyna rozbieznych rezultatéw moze by¢
specyfika uczestnictwa badanych w tych zajeciach. W literaturze, korzystny wptyw fitnessu
na rownowage jest zazwyczaj odnotowywany w konteksécie regularnych i intensywnych
treningdw, ktore sg systematycznie prowadzone przez dtuzszy czas. Natomiast w niniejszym
badaniu osoby biorace udziat w zajeciach fitness mogly traktowaé je bardziej jako
sporadyczna, rekreacyjng forme¢ aktywnosci fizycznej, co mogto nie przynies¢ takich samych
korzysci dla réwnowagi, jak w przypadku regularnych treningéw. Inaczej przedstawia si¢
sytuacja w przypadku oséb deklarujgcych treningi na sitowni, co znajduje potwierdzenie
w wynikach badan Sarabona i wsp. z 2020 roku. Autorzy przeprowadzili systematyczny
przeglad literatury oraz metaanalize randomizowanych badan dotyczacych wptywu ¢wiczen
wytrzymatosciowych 1 sitowych na zdolno$¢ utrzymania rownowagi w réznych grupach
wiekowych. W analizowanych badaniach uwzglgedniono trening sitowy obejmujacy cate
cialo, tulow 1i/llub konczyny dolne. Przeglad ten wykazal, Ze trening sitowo-
wytrzymalo§ciowy znaczaco poprawia zdolno$¢ utrzymania rownowagi zarOwno u osob
dorostych, jak 1 starszych, przy czym poprawa ta byla wigksza w grupie osob starszych.
Najlepsze rezultaty osiggano w przypadku trening6éw, ktore jednoczes$nie obejmowaty tutow
i konczyny dolne [237]. Wyniki te sa zgodne z obserwacjami z niniejszego badania, ktore
wykazaly, Ze osoby trenujace na sitowni uzyskiwaty lepsze wyniki w testach rownowagi we
wszystkich analizowanych warunkach. Efekt ten byt widoczny zaréwno w przypadku analizy
treningu sitowego jako czynnika izolowanego, jak 1 po uwzglednieniu wplywu innych
parametréw na poziomie tendencji statystycznej, co w przypadku wigkszej proby badanej

prawdopodobnie doprowadzitoby do uzyskania istotnosci statystycznej dla tego parametru.
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6.6. Wplyw parametrow silowych na warto$¢ wspétezynnika stabilnosci

Dostepna literatura dostarcza wielu dowodow na to, ze silne mig$nie konczyn dolnych
zarowno w plaszczyznie strzatkowej, jak 1 w ptaszczyznie czotowej wplywaja korzystnie na
zdolnos¢ utrzymania rownowagi i zmniejszenie ryzyka upadkow wsrod osob starszych [63,
231, 234-236, 326, 370, 398]. Zdecydowanie mniej badan ocenia wptyw sity mie$ni konczyn
dolnych na rownowage u zdrowych osob w mtodym lub §rednim wieku. W 2022 roku Lanza
I wsp. opublikowali systematyczny, majacy na celu oceng wptywu sity migsni odwodzicieli
stawu biodrowego i ich aktywacji nerwowo-migsniowej na réwnowage i mobilno$é.
Przeanalizowano 59 badan, ktore podzielono na trzy grupy ze wzgledu na wiek: mlodszych
dorostych (18-39 lat), osoby w §rednim wieku (40-64 lat) oraz starszych dorostych (>65 lat).
Badania byly przekrojowe i obejmowaly réznorodne metody badawcze. Wykorzystano
nastepujace testy rownowagi i mobilnosci: test stania jednonoz (One-Legged Stance Test),
test wstawania na czas (Timed Up and Go), test wstawania i siadania na krzesto (Sit-to-Stand
Test), skale Berg (Berg Balance Scale), test odchylen ciata (Star Excursion Balance Test),
test Y (Y Balance Test) test na ruchomej platformie (Platform Translation), test kroku
wywotanego zaburzeniami (Perturbation Induced Step Test) oraz testy chodu i wchodzenia
po schodach. Miary sity odwodzenia stawu biodrowego obejmowaty maksymalny moment
sity itempo rozwoju momentu sily. Metaanaliza wykazala, ze wigksza sila migsni
odwodzicieli stawu biodrowego jest zwigzana z lepszymi wynikami w testach réwnowagi
I mobilnosci u mtodszych i starszych dorostych. U os6b w $rednim wieku wplyw ten jest
mniej wyrazny, gtdwnie z powodu mniejszej liczby badan w tej grupie wieckowej [326].
Z kolei Lopez-Valenciano i wsp. przeprowadzili badanie na zawodnikach pitki noznej,
analizujac  wpltyw parametrow silowych migéni stawu biodrowego, mierzonych
izometrycznie w plaszczyznach czolowej i strzalkowej na rownowage [325]. Uzyskane
wyniki wykazaty, Ze szczytowy moment sily przywodzicieli 1 odwodzicieli stawu
biodrowego w pracy izometrycznej nie jest istotnym czynnikiem wplywajacym na
réwnowage dynamiczng u pitkarzy. Wcze$niejsze badania wlasne potwierdzity te wyniki nie
wykazujac istotnego wpltywu parametrow z badania izometrycznego na wspotczynniki

rownowagi podczas stania obundz [241]. W niniejszym badaniu najwigcej istotnych
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sitowych parametrow badania izokinetycznego zaobserwowano w najtatwiejszych
warunkach - przy oczach otwartych i stabilnym podtozu. Utrudnione warunki badania
rownowagi, takie jak zamknigte oczy lub niestabilne podtoze, wymagaja wigckszego
polegania na informacjach wzrokowych oraz ztozonych sygnatach sensorycznych z uktadu
przedsionkowego i proprioceptywnego [399]. Moze to sugerowacé, ze inne aspekty, takie jak
niektdre parametry sitowe migs$ni konczyn dolnych, w takich warunkach odgrywaja mniejsza
rolg. Maksymalny moment sity, praca na powtoérzenie i srednia moc mig¢snia okazywaty sie
istotnymi czynnikami wptywajacymi na rownowage we wszystkich warunkach badania,
najczesciej przy skurczu koncentrycznym i predkosci katowej 60°/s. Uzyskanie wynikow
istotnych przy nizszej predkosci katowe;j jest zgodne z dostepng wiedza, ktéra wskazuje, ze
przy nizszych predkosciach katowych, takich jak 60°/s, zakres obcigzenia jest wigkszy
I pozwala lepiej oceni¢ maksymalny moment sity migéni [227]. Jak wczes$niej wspomniano,
maksymalna sita generowana podczas skurczow ekscentrycznych jest wyzsza niz ta osiggana
przy skurczach koncentrycznych [271]. W zwiazku z tym, uzyskanie istotnych wynikoéw
W przewazajacej czgsci dla skurczoOw koncentrycznych najprawdopodobniej wynika z tego,
ze to wlasnie podczas tych skurczow lepiej uwidaczniaja si¢ posiadane przez badanych
deficyty sity, ktore moga wplywaé na réwnowage. Rowniez w przypadku pomiaru
maksymalnego momentu sity uzyskanego z pomiaréw przy skurczach izometrycznych
zaobserwowano istotne wyniki we wszystkich warunkach. Dla wszystkich wymienionych
parametréw sitowych wspotczynnik modelu regres;ji liniowej f miat ujemny kierunek, co
oznacza ze im wyzsza warto$¢ parametru sitowego, tym lepsza rownowaga. Niemniej jednak,
wartosci tych wspotczynnikow byly niskie, co oznacza, ze ich wptyw na rownowage jest
relatywnie maty. Jest to zgodne z obserwacjami wyzej wymienionych badaf, w ktérych na
grupie 0sob mtodych i w $rednim wieku nie obserwowano, aby sitowe parametry w badaniu

izometrycznym i izokinetycznym byty istotnymi i silnymi predyktorami rownowagi.

6.7. Wplyw parametrow czasowych na warto$¢ wspétczynnika stabilnosci

W niniejszych badaniach istotny i wickszy wptyw na réwnowage odnotowano dla
parametréw czasowych. Odwrotnie niz w przypadku parametréw sitowych, zaobserwowano,

ze im trudniejsze warunki badania, tym wigcej parametrow czasowych wykazywato istotny
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wptyw. Odnotowano réwniez, ze dla wszystkich warunkéw badania rownowagi istotne
parametry czasowe uzyskiwano przy skurczach ekscentrycznych, zaréwno przy predkosci
60°/s 1 180°/s. Jak wcze$niej wspomniano, istotne wyniki dotyczace parametrow czasowych
przy skurczach ekscentrycznych najprawdopodobniej wynikajg z faktu, ze dla pacjentow
niewytrenowanych jest to trudniejszy rodzaj pracy, ktéry ujawnia nieprawidlowosci
w szybkosci reakcji, ptynnosci i koordynacji ruchow [117, 272]. Natomiast fakt, ze uzyskane
wyniki byly istotne przy obu predkosciach katowych, wskazuje, iz parametry czasowe maja
kluczowe znaczenie w ocenie rownowagi i ujawniajg istotne deficyty, zarbwno w pracy
sitowej, jak 1 wytrzymatosciowe;.

W najtatwiejszych warunkach (otwarte oczy, stabilne podtoze) istotny okazal si¢ czas
osiggniecia maksymalnego momentu sily, ktérego wzrost wigzal si¢ z pogorszeniem
rownowagi. Przy oczach zamknigtych na stabilnym podtozu wzrost czasu zaniku sity wigzat
si¢ ze spadkiem indeksu stabilno$ci, a wigc lepsza rownowaga. Wynik ten uzyskano zarowno
podczas analizowania jedynie tego parametru, jak réwniez wtedy, gdy byt brany pod uwage
razem z pozostatymi istotnymi czynnikami. W tych samych warunkach oraz przy oczach
otwartych na podtozu niestabilnym, istotny okazal si¢ rdéwniez czas potrzebny na zmiang
kierunku ruchu, ktérego wzrost wigzal si¢ z gorsza rownowagg. Najwiecej istotnych
parametréw czasowych odnotowano w najtrudniejszych warunkach, czyli przy zamknigtych
oczach na niestabilnym podlozu. Wzrost czasu zaniku sity wigzal si¢ ze spadkiem
analizowanego indeksu stabilno$ci, a wiec z lepsza rownowaga. Gorsza réwnowage
obserwowano natomiast przy wzroscie czasu potrzebnego na zmiang kierunku ruchu podczas
skurczu  ekscentrycznego, zarowno podczas analizy  jednoczynnikowej,  jak
I wieloczynnikowej oraz przy wzroscie czasu osiggniecia polowy maksymalnego momentu
sity przy skurczu izometrycznym. Wczesniej przeprowadzone badania, o zblizonej metodyce
i w podobnej wiekowo grupie badanych, roéwniez wskazywaty na to, ze parametry czasowe
sg istotne 1 kluczowe w ocenie wplywu znaczenia mig$ni odwodzacych staw biodrowy na
rOwnowage. Zaobserwowano wowczas, ze wskazniki rownowagi byly zalezne od czasu
potrzebnego do uzyskania maksymalnego momentu sily oraz czasu potrzebnego do
uzyskania potowy szczytowego momentu sity [241]. Lanza i wsp. w swojej metaanalizie
zaobserwowali, ze osoby w $rednim wieku 1 starsze aktywuja mig$nie pdzniej niz osoby

mtodsze, co przektada si¢ na pogorszenie réwnowagi oraz zwigkszone ryzyko upadkow
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u osob starszych [326]. Rowniez Kim i wsp. dokonali przegladu literatury w poszukiwaniu
réznic w aktywacji mie$ni konczyn dolnych u mtodych i starszych dorostych w odpowiedzi
na zaburzenia réwnowagi podczas chodzenia. Odnotowali oni, Zze u oséb starszych
W porownaniu z mlodszymi wystepowaty opdznione reakcje migsniowe, zwlaszcza w fazie
wczesnego kroku. Zaobserwowano dtuzsze czasy aktywacji migsni, co sugeruje wolniejsza
reakcje na perturbacje réwnowagi. W badaniach tych nie obserwowano rownowagi
statycznej, zatem nie mozna ich bezposrednio poréwnywac z wynikami niniejszej analizy.
Jednak wskazuja one na to, ze prawidlowa aktywacja migséni jest kluczowym aspektem
warunkujagcym roéwnowage podczas zadan dynamicznych [400]. Z kolei Glass i wsp.
zaobserwowali, ze badani, u ktérych stosowano niestabilne warunki testowania réwnowagi
wymagali szybszej aktywacji migsni stabilizujacych tutéw i konczyny dolne podczas badania
EMG [401]. Wszystkie te badania wskazujg na istotne znaczenie parametrow czasowych,
awiec prawidlowa aktywacje mig$ni konczyn dolnych, réwniez tych pracujacych
W plaszczyznie czotowej, dla utrzymania réwnowagi. Nalezy réwniez zauwazy¢, iz
w niniejszych badaniach jako istotny uzyskano czas osiggnigcia maksymalnego momentu
sity, przy skurczach koncentrycznych i predkosci 180°/s, w najtrudniejszych warunkach,
zarowno w analizie jednoczynnikowej, jak i wieloczynnikowej. Jego wzrost o jednostke
wigzal si¢ ze spadkiem analizowanego indeksu stabilnosci, a wigc z lepszg rownowagg, CO
niestety nie jest spojne z opisanymi powyzej wynikami. W literaturze nie odnaleziono badan
na ten temat, w ktorych oceniano by ten parametr, dlatego brakuje mozliwosci poréwnania
wynikow wlasnych z wynikami innych badaczy. By¢ moze szybkie osigganie maksymalnego
momentu sity nie jest czynnikiem predysponujacym do zachowania stabilnosci lub wptywa
negatywnie na inny parametr, ktory sprzyja tej stabilnosci, ale w niniejszych badaniach tego
nie wykazano.

