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Zmiany destrukcyjne chrz^stek stawowych (artrozy) s .̂ powaznym problemem 
e t  otnym i wymienia siç je jako jedn^ z najczçstszych przyczyn okresowej lub stalej 

i:  : : inosci do normalnego funkcjonowania i pracy. Osi^ganie coraz to lepszych wynikôw w 
* s . ;zaniu chorôb jest mozliwe poprzez opracowanie skutecznych metod leczenia zarôwno 

f c —ükologicznego, jak i operacyjnego [1,2,3].
Celem operacyjnego leczenia zmian zwyrodnieniowo-wytwôrczych stawu biodrowego -  

x-zz— eznie od obranej metody -  powinno byc zniesienie lub zlagodzenie bôlu, poprawa mechaniki 
i - - biodrowego, zahamowanie postçpu choroby oraz przywrôcenie choremu sprawnosci 

••iaj^cej podjçcie normalnych czynnosci zyciowych i zawodowych (8,9,12,13).
DA ludzi starszych, z ciçzkimi pierwotnymi i wtôrnymi zmianami zwyrodnieniowo -  

zalcaj^cymi stawôw biodrowych, calkowita wymiana stawu, w wiçkszosçi przypadkôw 
~ riynym  zabiegiem, ktôry pozwala im spokojnie i bezbolesnie przezyc ostatnie lata zycia
: -.8,10,13)

Do endoprotez totalnych bezcementowych nalezq. protezy pomyslu Parhofer-Müncha i
eiera.
edlug Kreczki (5,6) walory konstrukcyjne i materialowe tych endoprotez w pol^czeniu 

a  rechnikq. operacyjn^ sprawily, ze ten typ endoprotezoplastyki rozpowszechnil siç na 
: kale w licznych osrodkach ortopedycznych. Procès usprawniania zapocz^tkowany na 

e szpitalnym, powinien byc kontynuowany zgodnie z instruktazem lekarza ortopedy w 
• • e; przychodni rehabilitacyjnej oraz w domu chorego. Z reguly jednak, tylko nieliczna
•. . : rych kontynuuje zlecone cwiczenia w sposôb ci^gly i wlasciwy. W zwi^zku z tym, 
ç r - przywracaniu sily oslabionych miçsni jest zazwyczaj niezadowalaj^cy i dlatego 
c2 : n ego znaczenia nabiera w procesie usprawniania pooperacyjnego stacjoname leczenie 

h  : c.jne i uzdrowiskowe. Gwarantuje ono miçdzy innymi ci^glosc zabiegôw leczniczych, 
: .ve ich dozowanie oraz staly, fachowy dozôr medyczny. Rôwniez sam fakt pobytu 

: . .  uzdrowisku, w otoczeniu ludzi malo sprawnych wytwarza u operowanych pacjentôw 
—otywacjç do prowadzenia, systematycznych cwiczen oraz scislego przestrzegania 

ekarza ortopedy (3,6,9,11).
i e em pracy bylo kompleksowe sanatoryjne usprawnianie chorych po endoprotezoplastykach 
■ drowego prowadz^ce do optymalnej poprawy funkcji operowanej konczyny, tj. do 

ua zakresôw ruchôw, przyrostu masy i sily miçsniowej oraz podniesienie sprawnosci 
i umozliwienie pacjentom samodzielne funkcjonowanie w zyciu codziennym.

Mjterial i metoda badan 
Literial badan
 ̂^ser.vacj^objçto 24 pacjentôw skierowanych do leczenia uzdrowiskowego w wojskowym 

_:irowiskowym w L^dku Zdroju, w terminie od 1 do 24 marca 2001 roku. Byli to
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pacjenci ро operacji jednego  staw u b iodrow ego m e to d i to ta lnej kom pleksow e 
endoprotezoplastyki. !7 chorych operawanych byio m etodi Parhofer-Muncha, a 7 metoc_ 
Mittelmeiera. Wsrod przyjQtych chorych bylo 19 kobiet і 5 mgzczyzn. Wiek usprawnianyc: 
kobiet miescil siq w przedziale od 40 do 72 lat, przy sredniej wieku 53 lata, zas mqzczyzn od 5 : 
do 63 lat, przy, sredniej wieku 51 lat. Wiqkszosc badanych, tj. 16 osob wykonywalapracqstojac_