Podsumowujac, dotychczasowe badania dotyczace oceny sily migsni i réwnowagi
W plaszczyznie czolowej wykazaly niewielkie korelacje miedzy tymi zmiennymi,
szczegolnie wsrod osob miodych. Wyniki zaprezentowanych badan sugeruja, ze konieczna
I by¢ moze bardziej istotna jest analiza parametrow czasowych, ktore moga mie¢ kluczowe
znaczenie dla prawidlowej reakcji ruchowej w celu utrzymania réwnowagi w pozycji
stojacej. Opracowanie wskaznikow aktywnos$ci migéni, uwzgledniajacych nie tylko site, ale

przede wszystkim sposob aktywacji migsni pod wzgledem réznych parametréw czasowych,
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moze znaczaco wspomoc tworzenie programow treningowych ukierunkowanych na poprawe
rownowagi, dostosowanych do specyficznych potrzeb neuro-mi¢sniowych w zaleznosci od

wieku i grupy docelowe;j.
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7. Ograniczenia

W niniejszej pracy glownymi kryteriami wylaczenia byly przeciwwskazania do
badania izokinetycznego oraz choroby mogace wplywaé na rownowage pacjenta. W zwigzku
z tym mniejszy nacisk potozono na inne aspekty doboru grupy badanej, takie jak wiek, ptec,
BMI czy poziom aktywnosci fizycznej. Na podstawie przegladu literatury oraz uzyskanych
wynikow dostrzezono jednak konieczno$¢ bardziej precyzyjnego doboru proby pod katem
tych zmiennych. Rownoczesne uwzglednienie wszystkich istotnych kryteriow (wiek, pte¢,
BMI, aktywnos¢ fizyczna) w jednej probie badanej jest trudne, szczegdlnie w kontekscie
badan na wickszej grupie. W niniejszym badaniu szczegdlny nacisk potozono na dobor grupy
pod wzgledem wieku, jednak ze wzgledu na ograniczong dostepnos¢ oséb badanych oraz
sytuacje epidemiologiczna, nie udato si¢ zrealizowa¢ zatozenia o symetrycznym podziale na
grupy wiekowe. W badaniu uczestniczyly w przewazajacej cze$ci osoby ponizej 35 roku
zycia, dlatego podczas analizy statystycznej nie zdecydowano si¢ na podziat badanych na
dwie grupy wiekowe, jak byto to pierwotnie planowane. Zgodnie z przegladem Lanzy i wsp.,
korelacje migdzy rownowaga a sitg migsniowa w grupie os6b w wieku srednim (40-64 lata)
sg mniej wyrazne [326], co uzasadnia uzyskane wyniki, ale jednocze$nie wskazuje na
koniecznos¢ precyzyjnego doboru symetrycznych grup wiekowych dla rzetelnej oceny
korelacji w przysztych badaniach. Ponadto w doborze grupy badanej warto bytoby zwrocic¢
wieksza uwage na proporcjonalny udziat kobiet i mezczyzn w poszczegdlnych grupach
wiekowych. Literatura nie dostarcza jednoznacznych dowodow wptywu pici na zdolnosé
utrzymania rownowagi [277, 344, 345, 364-366, 402], jednak symetryczny podzial ze
wzgledu na ple¢ moze umozliwi¢ bardziej precyzyjng ocen¢ wynikéw. Aby zapewnic
prawidtowy dobor grupy badanej izminimalizowa¢ negatywny wplyw na uzyskiwane
wyniki, nalezy rowniez zwrdci¢ szczego6lng uwage na wskaznik masy ciata. W niniejszym
badaniu zaobserwowano, Zze wyzsza masa ciata byla zwigzana z lepszymi wynikami
rOwnowagi, co stol w sprzecznos$ci z wiekszoscig dotychczasowych badan, ktore wskazuja
na pogorszenie rownowagi u 0sob z wyzszym BMI [374, 380]. W zwiazku z tym, przyszie
badania powinny uwzgledni¢ BMI jako kryterium istotne przy doborze grup, aby ograniczy¢
wplyw tej zmiennej na wyniki. Podsumowujac, najbardziej jednorodny obraz grupy badane;j

mozna by uzyska¢ poprzez precyzyjny dobor uczestnikéw pod wzgledem wszystkich
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parametréw antropometrycznych oraz podejmowanych aktywnosci fizycznych. Ze wzgledu
na trudnosci w zebraniu jednorodnej, ajednoczesnie licznej grupy osob zdrowych,
W niniejszym badaniu skupiono si¢ glownie na wieku oraz braku zaburzen rownowagi jako
najwazniejszych kryteriach wiaczenia.

Zaobserwowano, ze w przypadku oceny korelacji niektorych parametréw
uzyskiwano wynik na poziomie tendencji statystycznej, co sugeruje, ze przy wiekszej liczbie
uczestnikow mozliwe byloby uzyskanie wynikow statystycznie istotnych. Wskazuje to na
potrzebe zwiekszenia liczby os6b badanych w przysztych projektach, obejmujacych szeroki
zakres parametrow sitowych i1 czasowych zwigzanych z badaniami izokinetycznymi
I izometrycznymi.

Niewatpliwie elementem, ktdry rozszerzatby i dobrze uzupetnial przeprowadzone
badanie korelacji sity mig$ni odwodzacych staw biodrowy z rownowaga, bylaby ocena
strategii odzyskiwania réwnowagi. Jak wynika z literatury, w odpowiedzi na utrate
informacji somatosensorycznych, cialo wykazuje wigksze wychylenia w okolicy stawow
biodrowych, co podkresla znaczenie strategii biodrowej w odzyskiwaniu rownowagi
w zmienionych warunkach sensorycznych [250]. Brak tych obserwacji nie ma wplywu na
uzyskane w niniejszej pracy wyniki jednak w przyszlych badaniach warto uwzglednié
rowniez ten aspekt. Dodatkowo, zastosowanie analizy ruchu pozwolitoby lepiej zrozumieé
mechanizmy utrzymania réwnowagi w kontek$cie pracy mig$ni odwodzacych staw
biodrowy.

Przedstawiona powyzej dyskusja nie uzasadnia podziatu na konczyne dominujaca
I niedominujacg, dlatego podczas analizy wynikow wykorzystano jedynie podziat na strong
prawa i lewa. Z uwagi na to, ze wigkszos$¢ uczestnikow w kwestionariuszu WFQ-R, wskazata
konczyng prawa jako dominujaca, przyjeto, Zze podzial na stron¢ lewa 1 prawa w wigkszosci
przypadkéw odpowiada podziatlowi na konczyn¢ dominujaca i niedominujaca. Mogto to
jednak nieznacznie wptyna¢ na przedstawione powyzej wyniki badan. Wiele najnowszych
doniesien naukowych wskazuje na to ze sita mig$ni konczyn dolnych jest zblizona bez
wzgledu na dominacje¢ konczyny i1 zarowno prawa, jak i lewa konczyna dolna wykazuja
symetri¢ w utrzymaniu rownowagi [255, 256, 267, 290, 291, 295]. Niemniej jednak, biorac
pod uwage dostepna literature, nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢, czy dominacja konczyny

wplywa na rownowage podczas stania jednonoz [259-262], ani czy wystepujg istotne roznice
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w sile migsniowej miedzy konczynami dominujacg i niedominujacg [289-296]. Znaczenie
moze mie¢ rowniez to, ktora konczyna jest preferowana do podporu [267].

W dostepnej literaturze niewiele publikacji ocenia zarowno parametry sitowe badania
1zokinetycznego 1 izometrycznego, jak i parametry czasowe. W zwigzku z tym trudno jest
bezposrednio odnie$s¢ wyniki niniejszych badan do prac innych autoréw. Niemniej jednak
rozwijanie badan w tym obszarze wydaje si¢ istotne i kluczowe. Analiza korelacji miedzy
roOwnowaga a pracg migsni odwodzacych staw biodrowy u oséb zdrowych wykazata, ze
parametry czasowe odgrywajg istotng role, co podkresla koniecznos¢ ich dalszego

uwzgledniania w przysztych badaniach.
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8. WhniosKi

1. Obserwowane pogorszenie parametréw rownowagi, zarowno pod wzgledem
wspotczynnika SW, jak 1 ST podczas réznych zaktocen sensorycznych (zamknigte
oczy / niestabilna powierzchnia) wptywa na pogorszenie koordynacji, zwickszone
wychylenia $rodka cigzkosci zmiany w strategiach posturalnych. Oznacza to, ze
programy rehabilitacyjne i treningowe pacjentow z zaburzeniami réwnowagi

w kazdym wieku, powinny uwzglednia¢ trening multisensoryczny.

2. Z uwagi na obserwowane zblizone wartosci wskaznikow stabilnosci pomiedzy
konczyng dominujgca i niedominujgca, podczas stania jednondz na stabilnym lub
niestabilnym podtozu nie ma wskazania do zalecania asymetrycznych treningow

reedukacji rownowagi u 0s6b zdrowych lub w dziataniach prewencyjnych.

3. Na podstawie uzyskanych wynikéw stwierdzono, ze u zdrowych mtodych oséb
dominacja konczyn dolnych nie ma wptywu na dysproporcje sity mig$niowej,
a symetria sity miedzy stronami jest stanem fizjologicznym. W zwiazku z tym
wszelkie obserwowane dysproporcje powinny by¢ traktowane jako wskazanie do
podjecia dziatan treningowych majacych na celu przywrdcenie rownowagi migdzy

konczynami i nie moga by¢ thumaczone dominacja konczyny.

4. Zaobserwowany krotszy czas zaniku sity przy skurczach ekscentrycznych
w porownaniu do skurczow koncentrycznych u oséb niewytrenowanych wskazuje na
mniejszg wytrzymatos¢ miesniowa w fazie ekscentrycznej przy maksymalnych
skurczach oraz obnizong efektywno$¢ aktywacji mig$ni. Moze to prowadzi¢ do

mikrouszkodzen wtdkien mig§niowych, dlatego zjawisko to wymaga dalszych badan.
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Analiza zwigzku migdzy sita mig$ni odwodzacych staw biodrowy a réwnowaga
wykazala, Ze nizsze wartosci szczytowego momentu sily byly zwiazane z gorsza
rownowaga, jednak staba sita tych korelacji, prawdopodobnie wynikajgca
z zréznicowania wiekowego uczestnikOw, €O sugeruje potrzebe dalszych badan

Z podziatem na grupy wiekowe.

. Na podstawie uzyskanych wynikow nie stwierdzono znaczacego wptywu sity migsni

odwodzacych staw biodrowy na rownowage statyczng wsrod zdrowych osob ponize;j
60 roku zycia. Pomimo braku istotnych korelacji miedzy sila a réwnowaga,
zaobserwowano, ze regularny trening o charakterze sitowy sprzyja lepszej kontroli
posturalnej. Wskazuje to na konieczno$¢ uwzglednienia treningu silowego jako
elementu rehabilitacji i treningdbw w pierwotnej i wtornej profilaktyce upadkow,
zardwno u osob zdrowych, jak iu pacjentdow z zaburzeniami réwnowagi oraz

ostabieniem mig$ni odwodzacych staw biodrowy.

Analiza jednoczynnikowa i wieloczynnikowa wykazala, ze wilasciwa aktywacja
migséni (tj. zdolnos¢ szybkiego wytwarzania maksymalnej sity, utrzymania dtuzszego
czas zaniku sily oraz szybkiej zmiany kierunku ruchu i1 brak opdznionych reakce;ji
mig$niowych) odwodzacych staw biodrowy jest wazna dla prawidlowego
utrzymywania réwnowagi u 0S6b ponizej 60 roku zycia, zar6wno podczas stania

obunoz, jak 1 stania jednonoz.

W literaturze brakuje badan oceniajacych parametry czasowe, zwigzane
z prawidlowa aktywacja miegéni konczyn dolnych w réznych grupach wiekowych.
Wydaje sie jednak, ze wykazana w tym badaniu istotno$¢ parametrow czasowych
wskazuje na kluczowa role tych parametrow w ocenie rownowagi. Opracowanie
wskaznikow aktywnos$ci migsni, uwzgledniajacych sposdb aktywacji migsni pod
wzgledem roznych parametréw czasowych, moze znaczgco wspomoc tworzenie
programo6w treningowych ukierunkowanych na poprawe rownowagi, dostosowanych
do specyficznych potrzeb nerwowo-migsniowych w zalezno$ci od wieku i grupy

docelowej. Wymaga to dalszych badan.



9. Osiagnigte wyniki uzasadniaja podjecie prospektywnych, randomizowanych badan
na wigkszych liczebnie grupach uwzgledniajagcych rézny wiek, pte¢, BMI oraz
podejmowang aktywnos¢ fizyczng osob badanych. Podj¢cie bardziej kompleksowych
badan, obejmujacych migsnie stawu skokowego 1 stopy pozwolitoby na szczegdtowa
analiz¢ znaczenia sity i aktywacji migs$ni tego obszaru. Ponadto, analiza niniejszych
wynikéw pokazuje rowniez potrzebe prowadzenia badan u oséb z zaburzeniami

rownowagi, szczeg6lnie wynikajagcymi z urazéw lub schorzen narzadu ruchu.
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Zalaczniki

Zalacznik 1

Data badania

Imie i nazwisko Wzrost [mm]

mail

Masa ciata [kg]

Data urodzenia

Noga dominujagca P |L

1. lle razy w tygodniu podejmuje Pan/Pani aktywno$é ruchowa 0 |1 |2 |3 |4|5]|6]|7

2. Jaki jest to rodzaj aktywnosci?

3. Czy teruje Pan/Pani jaka$ dyscypline wyczynowo?

4. Czy uwzglednia Pan/Pani rozgrzewke przed aktywnoscig sportowa? TAK | NIE

5. Czy kiedykolwiek doznata Pan/Pani urazu w obrebie KKD (staw biodrowy, kolanowy lub
skokowy)?

Kiedy?

6. Czy byt/a Pan / Pani poddawana operacjom w obrebie KKD?

Kiedy?

7. Czy odczuwa Pan/Pani dolegliwosci bolowe (jesli tak to zaznacz odpowiednie):

- stawu biodrowego - odcinak ledZzwiowego

-stawow krzyzowo biodrowych - KKD (stawy kolanowe, skokowe, bél uogdlniony)
8. Kiedy odczuwa Pan/ Pani dolegliwosci bélowe (jesli tak to zaznacz odpowiednie?

W SPOCZYNKU | W TRAKCIE AKTYWNOSCI DNIA CODZIENNEGO | W TRAKCIE AKTYWNOSCI SPORTOWEJ | PO
AKTYWNOSCI RUCHOWEJ | W NOCY | STALE

9. Czy aktualnie odczuwa Pan/ Pani dolegliwosci b6lowe mieéni ?  TAK | NIE

10. Czy aktualnie toczg sie u Pana/Pani aktywne (bolesne) procesy zwyrodnieniowe w obrebie koriczyn dolnych i/
kregostupa? TAK | NIE

11. Czy ma Pan/ Pani zaburzenia réwnowagi pochodzenia neurologicznego lub przedsionkowego (np. zaburzenia
stuchu oraz przebyte stany zapalne ucha srodkowego)? TAK | NIE

12. Czy ma Pan/ Pani choroby neurologiczne? TAK | NIE
13. Czy ma Pan/ Pani zaawansowane choroby kardiologiczne oraz reumatologiczne? TAK | NIE

14. Czy ma Pan/ Pani zaburzenia integracji sensorycznej (np. choroba lokomocyjna, nieche¢ do chodzenia po
nieré6wnym podtozu z uwagi na zachwiania rownowagi, nadmierne zwracanie uwagi na dzwigki w tle, unikanie
jazdy windg)?  TAK | NIE
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Zakacznik 2
NR:

Praca doktorska: ,,Wptyw sity wybranych migsni konczyn dolnych na utrzymanie réwnowagi
w plaszczyznie czotowe;j.”

SWIADOMA ZGODA NA UDZIAL W BADANIU

JaniZe] POAPISANY(Q). ... u ettt
Oswiadczam, ze przeczytalam/am informacje dotyczace opisanego badania oraz
otrzymatem/am wyczerpujace, satysfakcjonujace mnie odpowiedzi na zadane pytania.
Wyrazam dobrowolnie zgod¢ na udzial w tym badaniu i jestem $swiadomy/§wiadoma faktu, iz
w kazdej chwili moge wycofa¢ zgode na udzial w dalszej czgsci badania bez podania
przyczyny. Przez podpisanie zgody na udzial w badaniu nie zrzekam si¢ zadnych naleznych
mi praw.

Zostatem/zostatam poinformowany/na, ze administratorem danych bedzie placowka,
w ktorej prowadzone jest badanie oraz o tym, ze mam prawo wgladu do moich danych i ich
poprawiania. Zaswiadczam takze, iz dane zostaty oddane dobrowolnie.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych w tym badaniu zgodnie z obowigzujacym w Polsce
prawem (Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych 1 w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE). Zgadzam si¢ ng
przekazanie moich anonimowych danych do innych krajow, zarbwno w obrgbie Europy jak i poza nig.

Przez podpisanie tego dokumentu potwierdzam rowniez, ze zostalem/am
poinformowany/na o sposobie przetwarzania danych z badania oraz Zze dane te sg zbierane
jedynie w celu naukowej analizy badania.

Zostatlem poinformowany/na, iz w przypadku wycofania zgody na udziat w badaniu
zgromadzone do tej pory dane moga zosta¢ wykorzystane i przetwarzane jako cze$¢ bazy
danych badania. /otrzymam kopi¢ niniejszego formularza opatrzong podpisem i data.

Osoba badana:

Imig i nazwisko (drukowanymi literami) Podpis data ztozenia podpisu

Oswiadczam, ze omowilem/omowitam przedstawione badanie z pacjentem/pacjentka
uzywajac zrozumiatych, mozliwie prostych sformutowan oraz udzielitem/udzielitam
informacji dotyczacych natury i znaczenia badania.

Osoba uzyskujaca zgode na badanie

Imig¢ i nazwisko (drukowanymi literami)  Podpis data ztozenia podpisu
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Formularz Swiadomej Zgody na badanie wersja nr 1 z dnia 14.10.2015

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r. informuje, iz:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Warszawski Uniwersytet
Medyczny (WUM) przy ul. Zwirki i Wigury 61, w Warszawie (kod pocztowy: 02 -
091).

Inspektorem Ochrony Danych w WUM jest Stanistaw Dabkowski, nr tel.: =48 22 57
20 320, adres email: iod@wum.edu .pl,

Celem zbierania danych jest przeprowadzenie badania naukowego, na ktore Pani/Pan
wyraza zgodg.

Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych, oraz ich sprostowania,
usuni¢cia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do
whniesienia sprzeciwu i prawo do cofni¢cia zgody w dowolnym momencie oraz prawo
whniesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzasadnione jest, ze
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sg przez administratora niezgodnie z ogdlnym
rozporzadzeniem o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 .

Podanie danych jest dobrowolne, lecz niezbgdne do przeprowadzenia procesu badania.
Dane udostepnione przez Panig/Pana nie beda podlegaty udostepnianiu podmiotom
trzecim. Odbiorcami danych beda tylko instytucje upowaznione z mocy prawa.

Dane udostepnione przez Panig/Pana nie beda podlegaty profilowaniu.

Administrator danych nie ma zamiaru przekazywac¢ danych osobowych do panstwa
trzeciego lub organizacji migdzynarodowe;.

Dane osobowe bgda przechowywane przez okres niezbedny do przeprowadzenia celu
w jakim zostaly pozyskane.
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Zakacznik 3
INFORMACJA DLA PACJENTA

Praca doktorska: ,,Wplyw sily wybranych mi¢$ni konczyn dolnych na utrzymanie rownowagi
W plaszczyznie czolowe;j.”

Szanowna Pani/ Szanowny Panie

Badania w ramach powyzszego tematu majg na celu okreslenie zaleznosci pomiedzy
sita migsni odwodzicieli stawu biodrowego a mozliwoscig utrzymania réwnowagi
W plaszczyznie czolowe;.

Co w praktyce oznacza przeprowadzenie badania réwnowagi oraz odwiedzenia
i przywiedzenia w stawie biodrowym, w ktéorym ocenie zostang poddane parametry sitowe
I czasowe migéni odwodzicieli i przywodzicieli stawu biodrowego, w warunkach izokinetyki
I izometrii.

Badanie zostanie przeprowadzone w Zakladzie Rehabilitacji Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego. Rozpocznie si¢ ono od wypelnienia przez pacjenta ankiety
zawierajace] informacje metryczkowe, pytania weryfikujace stan zdrowia i aktywnos¢
fizyczna. Nastgpnie wykonane zostanie badanie rownowagi na platformie Biodex. Druga
czgscig testu bedzie badanie izokinetyczne, poprzedzone 10 minutowg rozgrzewka oraz 4
testemi skokow. Badanie izokinetyki zostanie przeprowadzone za pomoca systemu Humac
Norm, badajacego migsnie W warunkach izokinetyki. Badany bedzie poproszony o
wykonanie okreslonej liczby ruchow przywiedzenia i odwiedzenia w stawie biodrowym dla
2 réznych predkosci katowych.. Trzecia cze$¢ bedzie oceng izometrii, przeprowadzona
réwniez przy pomocy systemu Humac Norm.

Badanie bedzie trwalo ok 60 minut i1 zostanie przeprowadzone w oddzielnym
pomieszczeniu bez os6b postronnych. Wszystkie zastosowane metody badawcze sa
bezpieczne, nie ma przeciwwskazan do ich wykonywania i nie groza w Zaden sposob
Pani/Pana zdrowi lub zyciu. Wszelkie dane dotyczace Pani/Pana osoby beda znane wytacznie
cztonkom zespotu badawczego i beda traktowane jako poufne.

Wynik badania mogg zosta¢ Pani/Panu udostepnione w postaci raportu.

Kontakt z osoba odpowiedzialng za projekt mozna uzyskac pod nr
telefonu: 511184803 oraz mailowo: aneta.bugalska@wum.edu.pl

Podpis osoby udzielajacej informacji
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Zatacznik 4
Zmodyfikowany kwestionariusz WFQ-R

Kwestionariusz Waterloo

Pytania pozwalajace okresli¢ dominacj¢ konczyny dolnej

PRAWA

LEWA

Jesli zostatbys$/zostatabys$ poproszony/a o kopnigcie pitki do celu, ktorej
nogi uzytbys$/uzytabys$ do wykonania kopniecia?

Gdybys musiat w pozycji stojacej, podnies¢ kulki stopami i umiescic je w
pudetku, ktorej stopy uzylbys do ich podniesienia?

Kiedy przesuwasz jakis przedmiot stopa po podtodze, ktorej stopy
uzywasz?

Ktorej stopy uzytbys/uzytabys, gdyby$ musial/a ugasi¢ maty ogien stojac?

Gdybys$ zostalbys$/zostatabys$ poproszony/na aby stang¢ na jednej nodze,
ktéra noge wybierzesz?

Ktorej stopy uzytbys$/uzytaby$ do wygtadzenia piasku stojac?

Gdybys$ musiat stang¢ na krzesle, ktora stope umiescitby$/umiescitabys
jako pierwsza na krzesle?

Ktorej stopy uzytbys do zdeptania owada w pozycji stojacej?

Gdybys$ mial/miata utrzyma¢ rownowagg na jednej nodze na torach
kolejowych, ktorej nogi by¢ uzyt/uzyta? (moze wybrata?)

Gdyby$ mial/miata skoczy¢ na jedng noge, ktorg noge wybierzesz?

Ktorej stopy uzytbys/uzytabys, by wcisna¢ topate w ziemi¢ podczas
kopania?

Podczas swobodnego stania ludzie poczatkowo przenosza cigzar ciata na
jedna noge, pozostawiajac druga odcigzeniu. Ktéra noge wybierasz jako
pierwszg do obcigzenia? (na ktorg noge przenosisz ci¢zar ciata w pierwszej
kolejnosci?)

Jeste$ prawo czy leworgczny/leworeczna?

Pytania wlaczenia/wylaczenia

TAK

NIE

Czy kiedykolwiek miate$/miatas uszkodzone lub/i rekonstruowane
wiezadto krzyzowe przednie?

Czy w ciagu ostatnich 3 lat przeszedl Pan/Pani jakakolwiek operacje nogi
i/lub dolnej czesci plecow? Jesli tak, to jaka to byta operacja i kiedy?

Czy w tym momencie odczuwasz bol dolnej czesci plecow, bioder, kostki
lub stopy?

Czy zazywasz leki, ktére moga wplynaé na Twoja rbwnowage?

Czy cierpisz na chorobg, ktéra moze mie¢ wptyw na Twoja rOwnowage
i/lub koordynacje?

Czy w przesztosci przechodzites/as jakis specjalny trening, ktory
stymuluje korzystanie z okreslonej nogi w okreslonej sytuacji lub
aktywnosci (w wyniku uprawianego sportu i/lub zwiagzanego z praca)?

Czy istnieje przyczyna, ktora zmienita twoje preferencje dotyczace nog np.
uraz?
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Zatgcznik 5

Komisja Bioetyczna
przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym

Tel.: 022/ 57 - 20 -303 ul. Zwirki i Wigury nr 61
Fax: 022/ 57 - 20 -165 02-091 Warszawa

e-mail: komisja.bivetyczna@woum.edu.pl
www.komisja-bicetyczna.wum.edu.pl

KB/A1t/2020

Komisja Bioetyczna przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym
w dniu 22 lipca 2020 r. po zapoznaniu si¢ z wnioskiem:

Dr hab. n.med. Dariusz Bialoszewski
Zaklad Rehabilitacji,
ul. Ksigcia Trojdena 2C, 02-109 B Warszawa

dotyczgcym: wyrazenia opinii w sprawie badania pt.: ,, Ocena wplywu wybranych metod specjalnych
fizjoterapii na biomechanike ruchu i postawy ciala 0séb zdrowych.”

wyraia nastepujaca
opinig

- stwi 2e jest ono dopuszezalne i zgodne z zasadami naukowo-etycznymi*.

s o 5 £ S o

Uwagi Komisji ~ verte

Komisja dziala na podstawie art.29 ustawy z dnia 5.12.1996r. o0 zawodzie lekarza /Dz.U.nr 28/97
Poz.152 wraz z péin.zm./, zarzgdzenia MZiOS z dn.11.05.1999r. w sprawie szczegélowych zasad
powolywania i finansowania oraz trybu dzialania komisji bioetyeznych /Dz.U.nr 47 poz.480/,
Ustawy prawo farmaceutyczne z dnia 6 wrzenia 2001r. (Dz.U.Nr 126, poz. 1381 z péZn. zm.) oraz
Zarzgdzenie nr 56/2007 z dnia 15 paZdziernika 2007r. w sprawie dzialania Komisji Bioetycznej
przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym /Regulamin Komisji Bioetycznej przy
Warszawskim Uniwersytecie Medycznym/.

Komisja dziala zgodnie z zasadami GCP .

Przewodniczacy Komisji Bioetycznej
o - %m elate~

Prof./dr hab, n.med. Magdalena Kuzma-Kozakiewicz

*niepotrzebne skresli¢
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Zakacznik 6

Tab. 17. Zbiezno$¢ indeksu wychylen oraz indeksu stabilno$ci z rozktadem normalnym w tescie CTSIB.

Zmienna W p S K Normalno$¢

Indeks wychylen (SW)

Oczy otwarte, stabilne podtoze (SWOOs) 0,80 <0,001 2,62 14,83 Nie
Oczy zamknigte, stabilne podtoze (SWOZs) 0,92 <0,001 1,29 6,14 Nie
Oczy otwarte, niestabilne podtoze (SWOOns) 0,95 0,002 0,73 3,09 Tak
Oczy zamkniete, niestabilne podioze

(SWOZns) 0,98 0,261 0,41 3,06 Tak
Indeks stabilnosci (ST)

Oczy otwarte, stabilne podtoze (STOOs) 0,94 0,001 0,74 2,98 Tak
Oczy zamknigte, stabilne podtoze (STOZs) 0,97 0,012 0,58 3,00 Tak
Oczy otwarte, niestabilne podtoze (STOOns) 0,92 < 0,001 1,07 4,03 Nie
Oczy zamknigte, niestabilne podtoze (STOZns) 0,92 < 0,001 1,09 4,16 Nie

W - statystyka testowa testu Shapiro-Wilka, p - warto$¢ p w tescie Shapiro-Wilka, S - wspotczynnik skosnosci,

K - kurtoza.

Tab. 18. Zbiezno$¢ parametrow rownowagi testu PST obundz z rozktadem normalnym.

Zmienna W p S K Normalno$¢

Wskznik wychylen OV

Oczy otwarte (OvPSTo0) 0,73 <0,001 2,10 7,00 Nie
Oczy zamkniete (OvPSToz) 0,96 0,008 0,59 3,04 Tak
Wskaznik wychylen AP

Oczy otwarte (APPST00) 0,82 < 0,001 1,71 5,93 Nie
Oczy zamkniete (APPSToz) 0,96 0,004 0,75 3,69 Tak
Wskaznik wychylen ML

Oczy otwarte (MLPSToo0) 0,69 < 0,001 2,35 9,23 Nie
Oczy zamkniete (MLPSToz) 0,87 < 0,001 1,56 6,23 Nie

W - statystyka testowa testu Shapiro-Wilka, p - warto$¢ p w teScie Shapiro-Wilka, S - wspdtczynnik skosnosci,

K - kurtoza.
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Tab. 19. Zbiezno$¢ z rozktadem normalnym dla parametrow rownowagi testu PST_BI.

Zmienna W p S K Normalnosé¢
Wskaznik wychylen OV
Oczy otwarte, noga lewa (OvPST hiool) 0,93 <0,001 0,82 2,99 Tak
Oczy otwarte, noga prawa (OvPST _hiooP) 0,86 <0,001 1,10 3,21 Nie
Oczy zamknigte, noga lewa (OvPST biozL) 0,94 <0,001 1,00 4,59 Nie
Oczy zamkniete, noga prawa (OvPST biozP) 0,96 0,004 0,63 3,27 Tak
Wskaznik wychylen OV - niestabilne
podloze
Oczy otwarte, noga lewa (OvPST hioolLns) 0,88 <0,001 1,44 5,69 Nie
Oczy otwarte, noga prawa (OvPST _biooPns) 0,86 < 0,001 1,21 3,61 Nie
Wskaznik wychylen AP
Oczy otwarte, noga lewa (AIPST _biool) 0,89 < 0,001 0,97 3,10 Tak
Oczy otwarte, noga prawa (AIPST _biooP) 0,82 <0,001 1,30 3,67 Nie
Oczy zamkniete, noga lewa (AIPST biozL) 0,91 <0,001 1,25 5,06 Nie
Oczy zamkniete, noga prawa (AIPST_biozP) 0,91 <0,001 0,95 3,47 Tak
Wskaznik wychylen AP - niestabilne podloze
Oczy otwarte, noga lewa (AIPST biooLns) 0,82 < 0,001 1,79 7,23 Nie
Oczy otwarte, noga prawa (AIPST biooPns) 0,80 <0,001 1,67 5,33 Nie
Wskaznik wychylen ML
Oczy otwarte, noga lewa (MIPST _biool) 0,87 <0,001 1,25 4,32 Nie
Oczy otwarte, noga prawa (MIPST _biooP) 0,86 <0,001 1,41 5,15 Nie
Oczy zamknigte, noga lewa (MIPST biozL) 0,97 0,056 0,36 3,19 Tak
Oczy zamkniete, noga prawa (MIPST biozP) 0,95 0,001 0,63 4,25 Nie
Wskaznik wychylen ML - niestabilne
podloze
Oczy otwarte, noga lewa (MIPST _biooLns) 0,84 <0,001 1,36 4,22 Nie
Oczy otwarte, noga prawa (MIPST_biooPns) 0,73 <0,001 2,46 9,80 Nie

W - statystyka testowa testu Shapiro-Wilka, p - warto$¢ p w tescie Shapiro-Wilka, S - wspdtczynnik skodnosci,

K - kurtoza.
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Zakacznik 7

Tab. 20. Zbiezno$¢ z rozktadem normalnym dla parametréow sitowych i czasowych uzyskanych w badaniu

izokinetycznym przy predkosci 60°/s.