Zabiegi operacyjne m etodi calkowitej endoprotezoplastyki wykonane byly z roznych 
wskazan lekarskich: u 18 pacjentow wskazaniem do endoprotezoplastyki byla chorobi 
zwyrodnieniowa stawow, powstala na podlozu wrodzonej dysplazji stawu biodroweg: 
(coxarthrosis dysplastica), a z powodu zmian zwyrodnieniowo-wytworczych idiopatycznyc h 
operowanych.bylo 6 chorych.

Metoda badah
Aby ocenic efekty usprawniania leczniczego wykonano nastqpujice badania: (7,121.
1. P om iar zak resu  ruchow  czynnych w operow anych  staw ie , tj. zginanie 

prostowanie, przywiedzenie і odwiedzenie,
2. Pomiar obwodow masy miqsnio wej:
a) . P -  pomiar posladkowy, okreslaj^cy masg miqsni posladkowych, mierzony od krqtarz.: 

wiqkszego kosci udowej do szpary posladkowej,
b) . U l- pomiar nadkolanowy, w najgrubszym miejscu uda,
c) . U2 -  pomiar nadkolanowy, w odleglosci 10 cm od podstawy rzepki,
3. Ocenq siby miqsni przeprowadzono testem Lovetta o 6-stopniowej skali:
a) miqsnia posladkowego wielkiego,
b) miqsnia biodrowo-lqdzwiowego,
c) miqsnia posladkowego sredniego,
4. Ocenq objawu Trendetenburga wykonano testem  opisanym  przez Degq (1 

polecaj^c chorem u stanie na konczynie operow anej і un iesien ie konczyny doing 
zdrowej przez zgiqcie w stawach biodrowych і kolanowych.

Badania przeprowadzono przez rozpoczqciem leczenia usprawniaj^cego і po jeg: 
zakonczeniu..

Metoda postqpowania fizjoterapeutycznego
W c iig u  24-dniow ego turnusu  leczniczego u chorych operow anych m etoc: 

bezcementow^ endoprotezoplastyki stawu biodrowego zastosowano nastqpujice zabie. 
usprawniajice:

- cwiczenia indywidualne operowanej konczyny, ukierunkowane na rozluznien:: 
przykurczonych tkanek okolostaw ow ych operow anego biodra, zwiqkszajqee jeg 
zakres ruchomosci,

- cw iczenia bloczkowo-ciqzarkowe celowane na maksym alne zwiqkszenie sir. 
trzech glownych grup miqsniowych, tj. zginaczy, prostownikow і odwodzicie!! uda,

- cwiczenia zespolowe, zmierzaj^ce do poprawy ogolnej kondycji chorego,
- masaz leczniczy klasyczny oslabionych grup miqsniowych,
- masaz podwodny konczyn dolnych,
- plywanie w basenie leczniczym.
Cwiczqnia odbywaly siq na sali gimnastycznej w cyklu codziennym w wymiarze 3C 

minutowym. W kazdym przypadku unikano w czasie cwiczen ruchow przy wodzen; _ 
krzyzowania konczyn dolnych oraz ruchow rotacyjnych operowanej konczyny, a zwlaszc:^ 
rotacji uda na zewn^trz, aby nie dopuscic do wywazania endoprotezy.

Integrator czqsciiprogramu usprawniajicego bylo wykorzystanie walorow klimatyczn: - 
terenowych miejscowosci uzdrowiskowej і jej okolic do spacerow і przebywania na sw ier —
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: іігт. Plywanie w basenie z wod^ radanowo-siarkow^ stosowano codziennie po 1 godz.,
. n  r.unym stylem plywackim byl kraul і kraul na grzbiecie.Glqwny nacisk usprawniania 
- * :  ryjnego polozono na zwiekszenie ruchow w stawie biodrowym konczyny operowanej і 

ü ~ :c n ie n ie  oslabionych grup miQsniowych. Intensywnosc zabiegöw leczniczych byla 
r  —icowana -  dostosowana zaröwno do stanu pacjenta, tj. do sprawnosci і ich wydolnosci 
: :znej, wieku, jak і do indywidualnych wlasnosci operowanego stawu biodrowego.