Zmienna W p S K Normalno$¢

Skurcz koncentryczny, strona prawa

Maksymalny moment sity [Nm] 0,94 <0,001 0,92 3,74 Tak
Maksymalny moment sity %BW 0,96 0,004 0,85 4,85 Nie
Praca na powtdrzenie [Nm]| 0,91 < 0,001 0,90 2,89 Tak
Praca na powtdrzenie %BW 0,95 0,001 0,78 3,27 Tak
Srednia moc mieénia [W] 0,92 <0,001 081 2,82 Tak
Srednia moc mie$nia %BW 0,95 0,001 0,80 3,54 Tak
Czas osiagniecia maksymalnego momentu sily [s] 0,45 <0,001 6,38 53,60 Nie
Czas zaniku sity [s] 0,99 0,376 0,13 2,48 Tak
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] 0,59 <0,001 3,12 16,92 Nie
Skurcz koncentryczny, strona lewa

Maksymalny moment sity [Nm] 0,97 0,015 0,45 2,52 Tak
Maksymalny moment sity %BW 0,96 0,008 0,67 3,22 Tak
Praca na powtdrzenie [Nm] 0,95 0,001 0,75 3,09 Tak
Praca na powtdrzenie %BW 0,96 0,006 0,62 3,63 Tak
Srednia moc mig$nia [W] 0,96 0,007 0,35 2,30 Tak
Srednia moc mig$nia %BW 0,97 0,036 0,52 3,06 Tak
Czas osiggniecia maksymalnego momentu sity [s] 0,77 <0,001 152 4,80 Nie
Czas zaniku sily [s] 0,94 < 0,001 0,90 5,03 Nie
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] 0,53 <0,001 2,38 8,63 Nie
Skurcz ekscentryczny, strona prawa

Maksymalny moment sity [Nm] 0,93 <0,001 1,19 5,38 Nie
Maksymalny moment sity %BW 0,94 < 0,001 1,03 5,51 Nie
Praca na powtdrzenie [Nm] 0,98 0,269 0,32 2,70 Tak
Praca na powtdrzenie %BW 0,99 0,846 -0,01 2,62 Tak
Srednia moc mig$nia [W] 0,94 <0,001 1,06 5,02 Nie
Srednia moc mig$nia %BW 0,95 0,002 0,91 5,62 Nie
Czas osiggni¢cia maksymalnego momentu sity [s] 0,95 0,001 0,86 5,32 Nie
Czas zaniku sily [s] 0,75 <0,001 1,69 5,00 Nie
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] 0,42 < 0,001 5,90 44 94 Nie
Skurcz ekscentryczny, strona lewa

Maksymalny moment sity [Nm] 0,95 0,001 0,69 2,83 Tak
Maksymalny moment sity %BW 0,95 0,001 0,85 3,88 Tak
Praca na powtérzenie [Nm] 0,98 0,248 0,31 2,72 Tak
Praca na powtérzenie %BW 0,99 0,864 -0,02 2,72 Tak
Srednia moc miesnia [W] 0,97 0,019 0,62 3,07 Tak
Srednia moc mig$nia %BW 0,97 0,061 0,47 2,77 Tak
Czas osiagniecia maksymalnego momentu sity [s] 0,93 <0,001 112 7,04 Nie
Czas zaniku sily [s] 0,67 <0,001 280 1287 Nie
Czas potrzebny na zmiane Kierunku ruchu [s] 0,38 <0,001 6,03 4444 Nie

W - statystyka testowa testu Shapiro-Wilka, p - warto$¢ p w teScie Shapiro-Wilka, S - wspotczynnik sko$nosei,

K - kurtoza.
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Tab. 21. Zbiezno$¢ z rozktadem normalnym dla parametroéw sitowych i czasowych uzyskanych w badaniu
izokinetycznym przy predkosci 180°/s.

Zmienna W p S K Normalnos¢

Skurcz koncentryczny, strona prawa

Maksymalny moment sity [Nm] 0,86 <0,001 190 8,70 Nie
Maksymalny moment sity %BW 0,86 <0,001 2,02 10,86 Nie
Praca na powtérzenie [Nm] 0,80 <0,001 2,10 9,42 Nie
Praca na powtérzenie %BW 0,76 <0,001 2,52 13,90 Nie
Srednia moc miesnia [W] 0,79 < 0,001 2,39 11,06 Nie
Srednia moc mig$nia %BW 0,79 <0,001 265 1456 Nie
Czas osiagniecia maksymalnego momentu sity [s] 0,28 <0001 7,13 60,86 Nie
Czas zaniku sily [s] 0,98 0,073 0,36 3,57 Tak
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] 0,65 <0,001 2,93 12,84 Nie
Skurcz koncentryczny, strona lewa

Maksymalny moment sity [Nm] 0,95 0,001 0,96 4,74 Nie
Maksymalny moment sity %BW 0,94 <0001 114 5,47 Nie
Praca na powtdrzenie [Nm] 0,90 <0,001 0,76 3,15 Tak
Praca na powtérzenie %BW 0,92 <0,001 1,02 6,63 Nie
Srednia moc mieénia [W] 0,95 0,001 0,78 356 Tak
Srednia moc mieénia %BW 0,95 0,001 0,83 473 Nie
Czas osiaggniecia maksymalnego momentu sity [s] 0,43 <0,001 3,79 19,49 Nie
Czas zaniku sity [s] 0,87 <0,001 1,80 8,95 Nie
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] 0,56 <0,001 512 39,06 Nie
Skurcz ekscentryczny, strona prawa

Maksymalny moment sily [Nm] 0,94 <0,001 0,9 3,87 Tak
Maksymalny moment sity %BW 0,97 0,041 0,52 3,32 Tak
Praca na powtdrzenie [Nm] 0,95 0,001 0,77 3,69 Tak
Praca na powtdrzenie %BW 0,98 0,144 0,28 3,31 Tak
Srednia moc mieénia [W] 0,94 < 0,001 0,79 2,90 Tak
Srednia moc mieénia %BW 0,98 0,295 0,26 2,89 Tak
Czas osiaggniecia maksymalnego momentu sity [s] 0,81 <0,001 2,06 8,69 Nie
Czas zaniku sity [s] 0,95 0,001 0,00 5,10 Nie
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] 0,18 <0,001 8,99 8525 Nie
Skurcz ekscentryczny, strona lewa

Maksymalny moment sity [Nm] 0,94 < 0,001 0,97 410 Nie
Maksymalny moment sity %BW 0,97 0,012 0,59 3,07 Tak
Praca na powtdrzenie [Nm] 0,92 <0,001 1,23 6,09 Nie
Praca na powtdrzenie %BW 0,16 <0,001 9,37 90,47 Nie
Srednia moc miesnia [W] 0,85 < 0,001 1,88 8,10 Nie
Srednia moc mie$nia %BW 0,91 <0,001 1,41 6,66 Nie
Czas osiggni¢cia maksymalnego momentu sity [s] 0,81 <0,001 171 5,56 Nie
Czas zaniku sity [s] 0,93 <0,001 0,35 6,38 Nie
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] 0,43 <0,001 464 27,28 Nie

W - statystyka testowa testu Shapiro-Wilka, p - warto$¢ p w tescie Shapiro-Wilka, S - wspotczynnik skosnosci,
K - kurtoza.
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Tab. 22. Zbiezno$¢ z rozktadem normalnym dla parametrow sitowych i czasowych otrzymanych w badaniu

izometrycznym, w badanej grupie.

Zmienna W p S K Normalno$¢

Skurcz izometryczny, strona prawa

Maksymalny moment sity [Nm] 0,97 0,060 0,46 2,69 Tak
Maksymalny moment sit %BW 0,99 0,371 0,40 3,23 Tak
Sredni moment sity [Nm] 0,97 0,039 0,48 2,71 Tak
Sredni moment sity %BW 0,98 0,096 0,55 3,48 Tak
Nachylenie szczytowego momentu sity [Nm/s] 0,49 <0,001 3,62 16,32 Nie
Nachylenie szczytowego momentu sity %BW 0,51 <0,001 357 16,10 Nie
Czas osiagniecia polowy maksymalnego momentu sily [s] 0,73 <0001 235 8,85 Nie
Czas osiggni¢cia maksymalnego momentu sity [s] 0,96 0,006 0,55 2,58 Tak
Skurcz izometryczny, strona lewa

Maksymalny moment sity [Nm] 0,95 0,002 0,83 4,00 Nie
Maksymalny moment sit %BW 0,95 0,002 0,86 3,91 Tak
Sredni moment sity [Nm] 0,96 0,009 0,64 2,98 Tak
Sredni moment sity %BW 0,96 0,003 0,71 3,05 Tak
Nachylenie szczytowego momentu sity [Nm/s] 0,57 <0,001 3,17 13,41 Nie
Nachylenie szczytowego momentu sity %BW 0,63 <0,001 2,94 12,59 Nie
Czas osiggni¢cia potlowy maksymalnego momentu sity [s] 0,71 <0,001 2,65 11,51 Nie
Czas osiggni¢cia maksymalnego momentu sity [s] 0,96 0,004 0,43 2,21 Tak

W - statystyka testowa testu Shapiro-Wilka, p - warto$¢ p w tescie Shapiro-Wilka, S - wspdtczynnik skosnosci,

K - kurtoza.
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Zakacznik 8

Tab. 23. Korelacje o wspotczynniku istotnosci p<0,05 mi¢dzy parametrami rownowagi otrzymanymi w tescie
CTSBI a parametrami sitowymi i czasowymi przy predkosci 60°/s.

SW ST

) Stabilne Niestabilne Stabilne Niestabilne
Zmienna podloze podloze podloze podloze

(0]0) 0oz (0]0) 0oz (0]6) 0oz (0]6) 0oz

Skurcz koncentryczny, strona prawa

Maksymalny moment sity [Nm] - - -0,21 - -025 -0,21 -0,26 -0,21
Maksymalny moment sity %BW - - - -021  -0,21 - - -
Praca na powtorzenie [Nm] - - -0,20 - -0,28 -0,26 -0,29 -0,23
Praca na powtorzenie %BW - - - - -0,27 -0,28 -0,24 -
Srednia moc miesnia [W] - -0,23 -0,23 - -0,32 -0,29 -0,32 -0,24
Srednia moc mies$nia %BW -0,20 -0,22 -0,22 - -029 -0,29 -0,24 -
Czas osiagnigcia maksymalnego momentu sity [s] -026 -0,21 - - - - -0,25 -

Czas zaniku sily [s] - - - - - - R B
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] - - - - - - B R
Skurcz koncentryczny, strona lewa

Maksymalny moment sity [Nm] - - -0,22 - -033 -0,28 -0,23 -0,21
Maksymalny moment sity %BW - - - - -0,27  -0,20 - -
Praca na powtorzenie [Nm] - - -0,21 - -0,23 - -0,20 -
Praca na powtorzenie %BW - - - - -0,20 - - -
Srednia moc miesnia [W] - - -0,27  -021 -0,29 -0,22 -0,21 -0,22
Srednia moc mies$nia %BW - - -0,23 - -0,26 - - -
Czas osiagnigcia maksymalnego momentu sity [s] - - -0,29 - - - - -

Czas zaniku sily [s] - - - - - - R _
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] - - - - - - B R
Skurcz ekscentryczny, strona prawa

Maksymalny moment sity [Nm] - - - -0,21  -0,23 - - -
Maksymalny moment sity %BW - - - -0,22 - - -
Praca na powtdrzenie [Nm] - - - - -0,34  -0,26 - -
Praca na powtorzenie %BW - - - -0,22  -0,30 - - -
Srednia moc miesnia [W] - - - - -0,22 - - -
Srednia moc migsnia %BW - - - -0,22 - - - -

Czas osiagniecia maksymalnego momentu sity [s] - - - - - - - R
Czas zaniku sily [s] - - - - _
Czas potrzebny na zmiane kierunku ruchu [s] - - - 0,20 - - - 0,28

Skurcz ekscentryczny, strona lewa

Maksymalny moment sity [Nm] - - -021  -024 -039 -0,27 - -
Maksymalny moment sity %BW - - - -0,26  -0,33 -0,21 - -
Praca na powtdrzenie [Nm] - - - - -0,34 -0,27 -0,22 -0,21
Praca na powtorzenie %BW - - - -0,22  -0,30 - - -
Srednia moc migénia [W] -0,23 - -0,25 -0,24 -047 -0,29 - -
Srednia moc miesnia %BW -0,21 - - -0,24  -040 -0,22 - -
Czas osiggnigcia maksymalnego momentu sity [s] 0,20 - - - - - - -
Czas zaniku sity [s] - - - - - - - -
Czas potrzebny na zmiane kierunku ruchu [s] - 0,22 - - - - - -

OO - oczy otwarte, OZ - oczy zamknigte. Przedstawiono wspotczynnik korelacji Spearmana rho tylko w przypadkach,
gdy korelacja charakteryzowata istotnos$cig statystycznag (p<0,05). W tabeli podano wspotczynnik korelacji Rs.
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Tab. 24. Korelacje o wspotczynniku istotnosci p<0,05 miedzy parametrami réwnowagi otrzymanymi w tescie
CTSBI a parametrami sitowymi i czasowymi przy predkosci 180°/s.

SW ST

Zmienna Stabilne Niestabilne Stabilne Niestabilne
podloze podloze podloze podloze

(e]e) 0oz (e]e) 0oz (e]e) 0oz ()6 0oz

Skurcz koncentryczny, strona prawa

Maksymalny moment sity [Nm] - - - - - - - N
Maksymalny moment sity %BW - - - - - - - N
Praca na powtorzenie [Nm] - - - - - - - N
Praca na powtorzenie %BW - - - - - - - N
Srednia moc migsnia [W] - - - - - - R R
Srednia moc mig$nia %BW - - - - - - - -
Czas osiagnigcia maksymalnego momentu sity [s] - -0,22 - - - - - -
Czas zaniku sity [s] - - - - - - - N
Czas potrzebny na zmiane kierunku ruchu [s] - - - - - - - N
Skurcz koncentryczny, strona lewa

Maksymalny moment sity [Nm] - - - - -0,24 - - N
Maksymalny moment sity %BW - - - - - - - N
Praca na powtdrzenie [Nm] - - - - - - - N
Praca na powtorzenie %BW - - - - - - - N
Srednia moc mig$nia [W] - - - - - - - N
Srednia moc mig$nia %BW - - - - - - - N
Czas osiagnigcia maksymalnego momentu sity [s] - - - - - - -0,23 -0,31
Czas zaniku sity [s] - - - - - - - N
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] - - - - - - - N
Skurcz ekscentryczny, strona prawa

Maksymalny moment sity [Nm] - - - -0,25 -0,21 - - N
Maksymalny moment sity %BW - - - -0,24 - - - -
Praca na powtdrzenie [Nm] - - - - - - - N
Praca na powtdrzenie %BW - - - - - - - N

Srednia moc miesnia [W] - - - -0,25 -0,24 - - -
Srednia moc mie$nia %BW - - - -0,27 - - - -
Czas osiaggniecia maksymalnego momentu sity [s] - - - 0,27 0,28 - - -
Czas zaniku sily [s] - - - - - - - -
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] - - 0,20 0,25 - - - 0,29
Skurcz ekscentryczny, strona lewa

Maksymalny moment sity [Nm] - - - - -0,37 -0,20 - -
Maksymalny moment sity %BW - - - - -0,28 - - -
Praca na powtdrzenie [Nm] - - - - -0,24 - - -
Praca na powtdrzenie %BW - - - - - - - -
Srednia moc mieénia [W] - - - -0,26 -0,36 -0,21 - -0,21
Srednia moc mieénia %BW - - - -0,27 -0,31 - - -
Czas osiagni¢cia maksymalnego momentu sity [s] 0,23 0,27 0,22 0,29 0,25 0,25 - 0,28
Czas zaniku sity [s] - - - - - - - -0,23
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] - 0,32 0,30 0,29 - 0,24 - -
Skurcz izometryczny, strona prawa

Maksymalny moment sity [Nm] - - -0,20 -0,31 -0,31 -0,23 -0,25 -0,27
Maksymalny moment sit %BW - - - -0,33 -0,21 - - -
Sredni moment sity [Nm] - - - -0,30 -0,28 -0,22 -0,24 -0,27
Sredni moment sity %BW - - - -0,30 - - - -
Nachylenie szczytowego momentu sity [Nm/s] -0,20 - - -0,23 -0,26 -0,22 - -
Nachylenie szczytowego momentu sity %BW - -0,24 -0,24 -0,21 - -
Czas osiagnigcia potowy maksymalnego momentu sity [s] 0,24 0,25 - - - - 0,21 -

Czas osiagni¢cia maksymalnego momentu sity [s] - - - - - N B _
Skurcz izometryczny, strona lewa

Maksymalny moment sity [Nm] - - -0,23 -0,29 -0,36 -0,34 -0,27 -0,27
Maksymalny moment sit %BW - - -0,30 -0,29 -0,25 -

Sredni moment sity [Nm] - - -0,21 -0,28 -0,34 -0,32 -0,25 -0,25
Sredni moment sity %BW - - - -0,28 -0,26 -0,22 - -

Nachylenie szczytowego momentu sity [Nm/s] - - - - - - - R

Nachylenie szczytowego momentu sity %BW - - - - - - - _

Czas osiagnigcia potowy maksymalnego momentu sity [s] - - - - - - - _

Czas osiagniecia maksymalnego momentu sity [s] -
OO - oczy otwarte, OZ - oczy zamknigte. Przedstawiono wspo%czynmk korelaCJl Spearmana rho tylko w przypadkach
gdy korelacja charakteryzowata istotnos$cig statystyczna (p<0,05). W tabeli podano wspotczynnik korelacji Rs.
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Tab. 25. Korelacje o wspétczynniku istotnosci p<0,05 miedzy parametrami rownowagi otrzymanymi w tescie
CTSBI a parametrami sitowymi i czasowymi przy skurczu izometrycznym.

SW ST

. Stabilne Niestabilne Stabilne Niestabilne
Zmienna podioze podioze podioze podioze

(0]6) 0oz (0]0) 0oz (0]6) 0oz (0]6) oz

Skurcz izometryczny, strona prawa

Maksymalny moment sity [Nm] - - -0,20 -0,31 -0,31 -0,23 -0,25 -0,27
Maksymalny moment sit %BW - - - -0,33 -0,21 - - -
Sredni moment sity [Nm] - - - -030 -0,28 -0,22 -024 -0,27
Sredni moment sity %BW - - - -0,30 - - - -
Nachylenie szczytowego momentu sity [Nm/s] -0,20 - - -0,23  -0,26 -0,22 - -
Nachylenie szczytowego momentu sity %BW - - - -024 -024 -0,21 - -
Czas osiagnigcia potowy maksymalnego momentu sity [s] 0,24 0,25 - - - - 0,21 -

Czas osiagniecia maksymalnego momentu sity [s] - - - - - - - -
Skurcz izometryczny, strona lewa

Maksymalny moment sity [Nm] - - -023 -029 -0,36 -034 -0,27 -0,27
Maksymalny moment sit %BW - - - -0,30 -0,29 -0,25

Sredni moment sity [Nm] - - -021 -028 -034 -032 -025 -0,25
Sredni moment sity %BW - - - -0,28  -0,26 -0,22 - -

Nachylenie szczytowego momentu sity [Nm/s] - - - - - - - -
Nachylenie szczytowego momentu sity %BW - - - - - - - -
Czas osiagnigcia potowy maksymalnego momentu sity [s] - - - - - - - -
Czas osiggni¢cia maksymalnego momentu sity [s] -
OO - oczy otwarte, OZ - oczy zamknigte. Przedstawiono wspoiczynnlk korelacp Spearmana rho tylko w przypadkach
gdy korelacja charakteryzowata istotnos$cig statystyczng (p<0,05). W tabeli podano wspolczynnik korelacji Rs.
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Tab. 26. Korelacje o wspotczynniku istotnosci p<0,05 miedzy parametrami réwnowagi otrzymanymi w tescie
PST a parametrami sitowymi i czasowymi przy predkosci 60°/s.

Oczy otwarte Oczy zamkniete
> -9 = > o =
= O =< == =0 = < ==
Zmienna S5 S5 S 5 S S5 NS
=2 % =z = 2% =2 % =z = =2 %
@ = @ -s Z=] ZE- @ ﬁ »n =
= ; = 2 =g 2 ; 25 22
S =z S

Skurcz koncentryczny, strona prawa
Maksymalny moment sity [Nm] - - - - - -
Maksymalny moment sity %BW - - - - - -
Praca na powtdrzenie [Nm] - - - - - -
Praca na powtdrzenie %BW - - - - - -
Srednia moc migénia [W] - - - - - -
Srednia moc migénia %BW - - - - - -
Czas osiagniecia maksymalnego momentu sily [s] - -
Czas zaniku sily [s] - 0,24 - - - -
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] - - - - - -
Skurcz koncentryczny, strona lewa

Maksymalny moment sity [Nm] - - - - - R
Maksymalny moment sity %BW - -
Praca na powtérzenie [Nm] 0,21 0,21 - - - -
Praca na powtorzenie %BW - - - - - N
Srednia moc mig$nia [W] - - - - - R
Srednia moc miesnia %BW - - - - - -
Czas osiggni¢cia maksymalnego momentu sity [s] - - - - - -
Czas zaniku sily [s] - - - - - -
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] - - - - - -
Skurcz ekscentryczny, strona prawa

Maksymalny moment sity [Nm] - - - - - -
Maksymalny moment sity %BW - - -
Praca na powtdrzenie [Nm] 0,23 0,25 - - 0,23 -
Praca na powtérzenie %BW - - - - - R
Srednia moc migénia [W] - - - - - R
Srednia moc miesnia %BW - -
Czas osiggni¢cia maksymalnego momentu sity [s] 0,23 0,26 - - - -
Czas zaniku sily [s] - - - - -
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] - - - 0,29 0,23 -
Skurcz ekscentryczny, strona lewa

Maksymalny moment sity [Nm] - - - - - -
Maksymalny moment sity %BW - - -
Praca na powtdrzenie [Nm] 0,21 0,21 - - 0,24 -

Praca na powtérzenie %BW - - - - - R
Srednia moc mig$nia [W] - - - - 0,23 -

Srednia moc mig$nia %BW - - - - - -

Czas osiggni¢cia maksymalnego momentu sity [s] - - - - - -

Czas zaniku sity [s] - - - - - -

Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] - - - 0,25 0,26 -
Przedstawiono wspotczynnik korelacji Spearmana rho tylko w przypadkach, gdy korelacja charakteryzowala istotnoscia
statystyczna (p<0,05). W tabeli podano wspoétczynnik korelacji Rs.
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Tab. 27. Korelacje o wspétczynniku istotnosci p<0,05 migdzy parametrami rownowagi otrzymanymi w tescie
PST a parametrami sitowymi i czasowymi przy predkosci 180°/s.

Oczy otwarte Oczy zamknigte
3 2% x5 23 x5 x5
Zmienna S b S 5 5 5 5 y> S i S -
¢z £z 2z 2z £¥ 2=z
£ 22 EL ER EE B
5 2 2 5 5 z
Skurcz koncentryczny, strona prawa
Maksymalny moment sity [Nm] - - - 0,22 0,27 -
Maksymalny moment sity %BW -0,22 - - - - -
Praca na powtdrzenie [Nm] - - - 0,24 0,26 0,24
Praca na powtorzenie %BW - - - - 0,21 -
Srednia moc mieénia [W] - - - 0,22 0,26 0,20
Srednia moc migénia %BW - - - - 0,20 -
Czas osiagniecia maksymalnego momentu sily [s] - - - - - -
Czas zaniku sity [s] 0,26 0,25 - - - -
Czas potrzebny na zmiane kierunku ruchu [s] - - - - -0,24 -
Skurcz koncentryczny, strona lewa
Maksymalny moment sity [Nm] - - - - 0,21 -
Maksymalny moment sity %BW - - - - - -
Praca na powtdérzenie [Nm] - - - - 0,21 -
Praca na powtérzenie %BW - - - - - -
Srednia moc mieénia [W] - - - - 0,22 -
Srednia moc mig$nia %BW - - - - - -
Czas osiagni¢cia maksymalnego momentu sity [s] - - - - - -
Czas zaniku sily [s] - - - - - -
Czas potrzebny na zmiane kierunku ruchu [s] - - - -0,22 -0,24 -
Skurcz ekscentryczny, strona prawa
Maksymalny moment sity [Nm] - - - - 0,21 -
Maksymalny moment sity %BW - - -0,22 - - -
Praca na powtdérzenie [Nm] 0,21 0,21 - 0,26 0,30 0,21
Praca na powtdrzenie %BW - - - - - -
Srednia moc mig$nia [W] - - - - 0,26 -
Srednia moc mig$nia %BW - - - - - -
Czas osiggni¢cia maksymalnego momentu sity [s] - - - - - -
Czas zaniku sily [s] - - - - - -
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] - - - - - -
Skurcz ekscentryczny, strona lewa
Maksymalny moment sity [Nm] - - - - - -
Maksymalny moment sity %BW - - - - - -
Praca na powtdrzenie [Nm] - - - - 0,23 -
Praca na powtdrzenie %BW - - - - - -
Srednia moc mig$nia [W] - - - - 0,21 -

Srednia moc mig$nia %BW - - - - - -

Czas osiggniecia maksymalnego momentu sity [s] - - - - - -

Czas zaniku sity [s] - - - - - -

Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] - - - 0,29 0,28 -
Przedstawiono wspotczynnik korelacji Spearmana rho tylko w przypadkach, gdy korelacja charakteryzowala istotnoscia
statystyczna (p<0,05). W tabeli podano wspotczynnik korelacji Rs.
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Tab. 28. Korelacje migdzy parametrami rownowagi otrzymanymi w te§cie PTS_BI a parametrami sitowymi

i czasowymi przy predkosci 60°/s, dla skurczu koncentrycznego (A) i ekscentrycznego (B).

- - - - - - - - - - - - 92'0 €20 - - - [s] nyona nyjuniary dueruz eu Auqaznod sez)
- ve'o-1€'0- - - - - - - - - 1€'0-62'0-T€'0-52'0- - - [s] Apis noyruez sez)
12'0- - - - - - - - - - - - - - - - - [s] Aprs muowowr oSauewAsyew €1031udRIso sez))
- - - - - - - - - - - - - - - - 120 M8 BIUSATU doU BIUPAIG
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Przedstawiono wspotczynnik korelacji Spearmana rho w przypadkach, gdy korelacja charakteryzowala istotno$cia

statystyczng (p<0,05). W tabeli podano wspotczynnik korelacji Rs.

218



Tab. 29. Korelacje migdzy parametrami rownowagi otrzymanymi w teScie PTS_BI a parametrami sitowymi

i czasowymi przy predkosci 180°/s, dla skurczu koncentrycznego (A) i ekscentrycznego (B).
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Przedstawiono wspolczynnik korelacji Spearmana rho w przypadkach, gdy korelacja charakteryzowata istotnoscia

statystyczng (p<0,05). W tabeli podano wspotczynnik korelacji Rs.

220



- - - - - - - - - - - - 9z'0 - - - - - [s] nyona nyjuniary dueruz eu Auqaznod sez)

- - - - - - 12'0- - - - - - - - - - - - [s] Apis nyjruez sez)

- - - - - - - - - - - - - - - - - - [s] Aps muowow o3ourewAsyew erodrugkiso sez)

- - - - - - - - - - - - y2'o- - - - - - ME% BIUSITU OOUW BIUPAIG
- - - - - - - - - - - - yZ'o- - - - - - [M] erusdrur sour eruparg
- - - - - - - - - - - - - - - 720 - - MEY% d1uazigymod eu eoeld
- - - - - - - - - - - - - - - 9z'0 - - [wN] sruazigimod eu eovIg
- - - - - - - - - - - - - - - 180 - - MHG% AHS JUTOW AUleASYeI
- - - - - - - - - - - - - - - gzo - - [wN] Aprs yuowowr AujetuAsyen

BM3| BU0A)S ‘UIZI0IMOd YIDPISAZSM 9Z BIUPAs ‘AUZdLI)OWOZI ZdINYS

- 00~ - - - - - - - - - - - - - - - - [s] nyonx nyjuniony dueruz eu Augazijod sezd

- - - - - - - - - - - - - - - - - - [s] Aprs nojruez sez))

- - - - - - - - - - - - - - - J20- - - [s] Apis muowow oSauewAsyew v1odugkIso sez)
- 120 - - - == ..o oo MEY% BIUSITU OOU BIUPAIG
- NN»O - - - - - - - - - - - - - - - - TK/_ w:ﬁmvﬁa dowr mmﬁ—uwhm

- - - - - - - - - - - - - - - - - - MgY% druazioimod eu oeld

- - - - - - - - - - - - - - - - - - [wN] sruszigimod eu eoRIg

- - - - - - - - - - - - - - A - MLY% AJs Judwiowr AujewWASYRIA

- - - - - - - - - - - - - - - - - - [wN] Apis Juowowr AujewAsye

emeld euons ‘udzi03mod YORISAZSM IZ BIUPIIS ‘AUZIAIIWOZI ZdINYNS

AN dvV A0 1IN dV A0 TN dV A0 TN dV A0 TN dV A0 TN dV AO
euusiwuz

efou emeld ebou ema] efou emeld efou ema] ebou emeld ebou ema]

Tab. 30. Korelacje migdzy parametrami rownowagi otrzymanymi w te$cie PTS_BI a parametrami w badaniu

izometrycznym.

dzoppod aujiqe;saru ‘e1remio £zoQ) Adjwez £zoQ aLremio AzoQ

221

Przedstawiono wspotczynnik korelacji Spearmana rho w przypadkach, gdy korelacja charakteryzowala istotno$cia

statystyczng (p<0,05). W tabeli podano wspotczynnik korelacji Rs.



Zatgcznik 9

Tab. 31. Wyniki jednoczynnikowych modeli regresji liniowej dla ST na stabilnym podlozu przy oczach
otwartych; charakterystyka grupy; modele istotne oznaczono pogrubiong czcionka.

Zmienna B 95% Cldlap Std.p p
Charakterystyka grupy
Ple¢, mezczyzna -0,60 -1,08 to -0,12 -0,51 0,015
Wiek [lata] 0,01 -0,01 to 0,04 0,13 0,208
Wzrost [cm] -0,02 -0,04 t0 0,01 -0,15 0,141
Masa ciata [kg] 0,00 -0,02 to 0,01 -0,06 0,590
BMI [kg/m?] 0,02 -0,05 to 0,09 0,06 0,572
Noga dominujaca, prawa -0,02 -0,89 t0 0,85 -0,02 0,961
Czestotliwo$¢ aktywno$ci ruchowej [liczba na tydz.] 0,09 -0,07 to 0,26 0,12 0,260
Ro6znorodno$¢ aktywnosei*
Bieganie -0,04 -0,7110 0,62 -0,04 0,894
Rekreacja 0,54 0,07 to 1,01 0,46 0,025
Fitness 0,38 -0,54 10 1,30 0,32 0,414
Plywanie 0,68 -0,09 to 1,46 0,58 0,084
Sitownia -0,36 -0,98 to 0,25 -0,31 0,241
Rower 0,41 -0,32t01,13 0,35 0,265
Zajecia ruchowe -0,28 -0,90 to 0,33 -0,24 0,365
Pitka nozna -0,94 -1,92 to 0,03 -0,80 0,058
Sporty walki -0,64 -2,02t0 0,74 -0,54 0,361
Yoga -0,14 -1,07t0 0,78 -0,12 0,761
Tenis/squash -0,83 -3,19t0 1,54 -0,70 0,490
Czy robi rozgrzewke 0,06 -0,49t0 0,61 0,05 0,824
Czy byt uraz w KKD -0,16 -0,70 t0 0,38 -0,13 0,568
Operacje KKD -0,36 -1,44t0 0,73 -0,30 0,515

KKD - staw biodrowy, kolanowy lub skokowy, CI - przedziat ufnosci, p - wspolczynnik beta, Std. B - standaryzowany
wspotczynnik beta.
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Tab. 32. Wyniki jednoczynnikowych modeli regresji liniowej dla ST na stabilnym podlozu przy oczach
otwartych dla predkosci 60°/s; modele istotne oznaczono pogrubiong czcionka.