Wyniki badan і ich omöwienie
AnalizujXc srednie przyrosty ruchow w operowanym stawie stwierdzono, ze we 

ї  ~ ' i i c h  zakresach byly one podobne. Ruch zgicjcia і prostowania wzrosl srednio о 8,2 
s. : - і . zas odwodzenia -  srednio о 7,6 stopnia. Ilustruje to tabela 2 (aneks). Przedstawialo 
5 : :: znie u poszczegolnych pacjentow (tab. 1 -  aneks), і tak zakres ruchu zginania zwi^kszyl
sc  _ 5 chorych srednio о 20 stopni, u 8 pacjentow -  srednio о 10 stopni, natomiast u 13 osob 
г .  21.0  o 5 stopni. W zakresie prostowania odnotowano przyrost ruchu u 15 chorych srednio 
i -:opni, u 6 chorych srednio о 5 stopni, natomiast u 3 osob przyrostu nie zanotowano.

-  г_;ас ruch odwiedzenia stwierdzono popraw? u 6 chorych -  srednio о 10 stopni, u 14 
: _  eruöw -  srednio о 5 stopni, zas u 4 operowanych nie odnotowano zadnej poprawy.

Розділ 2. АКТУАЛЬНІ ПРОБЛЕМИ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ, СПОРТИВНОЇ МЕДИЦИНИ *  л «
ТА АДАПТИВНОГО ФІЗИЧНОГО ВИХОВАННЯ * * *  L

Tab. 1.
-nur zakresu ruchow czynnych operowanej konczyny dolnej przed rozpoczfciem  

usprawniania і po jego zakonczeniu (w stopniach)

In icja ly
Przed usprawnianiem

--------------------------- ------------------- f
Po usprawnianiu

*
w yp rost zg iq c ie o d w o d e n ie w y p ro st z g iq c ie o d w o d z . і

• W.E. 10° 80° 8° 20° 90° 18°
z. H.G. 12° 95° 8° 22° 115° 12°

T.M. 13° 86° 10° 23° 96° 15°
4. B.W. 0° 63° 0° 10° 85° У
5. KA 15° 90° 13° 20° 100° 18°

S.R 17° 90° 10° 17° 100° 15°
KM 10° 85° 7° 10° 95° 12°
PA 8° 80° 5° 18° 95° 5°
S.S. 12° 95° 15° 22° 105° 15°
SJ. 10° 83° 10° 20° 100° 15°

І і . MA 16° 91° 15° 21° 105° 25*
LZ. G.L 10° 80° 9° 20° 90° 15°
■ * MW. 5° 74° 0° 5° 84° 0°
14. N5. 17° 90° 10° 23° 100° 20°_

PJ. 5° 70° 0° 15° 80° 5°
BA 5° 73° 5° 15° 90° 5°
K.W. 12° 88° 5° 22° 98° 15°

* KJ. 10° 83° 5° 20° 98° 10°
19. N А 18° 100° 10° 22° 120° 20°
20l D.E. 5° 70° 5° 15°

О'Г)00 15°
_ . W.P. 14° 87° 8° 19° 87° 15°

AH. 10° 80° 10° 20° 95° 15°
D.C. 15° 90° 13° 20° 105° 23°

24. JO- 10° 87° 5° 20° 97° 10°
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ТаЬеІа 2
Zestawieшe і$ге(1піс1і ууаїЛовсі гакге$о\у гисЬи prostowania, zginania і odwodzenia н 

grupach ЬагіапусЬ сЬогусЬ przed і ро usprawnianiu (w віорпіасії)

гисЬ
Рггей ікргатііепіет Ро шргамінети і

гогпіса І
X X

\vyprost 10 18,2 8,2
гдіесіе 84 92,4 8,4

схіхтосігепіе 7,7 14,1 7,6 І
Ж гакгеБіе рггугоБШ шаБу ті^піолуе) орегошапеі копсгупу ёо1пе] stwierdzono. ге 

obw6d р о в ^ к о \у у  (Р) г\уіекзгу1 бгесіпіо и 13 сЬогусЬ о 0,5 с т ,  га£ и 14 орего\уапус: 
рогозіаі Ьег гт іа п  (ІаЬ. З -  апекв). Obw6d udowy (Ш ) гу/і^кзгуі зі$ и 10 сИогусЬ бгєсіп; ; 
о 0,5 с т ,  гаё и 14 орегошапусИ -  піе гт іеп ії зі$. КаІотіаБІ obw6d і^ко1апо\уу (112) и ” 
сИогусЬ \vzrosl в ^ п і о  0,5 с т ,  газ и 17 орего\уапусИ піе гт іеп ії ві^.