Zmienna B 95% Cldlap Std.p p
Skurcz koncentryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen przy
predkosci 60°/s, strona prawa

Maksymalny moment sity [Nm] -0,01 -0,02 to 0,00 -0,25 0,016
Maksymalny moment sity %BW -0,01 -0,01 to 0,00 -0,19 0,061
Praca na powtérzenie [Nm] -0,03 -0,04 to -0,01 -0,25 0,015
Praca na powtoérzenie %BW -0,02 -0,04 to 0,00 -0,23 0,023
Srednia moc mieénia [W] -0,03 -0,04 t0 -0,01 -0,32 0,002
Srednia moc mig$nia %BW -0,02 -0,03t0 -0,01 -0,28 0,006
Czas osiggni¢cia maksymalnego momentu sity [s] -0,82 -1,96 to 0,32 -0,15 0,156
Czas zaniku sity [s] 0,69 -0,63 to 2,00 0,11 0,302
Czas potrzebny na zmian¢ kierunku ruchu [s] 0,53 -22,18t02323 0,00 0,963

Skurcz koncentryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen przy
predkosci 60°/s, strona lewa

Maksymalny moment sity [Nm] -0,01 -0,02 to 0,00 -0,27 0,007
Maksymalny moment sity %BW -0,01 -0,01 to 0,00 -0,21 0,043
Praca na powtérzenie [Nm] -0,02 -0,04 to 0,00 -0,17 0,091
Praca na powtdrzenie %BW -0,01 -0,03 t0 0,01 -0,12 0,228
Srednia moc mieénia [W] -0,03 -0,05 to -0,01 -0,27 0,007
Srednia moc mie$nia %BW -0,02 -0,03 to 0,00 -0,23 0,025
Czas osiggni¢cia maksymalnego momentu sity [s] -0,27 -2,31t0 1,77 -0,03 0,792
Czas zaniku sity [s] 0,15 -0,85t0 1,16 0,03 0,762
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] 1,64 -18,59 to 21,87 0,02 0,872

Skurcz ekscentryczny, $rednia ze wszystkich powtérzen przy
predkosci 60°/s, strona prawa

Maksymalny moment sity [Nm] -0,01 -0,02 to 0,00 -0,21 0,044
Maksymalny moment sity %BW 0,00 -0,01 to 0,00 -0,15 0,158
Praca na powtdrzenie [Nm] -0,02 -0,04 to -0,01 -0,27 0,008
Praca na powtdrzenie %BW -0,01 -0,02 to 0,00 -0,22 0,028
Srednia moc miegsnia [W] -0,01 -0,02 to 0,00 -0,20 0,053
Srednia moc mig$nia %BW -0,01 -0,02 to 0,00 -0,14 0,187
Czas osiggni¢cia maksymalnego momentu sity [s] 0,46 -0,50 to 1,42 0,10 0,341
Czas zaniku sily [s] -0,63 -2,3710 1,10 -0,07 0,471
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] 3,21 -0,43 t0 6,85 0,18 0,083

Skurcz ekscentryczny, $rednia ze wszystkich powtorzen przy
predkosci 60°/s, strona lewa

Maksymalny moment sity [Nm] -0,01 -0,02 to 0,00 -0,33 0,001
Maksymalny moment sity %BW -0,01 -0,01 to 0,00 -0,26 0,010
Praca na powtérzenie [Nm] -0,02 -0,04 to -0,01 -0,28 0,006
Praca na powtérzenie %BW -0,01 -0,03 to 0,00 -0,23 0,026
Srednia moc migénia [W] -0,02 -0,03 to -0,01 -0,38  <0,001
Srednia moc mig$nia %BW -0,01 -0,02 to 0,00 -0,32 0,001
Czas osiagni¢cia maksymalnego momentu sity [s] 0,97 0,04 t0 1,90 0,21 0,040
Czas zaniku sily [s] 0,40 -1,46 t0 2,26 0,04 0,668
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] 2,46 -0,98 t0 5,90 0,15 0,158

KKD - staw biodrowy, kolanowy lub skokowy, CI - przedziat ufnosci, p - wspolczynnik beta, Std. B - standaryzowany
wspotczynnik beta.
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Tab. 33. Wyniki jednoczynnikowych modeli regresji liniowej dla ST na stabilnym podtozu przy oczach
otwartych dla predkosci 180°/s; modele istotne oznaczono pogrubiong czcionkg.

Zmienna B 95% Cldlap  Std.p p

Skurcz koncentryczny, §rednia ze wszystkich powtorzen przy
predkosci 180°/s, strona prawa

Maksymalny moment sity [Nm] -0,01 -0,02 to 0,00 -0,13 0,193
Maksymalny moment sity %BW 0,00 -0,01 t0 0,01 -0,08 0,451
Praca na powtérzenie [Nm] -0,02 -0,09 to 0,05 -0,07 0,496
Praca na powtérzenie %BW -0,01 -0,07 to 0,04 -0,05 0,643
Srednia moc mieénia [W] -0,01 -0,05 to 0,02 -0,09 0,375
Srednia moc mig$nia %BW 0,00 -0,03 to 0,02 -0,03 0,738
Czas osiagni¢cia maksymalnego momentu sity [s] 3,64 -0,38 to 7,66 0,18 0,076
Czas zaniku sity [s] 0,89 -1,96 to 3,74 0,06 0,538
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] 4,28 -6,17 to 14,74 0,08 0,418

Skurcz koncentryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen przy
predkosci 180°/s, strona lewa

Maksymalny moment sity [Nm] -0,02 -0,03 to 0,00 -0,25 0,013
Maksymalny moment sity %BW -0,01 -0,02 to 0,00 -0,19 0,060
Praca na powtérzenie [Nm] -0,05 -0,14 to 0,05 -0,10 0,329
Praca na powtdrzenie %BW -0,01 -0,09 to 0,06 -0,04 0,704
Srednia moc mieénia [W] -0,03 -0,07 t0 0,01 -0,13 0,200
Srednia moc mi¢$nia %BW -0,01 -0,05 to 0,02 -0,09 0,402
Czas osiggni¢cia maksymalnego momentu sity [s] -0,08 -3,87t0 3,71 0,00 0,967
Czas zaniku sily [s] 0,34 -1,67t0 2,35 0,03 0,737
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] 6,67 -3,36 t0 16,70 0,13 0,190

Skurcz ekscentryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen przy
predkosci 180°/s, strona prawa

Maksymalny moment sity [Nm] -0,01 -0,02 to 0,00 -0,19 0,060
Maksymalny moment sity %BW 0,00 -0,01 to 0,00 -0,12 0,242
Praca na powtdrzenie [Nm] -0,01 -0,05 to 0,03 -0,04 0,685
Praca na powtdrzenie %BW 0,00 -0,03 to 0,04 0,03 0,789
Srednia moc miesnia [W] -0,02 -0,04 to 0,00 -0,20 0,055
Srednia moc mig$nia %BW -0,01 -0,03 to 0,00 -0,14 0,174
Czas osiagni¢cia maksymalnego momentu sity [s] 1,50 0,09t02,91 0,21 0,037
Czas zaniku sily [s] -1,65 -6,12 to 2,82 -0,08 0,465
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] -0,08 -1,40t0 1,24 -0,01 0,905

Skurcz ekscentryczny, $rednia ze wszystkich powtorzen przy
predkosci 180°/s, strona lewa

Maksymalny moment sity [Nm] -0,01 -0,02 to -0,01 -0,32 0,001
Maksymalny moment sity %BW -0,01 -0,01 to 0,00 -0,25 0,013
Praca na powtérzenie [Nm] -0,04 -0,08 to 0,00 -0,19 0,057
Praca na powtérzenie %BW -0,02 -0,05t0 0,01 -0,14 0,176
Srednia moc mig$nia [W] -0,02 -0,04 to -0,01 -0,30 0,003
Srednia moc miesnia %BW -0,02 -0,03 to 0,00 -0,26 0,009
Czas osiagni¢cia maksymalnego momentu sity [s] 1,11 -0,04 to 2,26 0,19 0,059
Czas zaniku sily [s] -1,63 -6,17 t0 2,91 -0,07 0,477
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] 1,52 -1,30 to 4,34 0,11 0,289

KKD - staw biodrowy, kolanowy lub skokowy, CI - przedziat ufnosci, p - wspolczynnik beta, Std. B - standaryzowany
wspotczynnik beta.

224



Tab. 34. Wyniki jednoczynnikowych modeli regresji liniowej dla ST na stabilnym podtozu przy oczach
otwartych dla skurczu izometrycznego; modele istotne oznaczono pogrubiong czcionka.

Zmienna B 95% Cldlafp  Std.p p
Skurcz izometryczny, Srednia ze wszystkich powtorzen, strona
prawa
Maksymalny moment sity [Nm] -0,01 -0,02 to 0,00 -0,28 0,006
Maksymalny moment sity %BW -0,01 -0,01 to 0,00 -0,20 0,049
Praca na powtdrzenie [Nm] -0,01 -0,02 to 0,00 -0,26 0,010
Praca na powtoérzenie %BW -0,01 -0,01 to 0,00 -0,19 0,059
Srednia moc miesnia [W] 0,00 0,00 to 0,00 -0,26 0,012
Srednia moc mie$nia %BW 0,00 0,00 to 0,00 -0,24 0,018
Czas osiggni¢cia maksymalnego momentu sity [s] 0,13 -1,52t01,79 0,02 0,875
Czas zaniku sity [s] 0,09 -0,14t0 0,32 0,08 0,434
Skurcz izometryczny, Srednia ze wszystkich powtoérzen, strona
lewa
Maksymalny moment sity [Nm] -0,01 -0,02t0 -0,01 -0,34 0,001
Maksymalny moment sity %BW -0,01 -0,01 to 0,00 -0,27 0,009
Praca na powtdrzenie [Nm] -0,01 -0,02 to 0,00 -0,31 0,002
Praca na powtdrzenie %BW -0,01 -0,01 to 0,00 -0,24 0,018
Srednia moc miesnia [W] 0,00 0,00 to 0,00 -0,05 0,636
Srednia moc mie$nia %BW 0,00 0,00 to 0,00 0,01 0,935
Czas osiggni¢cia maksymalnego momentu sity [s] -0,39 -1,50t0 0,72 -0,07 0,488
Czas zaniku sity [s] -0,06 -0,28 t0 0,15 -0,06 0,562

KKD - staw biodrowy, kolanowy lub skokowy, CI - przedziat ufnosci, B - wspotczynnik beta, Std. B - standaryzowany

wspotczynnik beta.

Tab. 35. Wyniki jednoczynnikowych modeli regresji liniowej dla ST na stabilnym podtozu przy oczach
zamknigtych; charakterystyka grupy; modele istotne oznaczono pogrubiong czcionka.

Zmienna B 95% CIdlap Std.p p
Charakterystyka grupy
Ple¢, mezczyzna -0,83 -1,48 to -0,18 -0,52 0,013
Wiek [lata] 0,05 0,02 to 0,07 0,32 0,001
Wzrost [cm] -0,04 -0,08 t0 -0,01 -0,27 0,007
Masa ciata [kg] -0,01 -0,03 to 0,01 -0,09 0,404
BMI [kg/m?] 0,05 -0,04 to 0,15 0,12 0,252
Noga dominujgca, prawa -0,13 -1,31t0 1,06 -0,08 0,831
Czestotliwo$é aktywnosci ruchowej [liczba na tydz.] -0,02 -0,25t0 0,20 -0,02 0,852
Roéznorodnosé aktywnosci*
Bieganie -0,76 -1,65t00,13 -0,47 0,092
Rekreacja 0,55 -0,10t0 1,20 0,34 0,096
Fitness 1,10 -0,14t0 2,34 0,68 0,081
Plywanie 0,38 -0,69 to 1,45 0,24 0,480
Sitownia -1,17 -1,98 to -0,37 -0,73 0,005
Rower 0,43 -0,56 t0 1,41 0,27 0,390
Zajecia ruchowe -0,29 -1,13 to 0,55 -0,18 0,492
Pitka nozna -0,72 -2,06 to 0,62 -0,45 0,290
Sporty walki -1,25 -3,11 t0 0,62 -0,78 0,187
Yoga 0,28 -0,97t0 1,54 0,18 0,655
Tenis/squash -0,51 -3,7410 2,71 -0,32 0,752
Czy robi rozgrzewke -0,50 -1,24 10 0,24 -0,31 0,185
Czy byt uraz w KKD 0,05 -0,69 t0 0,78 0,03 0,900
Operacje KKD 0,94 -0,52 t0 2,40 0,59 0,204

KKD - staw biodrowy, kolanowy lub skokowy, CI - przedziat ufnosci, B - wspotczynnik beta, Std. B - standaryzowany

wspotczynnik beta.
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Tab. 36. Wyniki jednoczynnikowych modeli regresji liniowej dla ST na stabilnym podtozu przy oczach
zamknigtych; przy predkosci 60°/s; modele istotne oznaczono pogrubiong czcionka.

Zmienna B 95% Cldlap Std.p p

Skurcz koncentryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen przy
predkosci 60°/s, strona prawa

Maksymalny moment sity [Nm] -0,01 -0,03 to 0,00 -0,22 0,029
Maksymalny moment sity %BW -0,01 -0,02 to 0,00 -0,14 0,185
Praca na powtérzenie [Nm] -0,04 -0,07 to -0,01 -0,29 0,005
Praca na powtérzenie %BW -0,03 -0,05 to -0,01 -0,27 0,009
Srednia moc mieénia [W] -0,04 -0,06 to -0,01 -0,31 0,002
Srednia moc mig$nia %BW -0,02 -0,04 to -0,01 -0,25 0,012
Czas osiagniecia maksymalnego momentu sily [s] -1,12 -2,67 10 0,43 -0,15 0,154
Czas zaniku sity [s] 0,64 -1,151t0 2,43 0,07 0,482
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] -8,42  -39,23t022,39 -0,06 0,589

Skurcz koncentryczny, Srednia ze wszystkich powtoérzen przy
predkosci 60°/s, strona lewa

Maksymalny moment sity [Nm] -0,02 -0,03 to 0,00 -0,24 0,021
Maksymalny moment sity %BW -0,01 -0,01 to 0,00 -0,13 0,210
Praca na powtdérzenie [Nm] -0,03 -0,06 to 0,01 -0,16 0,117
Praca na powtdrzenie %BW -0,01 -0,04 to 0,02 -0,09 0,381
Srednia moc mieénia [W] -0,03 -0,05 to 0,00 -0,20 0,056
Srednia moc mie$nia %BW -0,01 -0,03 t0 0,01 -0,11 0,291
Czas osiggni¢cia maksymalnego momentu sity [s] -0,41 -3,18 t0 2,36 -0,03 0,771
Czas zaniku sily [s] 0,08 -1,2910 1,45 0,01 0,906
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] 7,42 -20,04t034,88 0,06 0,593

Skurcz ekscentryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen przy
predkosci 60°/s, strona prawa

Maksymalny moment sity [Nm] -0,01 -0,02 to 0,00 -0,12 0,256
Maksymalny moment sity %BW 0,00 -0,01t0 0,01 -0,01 0,955
Praca na powtérzenie [Nm] -0,02 -0,04 to 0,00 -0,22 0,034
Praca na powtdrzenie %BW -0,01 -0,03 t0 0,01 -0,11 0,275
Srednia moc miesnia [W] -0,01 -0,03t0 0,01 -0,12 0,236
Srednia moc miesnia %BW 0,00 -0,01 to 0,01 -0,02 0,850
Czas osiagniecia maksymalnego momentu sily [s] 0,00 -1,31t01,31 0,00 0,996
Czas zaniku sily [s] -1,15 -3,50t0 1,21 -0,10 0,336
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] 5,52 0,62 t0 10,42 0,22 0,028

Skurcz ekscentryczny, $rednia ze wszystkich powtorzen przy
predkosci 60°/s, strona lewa

Maksymalny moment sity [Nm] -0,01 -0,02 to 0,00 -0,25 0,015
Maksymalny moment sity %BW 0,00 -0,01 to 0,00 -0,15 0,140
Praca na powtérzenie [Nm] -0,02 -0,05 to 0,00 -0,22 0,033
Praca na powtérzenie %BW -0,01 -0,03t0 0,01 -0,11 0,270
Srednia moc mig$nia [W] -0,02 -0,03 to 0,00 -0,25 0,013
Srednia moc mig$nia %BW -0,01 -0,02 to 0,00 -0,16 0,111
Czas osiagniecia maksymalnego momentu sity [s] 0,97 -0,30t0 2,24 0,15 0,132
Czas zaniku sily [s] -0,34 -2,87102,18 -0,03 0,789
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] 1,51 -3,21t0 6,22 0,07 0,527

KKD - staw biodrowy, kolanowy lub skokowy, CI - przedziat ufnosci, p - wspotczynnik beta, Std. B - standaryzowany
wspotczynnik beta.
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Tab. 37. Wyniki jednoczynnikowych modeli regresji liniowej dla ST na stabilnym podtozu przy oczach
zamknigtych przy predkosci 180°/s; modele istotne oznaczono pogrubiong czcionka.

Zmienna B 95% Cldlap Std.p p

Skurcz koncentryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen przy
predkosci 180°/s, strona lewa

Maksymalny moment sity [Nm] -0,01 -0,03t0 0,01 -0,11 0,269
Maksymalny moment sity %BW 0,00 -0,01 t0 0,01 -0,03 0,802
Praca na powtérzenie [Nm] -0,03 -0,16 t0 0,10 -0,05 0,630
Praca na powtérzenie %BW 0,00 -0,10t0 0,10 -0,01 0,955
Srednia moc mieénia [W] -0,02 -0,07 t0 0,04 -0,06 0,570
Srednia moc mig$nia %BW 0,00 -0,04 to 0,05 0,01 0,899
Czas osiaggniecia maksymalnego momentu sity [s] -1,62 -6,76 to 3,52 -0,06 0,533
Czas zaniku sity [s] -0,22 -2,951t0 2,51 -0,02 0,873
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] 2,03 -11,72 to 15,78 0,03 0,770

Skurcz ekscentryczny, Srednia ze wszystkich powtorzen przy
predkosci 180°/s, strona prawa

Maksymalny moment sity [Nm] -0,01 -0,02 to 0,01 -0,12 0,234
Maksymalny moment sity %BW 0,00 -0,01t0 0,01 -0,02 0,826
Praca na powtdrzenie [Nm] -0,02 -0,08 to 0,04 -0,07 0,493
Praca na powtdrzenie %BW 0,01 -0,04 to 0,05 0,03 0,791
Srednia moc mieénia [W] -0,02 -0,05 to 0,01 -0,14 0,185
Srednia moc mie$nia %BW 0,00 -0,03 to 0,02 -0,04 0,676
Czas osiggni¢cia maksymalnego momentu sity [s] 0,64 -1,32 to 2,59 0,07 0,520
Czas zaniku sity [s] -3,38 -9,44 to 2,67 -0,11 0,270
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] 0,42 -1,3610 2,21 0,05 0,640

Skurcz ekscentryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen przy
predkosci 180°/s, strona lewa

Maksymalny moment sity [Nm] -0,01 -0,02 to 0,00 -0,18 0,073
Maksymalny moment sity %BW 0,00 -0,01 to 0,00 -0,09 0,381
Praca na powtérzenie [Nm] -0,02 -0,07 t0 0,04 -0,07 0,506
Praca na powtdrzenie %BW 0,01 -0,03 to 0,05 0,03 0,746
Srednia moc miesnia [W] -0,02 -0,04 t0 0,01 -0,15 0,146
Srednia moc mig$nia %BW -0,01 -0,02 to 0,01 -0,08 0,437
Czas osiggni¢cia maksymalnego momentu sity [s] 0,98 -0,60 to 2,56 0,13 0,221
Czas zaniku sily [s] -6,65 -12,69t0-0,62 -0,22 0,031
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] 2,93 -0,88 t0 6,74 0,16 0,130

KKD - staw biodrowy, kolanowy lub skokowy, CI - przedziat ufnosci, B - wspotczynnik beta, Std. § - standaryzowany
wspotczynnik beta.
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Tab. 38. Wyniki jednoczynnikowych modeli regresji liniowej dla ST na stabilnym podtozu przy oczach
zamknigtych i skurczu izometrycznym; modele istotne oznaczono pogrubiong czcionkg.

Zmienna B 95% Cldlap Std.p p
Skurcz izometryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen, strona
prawa
Maksymalny moment sity [Nm] -0,01 -0,02 to 0,00 -0,24 0,020
Maksymalny moment sity %BW -0,01 -0,01 to 0,00 -0,14 0,175
Praca na powtérzenie [Nm] -0,01 -0,03 to 0,00 -0,23 0,023
Praca na powtérzenie %BW -0,01 -0,01 to 0,00 -0,14 0,171
Srednia moc mieénia [W] 0,00 0,00to0 0,00 -0,16 0,120
Srednia moc mig$nia %BW 0,00 0,00 to 0,00 -0,14 0,185
Czas osiaggniecia maksymalnego momentu sity [s] 1,27 -0,97 to 3,50 0,12 0,263
Czas zaniku sity [s] 0,02 -0,29 t0 0,33 0,02 0,879
Skurcz izometryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen, strona
lewa
Maksymalny moment sity [Nm] -0,02 -0,03 to -0,01 -0,32 0,001
Maksymalny moment sity %BW -0,01 -0,01 to 0,00 -0,23 0,026
Praca na powtdrzenie [Nm] -0,02 -0,03 to 0,00 -0,28 0,005
Praca na powtdrzenie %BW -0,01 -0,01 to 0,00 -0,19 0,059
Srednia moc mie$nia [W] 0,00 0,00 to 0,00 -0,13 0,196
Srednia moc mieénia %BW 0,00 0,00 to 0,00 -0,10 0,324
Czas osiaggniecia maksymalnego momentu sity [s] 0,65 -0,8510 2,15 0,09 0,394
Czas zaniku sity [s] -0,06 -0,36 to0 0,23 -0,04 0,670

KKD - staw biodrowy, kolanowy lub skokowy, CI - przedziat ufnosci, p - wspolczynnik beta, Std. B - standaryzowany
wspotczynnik beta.

Tab. 39. Wyniki jednoczynnikowych modeli regresji liniowej dla indeksu stabilno$ci na niestabilnym podtozu
przy oczach otwartych; charakterystyka grupy; modele istotne oznaczono pogrubiong czcionka.

Zmienna B 95% CIdlap Std.p p
Charakterystyka grupy
Ple¢, mezczyzna -0,75 -1,74 t0 0,24 -0,31 0,134
Wiek [lata] 0,06 0,01t00,10 0,26 0,009
Wzrost [cm] -0,07 -0,12 to -0,03 -0,31 0,002
Masa ciata [kg] -0,05 -0,09 to -0,02 -0,31 0,002
BMI [kg/m?] -0,12 -0,26 t0 0,01 -0,18 0,075
Noga dominujgca, prawa 0,68 -1,08 to 2,43 0,28 0,447
Czestotliwo$é aktywnosci ruchowej [liczba na tydz.] -0,06 -0,39 t0 0,28 -0,03 0,736
Roéznorodnos¢ aktywnosci*
Bieganie -0,95 -2,27 10 0,38 -0,40 0,160
Rekreacja 0,49 -0,48 to 1,47 0,21 0,317
Fitness 2,35 0,54 to 4,16 0,98 0,011
Plywanie 1,16 -0,42 t0 2,73 0,48 0,148
Sitownia -1,66 -2,86 to -0,46 -0,69 0,007
Rower -0,47 -1,931t01,00 -0,19 0,531
Zajecia ruchowe 0,40 -0,84 to 1,65 0,17 0,520
Pitka nozna -1,30 -3,29t0 0,70 -0,54 0,200
Sporty walki -0,27 -3,07 to 2,52 -0,11 0,846
Yoga 0,77 -1,10t0 2,63 0,32 0,417
Tenis/squash 0,07 -4,73 10 4,86 0,03 0,977
Czy robi rozgrzewke -0,43 -1,53t0 0,68 -0,18 0,445
Czy byt uraz w KKD -0,66 -1,74 t0 0,43 -0,27 0,234
Operacje KKD -0,31 -2,50t0 1,88 -0,13 0,780

KKD - staw biodrowy, kolanowy lub skokowy, CI - przedziat ufnosci, p - wspotczynnik beta, Std. B - standaryzowany
wspotczynnik beta.
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Tab. 40. Wyniki jednoczynnikowych modeli regresji liniowej dla indeksu stabilno$ci na niestabilnym podtozu
przy oczach otwartych; przy predkosci 60°/s; modele istotne oznaczono pogrubiong czcionks.

Zmienna B 95% CIdlap Std.p p

Skurcz koncentryczny, §rednia ze wszystkich powtorzen przy
predkosci 60°/s, strona prawa

Maksymalny moment sity [Nm] -0,03 -0,04 t0 -0,01 -0,28 0,006
Maksymalny moment sity %BW -0,01 -0,03 to 0,00 -0,15 0,136
Praca na powtdrzenie [Nm] -0,06 -0,10 to -0,02 -0,30 0,003
Praca na powtdrzenie %BW -0,04 -0,08 to -0,01 -0,24 0,017
Srednia moc miesnia [W] -0,06 -0,09 to -0,02 -0,33 0,001
Srednia moc mie$nia %BW -0,03 -0,06 to 0,00 -0,23 0,027
Czas osiggni¢cia maksymalnego momentu sity [s] -2,04 -4,33t0 0,25 -0,18 0,080
Czas zaniku sily [s] 1,84 -0,8110 4,48 0,14 0,171
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] 26,00 -1959t07160 0,12 0,260

Skurcz koncentryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen przy
predkosci 60°/s, strona lewa

Maksymalny moment sity [Nm] -0,02 -0,04 to 0,00 -0,24 0,019
Maksymalny moment sity %BW -0,01 -0,02 to 0,01 -0,09 0,362
Praca na powtdrzenie [Nm] -0,06 -0,10 to -0,01 -0,24 0,021
Praca na powtdrzenie %BW -0,03 -0,07 to 0,01 -0,14 0,168
Srednia moc migénia [W] -0,05 -0,09 to -0,01 -0,25 0,014
Srednia moc mig$nia %BW -0,02 -0,05t0 0,01 -0,14 0,170
Czas osiggni¢cia maksymalnego momentu sity [s] -2,26 -6,35101,84 -0,11 0,277
Czas zaniku sity [s] -0,40 -2,43 101,63 -0,04 0,698
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] 354 -37,36t044,44 0,02 0,864

Skurcz ekscentryczny, Srednia ze wszystkich powtoérzen przy
predkosci 60°/s, strona prawa

Maksymalny moment sity [Nm] -0,01 -0,03 t0 0,01 -0,12 0,249
Maksymalny moment sity %BW 0,00 -0,01 t0 0,01 0,05 0,640
Praca na powtérzenie [Nm] -0,03 -0,06 to 0,00 -0,21 0,044
Praca na powtdrzenie %BW -0,01 -0,03to 0,02 -0,04 0,673
Srednia moc mig$nia [W] -0,01 -0,04 t0 0,01 -0,10 0,334
Srednia moc mie$nia %BW 0,01 -0,01 to 0,02 0,07 0,507
Czas osiagni¢cia maksymalnego momentu sity [s] -0,01 -1,96t0 1,94 0,00 0,991
Czas zaniku sity [s] -1,28 -4,79 t0 2,23 -0,07 0,472
Czas potrzebny na zmiane kierunku ruchu [s] 8,07 0,78 to 15,37 0,22 0,030

Skurcz ekscentryczny, Srednia ze wszystkich powtdérzen przy
predkosci 60°/s, strona lewa

Maksymalny moment sity [Nm] -0,02 -0,03 to 0,00 -0,21 0,040
Maksymalny moment sity %BW 0,00 -0,01t0 0,01 -0,06 0,580
Praca na powtérzenie [Nm] -0,04 -0,07 to 0,00 -0,22 0,031
Praca na powtdrzenie %BW -0,01 -0,03 to 0,02 -0,06 0,593
Srednia moc miesnia [W] -0,02 -0,04 to 0,00 -0,19 0,070
Srednia moc mie$nia %BW 0,00 -0,02 to 0,01 -0,05 0,662
Czas osiggni¢cia maksymalnego momentu sity [s] -0,31 -2,22 t0 1,60 -0,03 0,749
Czas zaniku sity [s] -1,16 -4,91 to 2,59 -0,06 0,540
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] -4,42 -11,39t0 2,55 -0,13 0,211

KKD - staw biodrowy, kolanowy lub skokowy, CI - przedziat ufnosci, p - wspotczynnik beta, Std. B - standaryzowany
wspotczynnik beta

229



Tab. 41. Wyniki jednoczynnikowych modeli regresji liniowej dla indeksu stabilnoéci na niestabilnym podtozu
przy oczach otwartych; przy predkosci 180°/s; modele istotne oznaczono pogrubiong czcionkg.

Zmienna B 95% Cldlap Std.p p

Skurcz koncentryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen przy
predkosci 180°/s, strona prawa

Maksymalny moment sity [Nm] -0,02 -0,04 t0 0,01 -0,14 0,165
Maksymalny moment sity %BW 0,00 -0,02 to 0,02 -0,02 0,844
Praca na powtdrzenie [Nm]| -0,11 -0,24 t0 0,03 -0,16 0,130
Praca na powtérzenie %BW -0,04 -0,15 to 0,07 -0,08 0,456
Srednia moc mieénia [W] -0,06 -0,12t0 0,01 -0,18 0,084
Srednia moc mig$nia %BW -0,02 -0,07 to 0,03 -0,09 0,359
Czas osiaggniecia maksymalnego momentu sity [s] -308 -11,32t05,17  -0,08 0,461
Czas zaniku sity [s] 2,15 -3,61t0 7,90 0,08 0,460
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] -3,57 -2477t017,63 -0,03 0,739

Skurcz koncentryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen przy
predkosci 180°/s, strona lewa

Maksymalny moment sity [Nm] -0,01 -0,04 t0 0,01 -0,11 0,293
Maksymalny moment sity %BW 0,00 -0,02 to 0,02 0,02 0,825
Praca na powtdrzenie [Nm] -0,11 -0,30 to 0,08 -0,12 0,263
Praca na powtdrzenie %BW -0,03 -0,18t0 0,12 -0,04 0,724
Srednia moc mieénia [W] -0,06 -0,14 to 0,03 -0,13 0,202
Srednia moc mie$nia %BW -0,01 -0,08 to 0,06 -0,03 0,738
Czas osiggni¢cia maksymalnego momentu sity [s] -5,44 -13,02t0 2,15 -0,15 0,158
Czas zaniku sily [s] -1,40 -5,45 10 2,65 -0,07 0,494
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] -196  -22,42t01850 -0,02 0,850

Skurcz ekscentryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen przy
predkosci 180°/s, strona prawa

Maksymalny moment sity [Nm] -0,01 -0,03 t0 0,00 -0,16 0,131
Maksymalny moment sity %BW 0,00 -0,01t0 0,01 0,02 0,881
Praca na powtérzenie [Nm] -0,04 -0,12 to0 0,05 -0,09 0,366
Praca na powtdrzenie %BW 0,02 -0,04 to 0,09 0,08 0,461
Srednia moc miesnia [W] -0,03 -0,07 t0 0,01 -0,17 0,105
Srednia moc mig$nia %BW 0,00 -0,03 to 0,03 0,00 0,976
Czas osiggni¢cia maksymalnego momentu sity [s] 0,52 -2,40 to 3,43 0,04 0,726
Czas zaniku sily [s] -1,83 -10,89 t0 7,23 -0,04 0,690
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] -1,08 -3,7310 1,58 -0,08 0,423

Skurcz ekscentryczny, $rednia ze wszystkich powtorzen przy
predkosci 180°/s, strona lewa

Maksymalny moment sity [Nm] -0,01 -0,03t0 0,01 -0,14 0,174
Maksymalny moment sity %BW 0,00 -0,01t0 0,01 0,02 0,871
Praca na powtérzenie [Nm] -0,05 -0,13t0 0,03 -0,14 0,182
Praca na powtérzenie %BW 0,01 -0,05 to 0,07 0,03 0,750
Srednia moc mig$nia [W] -0,02 -0,06 to 0,01 -0,16 0,126
Srednia moc miesnia %BW 0,00 -0,03 t0 0,02 -0,03 0,795
Czas osiagniecia maksymalnego momentu sity [s] 0,06 -2,3110 2,43 0,01 0,957
Czas zaniku sily [s] -7,22 -16,30t0 1,87 -0,16 0,118
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu [s] 1,15 -4,58 to 6,88 0,04 0,691

KKD - staw biodrowy, kolanowy lub skokowy, CI - przedziat ufnosci, p - wspotczynnik beta, Std. B - standaryzowany
wspotczynnik beta.
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Tab. 42. Wyniki jednoczynnikowych modeli regresji liniowej dla indeksu stabilno$ci na niestabilnym podtozu

przy oczach otwartych; i skurczu izometrycznym; modele istotne oznaczono pogrubiong czcionka.

Zmienna B 95% Cldlap Std.p p
Skurcz izometryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen, strona
prawa
Maksymalny moment sity [Nm] -0,02 -0,04 to -0,01 -0,27 0,008
Maksymalny moment sity %BW -0,01 -0,02 t0 0,01 -0,10 0,311
Praca na powtérzenie [Nm] -0,02 -0,04 to -0,01 -0,26 0,011
Praca na powtoérzenie %BW -0,01 -0,02 to 0,01 -0,10 0,326
Srednia moc mieénia [W] 0,00 -0,01 to 0,00 -0,14 0,168
Srednia moc migénia %BW 0,00 0,00 to 0,00 -0,11 0,267
Czas osiggni¢cia maksymalnego momentu sity [s] 2,30 -1,01to0 5,61 0,14 0,171
Czas zaniku sity [s] -0,29 -0,751t0 0,16 -0,13 0,205
Skurcz izometryczny, Srednia ze wszystkich powtorzen, strona
lewa
Maksymalny moment sity [Nm] -0,02 -0,03 to -0,01 -0,28 0,006
Maksymalny moment sity %BW -0,01 -0,02 to 0,00 -0,13 0,203
Praca na powtdérzenie [Nm] -0,02 -0,04 to 0,00 -0,25 0,014
Praca na powtdrzenie %BW -0,01 -0,02 to 0,01 -0,11 0,293
Srednia moc mieénia [W] 0,00 -0,01 to 0,00 -0,11 0,266
Srednia moc mie$nia %BW 0,00 0,00 to 0,00 -0,08 0,465
Czas osiggni¢cia maksymalnego momentu sity [s] 1,72 -0,50 to 3,94 0,16 0,127
Czas zaniku sity [s] -0,25 -0,69 t0 0,18 -0,12 0,252

KKD - staw biodrowy, kolanowy lub skokowy, CI - przedziat ufnosci, B - wspotczynnik beta, Std. B - standaryzowany

wspotczynnik beta.
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Tab. 43. Wyniki jednoczynnikowych modeli regresji liniowej dla indeksu stabilnosci na niestabilnym podtozu
przy oczach zamknietych; charakterystyka grupy; modele istotne oznaczono pogrubiong czcionkg.

Zmienna B 95% Cldlap Std.p p
Charakterystyka grupy
Ple¢, mezczyzna -0,92 -2,02t0 0,19 -0,34 0,104
Wiek [lata] 0,08 0,04t00,13 0,34 0,001
Wzrost [cm] -0,08 -0,13t0 -0,03 -0,30 0,003
Masa ciata [kg] -0,06 -0,10 to -0,02 -0,32 0,002
BMI [kg/m?] -0,15 -0,30 to 0,00 -0,19 0,057
Noga dominujaca, prawa -0,55 -2,53101,43 -0,21 0,581
Czestotliwo$é aktywnosci ruchowej [liczba na tydz.] -0,31 -0,68 to 0,07 -0,17 0,105
Ro6znorodno$¢ aktywnosci*
Bieganie -1,70 -3,17 t0 -0,23 -0,63 0,024
Rekreacja 0,95 -0,13 to 2,04 0,36 0,084
Fitness 1,83 -0,24 t0 3,90 0,68 0,083
Plywanie 0,60 -1,181t0 2,39 0,22 0,505
Sitownia -1,86 -3,21t0 -0,51 -0,69 0,007
Rower -0,99 -2,64 to 0,65 -0,37 0,232
Zajecia ruchowe 0,43 -0,97t01,83 0,16 0,540
Pitka nozna -1,39 -3,63 t0 0,85 -0,52 0,222
Sporty walKki -0,09 -3,23 to 3,06 -0,03 0,955
Yoga 0,01 -2,10t0 2,11 0,00 0,993
Tenis/squash -2,14 -7,51 10 3,23 -0,80 0,431
Czy robi rozgrzewke -0,71 -1,95t0 0,52 -0,27 0,255
Czy byt uraz w KKD -0,55 -1,78 t0 0,67 -0,21 0,372
Operacje KKD -0,63 -3,09t0 1,83 -0,24 0,611

KKD - staw biodrowy, kolanowy lub skokowy, CI - przedziat ufnosci, B - wspdtczynnik beta, Std. p - standaryzowany
wspotczynnik beta.
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Tab. 44. Wyniki jednoczynnikowych modeli regresji liniowej dla indeksu stabilnoéci na niestabilnym podtozu
przy oczach zamknietych przy predkosci 60°/s; modele istotne oznaczono pogrubiong czcionka.

Zmienna B 95% Cldlap Std.p p

Skurcz koncentryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen przy
predkosci 60°/s, strona prawa

Maksymalny moment sity -0,02 -0,05 to 0,00 -0,24 0,021
Maksymalny moment sily, w przeliczeniu na masg ciala -0,01 -0,02 to 0,01 -0,09 0,366
Praca na powtoérzenie -0,06 -0,11 to -0,02 -0,27 0,008
Praca na powtoérzenie, w przeliczeniu na mase ciata -0,04 -0,08 to 0,00 -0,20 0,054
Srednia moc mieénia -0,05 -0,09 to -0,01 -0,26 0,010
Srednia moc mieénia, w przeliczeniu na mase ciata -0,02 -0,06 to 0,01 -0,15 0,143
Czas osiaggniecia maksymalnego momentu sity -1,31 -3,911t0 1,29 -0,10 0,319
Czas zaniku sily 1,41 -1,58 to0 4,40 0,10 0,352
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu 10,07 -41,501t061,63 0,04 0,699

Skurcz koncentryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen przy
predkosci 60°/s, strona lewa

Maksymalny moment sity -0,03 -0,05 to 0,00 -0,23 0,024
Maksymalny moment sity, w przeliczeniu na masg ciata -0,01 -0,02 to 0,01 -0,07 0,470
Praca na powtoérzenie -0,07 -0,12 to -0,02 -0,26 0,011
Praca na powtoérzenie, w przeliczeniu na masg ciata -0,03 -0,08 to 0,01 -0,16 0,131
Srednia moc mieénia -0,06 -0,10 to -0,01 -0,26 0,010
Srednia moc mie$nia, w przeliczeniu na mase ciata -0,02 -0,06 to 0,01 -0,14 0,166
Czas osiggni¢cia maksymalnego momentu sity -3,40 -7,981t01,18 -0,15 0,144
Czas zaniku sily -0,16 -2,44 t0 2,13 -0,01 0,892
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu -4,76  -50,73t0 41,22 -0,02 0,838

Skurcz ekscentryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen przy
predkosci 60°/s, strona prawa

Maksymalny moment sity -0,01 -0,03t0 0,01 -0,08 0,459
Maksymalny moment sity, w przeliczeniu na masg ciata 0,01 -0,01 to 0,02 0,10 0,317
Praca na powtdrzenie -0,03 -0,07 to 0,00 -0,18 0,081
Praca na powtdrzenie, w przeliczeniu na mase ciata 0,00 -0,03 to 0,03 -0,01 0,915
Srednia moc miesnia -0,01 -0,04 to 0,02 -0,10 0,349
Srednia moc miesnia, w przeliczeniu na mase ciata 0,01 -0,01 to 0,03 0,09 0,392
Czas osiggni¢cia maksymalnego momentu sity -0,12 -2,31to 2,07 -0,01 0,915
Czas zaniku sity -1,16 -5,10to 2,79 -0,06 0,563
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu 11,42 3,34 10 19,49 0,28 0,006

Skurcz ekscentryczny, Srednia ze wszystkich powtorzen przy
predkosci 60°/s, strona lewa

Maksymalny moment sity -0,01 -0,03 to 0,00 -0,18 0,073
Maksymalny moment sity, w przeliczeniu na masg ciata 0,00 -0,01 t0 0,01 -0,03 0,805
Praca na powtorzenie -0,04 -0,07 to 0,00 -0,20 0,047
Praca na powtérzenie, w przeliczeniu na masg¢ ciata 0,00 -0,03 t0 0,02 -0,03 0,782
Srednia moc miesnia, -0,02 -0,05 to 0,00 -0,18 0,083
Srednia moc miesnia, w przeliczeniu na mase ciala 0,00 -0,02 to 0,01 -0,03 0,786
Czas osiagniecia maksymalnego momentu sity -0,14 -2,29 10 2,01 -0,01 0,897
Czas zaniku sily -1,83 -6,04 to 2,38 -0,09 0,390
Czas potrzebny na zmiane kierunku ruchu -3,91 -11,77 to 3,95 -0,10 0,326

KKD - staw biodrowy, kolanowy lub skokowy, CI - przedziat ufnosci, B - wspotczynnik beta, Std. B - standaryzowany
wspotczynnik beta.
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Tab. 45. Wyniki jednoczynnikowych modeli regresji liniowej dla indeksu stabilno$ci na niestabilnym podtozu
przy oczach zamknietych przy predkosci 180°/s; modele istotne oznaczono pogrubiong czcionka.

Zmienna B 95% Cldlap Std.p p

Skurcz koncentryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen przy
predkosci 180°/s, strona prawa

Maksymalny moment sity -0,01 -0,04 to 0,02 -0,06 0,543
Maksymalny moment sily, w przeliczeniu na masg ciala 0,01 -0,01 to 0,03 0,07 0,494
Praca na powtoérzenie -0,06 -0,21t0 0,10 -0,07 0,478
Praca na powtoérzenie, w przeliczeniu na mase ciata 0,01 -0,11t0 0,13 0,01 0,905
Srednia moc mieénia -0,03 -0,10 t0 0,04 -0,09 0,368
Srednia moc mieénia, w przeliczeniu na mase ciata 0,00 -0,06 to 0,05 -0,01 0,955
Czas osiaggniecia maksymalnego momentu sity -286 -12,14t06,42  -0,06 0,542
Czas zaniku sity 2,46 -4,01 to 8,93 0,08 0,452
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu -6,39 -30,21t017,42 -0,05 0,595

Skurcz koncentryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen przy
predkosci 180°/s, strona lewa

Maksymalny moment sity -0,01 -0,04 to 0,02 -0,08 0,467
Maksymalny moment sily, w przeliczeniu na masg ciala 0,01 -0,01 to 0,03 0,07 0,493
Praca na powtdrzenie -0,10 -0,31t0 0,12 -0,09 0,369
Praca na powtdrzenie, w przeliczeniu na mas¢ ciata -0,01 -0,18 10 0,16 -0,02 0,883
Srednia moc mieénia -0,05 -0,14 to 0,05 -0,10 0,335
Srednia moc mie$nia, w przeliczeniu na mase ciata 0,01 -0,07 to 0,08 0,02 0,846
Czas osiagni¢cia maksymalnego momentu sity -959 -1798to-121  -0,23 0,025
Czas zaniku sily -1,25 -5,81t0 3,31 -0,06 0,588
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu -558 -2855t017,39 -0,05 0,631

Skurcz ekscentryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen przy
predkosci 180°/s, strona prawa

Maksymalny moment sity -0,02 -0,04 to 0,01 -0,15 0,152
Maksymalny moment sity, w przeliczeniu na masg ciata 0,00 -0,01 to 0,02 0,04 0,707
Praca na powtoérzenie -0,08 -0,17 t0 0,02 -0,16 0,114
Praca na powtdrzenie, w przeliczeniu na mase ciata 0,00 -0,07 to 0,08 0,01 0,926
Srednia moc miesnia -0,05 -0,09 to 0,00 -0,22 0,030
Srednia moc miesnia, w przeliczeniu na mase ciala -0,01 -0,04 to 0,03 -0,05 0,640
Czas osiagniecia maksymalnego momentu sity 1,71 -1,5510 4,97 0,11 0,300
Czas zaniku sity 556  -1569t04,56 -0,11 0,278
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu -0,33 -3,33 10 2,66 -0,02 0,825

Skurcz ekscentryczny, $rednia ze wszystkich powtorzen przy
predkosci 180°/s, strona lewa

Maksymalny moment sity -0,01 -0,03t0 0,01 -0,13 0,193
Maksymalny moment sity, w przeliczeniu na masg ciata 0,00 -0,01 t0 0,01 0,03 0,802
Praca na powtoérzenie -0,07 -0,16 to 0,02 -0,16 0,116
Praca na powtorzenie, w przeliczeniu na masg¢ ciata 0,00 -0,06 to 0,07 0,01 0,944
Srednia moc mig$nia -0,04 -0,07 to 0,00 -0,21 0,042
Srednia moc mig$nia, w przeliczeniu na mase ciala -0,01 -0,04 to 0,02 -0,07 0,494
Czas osiagniecia maksymalnego momentu sity 2,19 -0,44 10 4,81 0,17 0,102
Czas zaniku sity 10,61 -20,73t0-0,50 -0,21 0,040
Czas potrzebny na zmiang kierunku ruchu 0,58 -5,87t0 7,02 0,02 0,859

KKD - staw biodrowy, kolanowy lub skokowy, CI - przedziat ufnosci, B - wspotczynnik beta, Std. B - standaryzowany
wspotczynnik beta.
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Tab. 46. Wyniki jednoczynnikowych modeli regresji liniowej dla indeksu stabilno$ci na niestabilnym podtozu
przy oczach zamknietych; i skurczu izometrycznym; modele istotne oznaczono pogrubiong czcionka.

Zmienna B 95% Cl dla B S'Bd' p
Skurcz izometryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen, strona
prawa
Maksymalny moment sity -003 -0,04t0-0,01  -0,29 0,005
Maksymalny moment sily, w przeliczeniu na masg ciala -0,01 -0,02 t0 0,01 -0,11 0,280
Sredni moment sity -0,03 -0,05 t0 -0,01 -0,28 0,006
Sredni moment sity, w przeliczeniu na mase ciata -0,01 -0,02 t0 0,01 -0,11 0,281
Nachylenie szczytowego momentu sity 0,00 -0,01 to 0,00 -0,15 0,137
Nachylenie szczytowego momentu sity, w przeliczeniu na mase
ciata 0,00 0,00 to 0,00 -0,12 0,249
Czas osiagni¢cia polowy maksymalnego momentu sity 1,92 -1,82 to 5,66 0,10 0,311
Czas osiagniecia maksymalnego momentu sity -0,31 -0,8210 0,21 -0,12 0,243
Skurcz izometryczny, Srednia ze wszystkich powtérzen, strona
lewa
Maksymalny moment sity -0,02 -0,04 to 0,00 -0,26 0,011
Maksymalny moment sily, w przeliczeniu na masg ciala -0,01 -0,02 to 0,01 -0,11 0,294
Sredni moment sity -0,02 -0,04 to 0,00 -0,24 0,019
Sredni moment sity, w przeliczeniu na mase ciata -0,01 -0,02 to 0,01 -0,09 0,361
Nachylenie szczytowego momentu sity 0,00 -0,01 to 0,00 -0,14 0,175
Nachylenie szczytowego momentu sity, w przeliczeniu na masg
ciata 0,00 -0,01 to 0,00 -0,10 0,315
Czas osiagni¢cia polowy maksymalnego momentu sity 2,72 0,26 t0 5,18 0,22 0,031
Czas osiggni¢cia maksymalnego momentu sity -0,17 -0,67 t0 0,32 -0,07 0,495

KKD - staw biodrowy, kolanowy lub skokowy, CI - przedziat ufnosci, B - wspotczynnik beta, Std. B - standaryzowany

wspotczynnik beta.
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