ТаЬеІа і
Р отіагу  obwod6w таву тіевпіо^уе] копсгупу гіоіпе] operowanej przed і ро

изрга’іупіапіи (w с т )

Ьр. Іпі^аіу
Рггед uspгawnianiem Ро usprawnianiu

Р 11і и 2 Р 11і и 2

1. \V.E- 23 50 39 23,5 50,5 39,5
2. н.а 25 54,5 40 25,5 54,5 40
3. Т.М. 29 6,0 41,5 29 60 41,5
4. в ж 27 62 43 27 62 43
5. КА 20,5 49 38 20,5 49 38
6. Б.ІІ 29 66 47 19 66 47
7. КМ. 28 59 45 28 59 45
8. РА 24 57 43 24,5 57,5 43
9. Б.Б. 25,5 57 44 26 57 . 44
10. ББ 26 53 42 26,5 53,5 42
11. М А 24 50,5 40,5 24,5 51 41
12. е х 23 49 40 23,5 49 40
13. МЛУ. 32 68 50,5 32 68 50,5 ;
14. N.8. 27 64 44 27,5 64,5 44.5 і
15. Р1. 29 66 46 29 66 46
16. В А зо 63 43,5 зо 63 43,5
17. клу . 24 55 40 24,5 55,5 40,5:
18. К.І 24 48,5 40 24,5 49 40
19. N А 25 58 44 25,5 58,5 44,5
20. ОБ. 25 56 42,5 25 56 42,5 .
21. W.P. 29 64 48 29 64 48
22. АН. 27 60 43 27 60 43
23. D .C . 24,5 57 42 25 57,5 42,5
24. ТО. 25 53 40 25,5 53,5 40.5

Р -  ротіаг розМко\уу, и , -  ротіаг udowy, ІІ2-  ротіаг nadkolanowy



Najwiqkszy przyrost masy miQsniowej stwierdzono w obwodach udowym (U l) і 
—a  : '.anowym (U2) srednio о 1 cm, zas najmniejszy w obwodzie podkolanowym (P), srednio 

: 5 cm (tab. 4 -  aneks).
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Tabela 4.
Zestawienie srednich wartosci obwodöw mifsni konczyny dolnej przed

і po usprawnianiu

ruch
Przed uspraw nieniem Po uspraw nieniu

roznica
X X

P 24,4 25,9 0,5
u, 56,6 57,6 1,0
U 2 42,8 42,9 0,1

Wyniki badan oceniaj^cych süq miqsni obr^czy biodrowej po stronie operowanej 
::  istawiono w tabeli 5 -  aneks. Stwierdzono, ze sila miqsni: -  posladkowego wielkiego 

JBfxawda si$ u 9 chorych srednio о 2 stopnie, u 11 chorych srednio о 1 stopien, zas u 4 
ж- a anych nie zmienila siQ,biodrowo-lqdzwiowego wzrosla u 5 chorych srednio о 2 stopnie, 
- -irerowanych srednio о 1 stopien, zas u 10 chorych pozostala bez zmian, posladkowego 
r r — ego poprawila siQ u 2 chorych, srednio о 2 stopnie, u 12 operowanych, srednio о 1 
sec ed. zas u 10 osob pozostala bez zmian.

Tabela 5.
■: r-a sily mi^sni obr^czy biodrowej konczyny przed і po usprawnianiu oraz objawu

Trendelenburga

■■ . . . .
P r z e d  u sp r a w n ie n ie m P o  u sp r a w n ie n iu

| L - x  m ic ja y mucsiec m. m. O bjaw mucsiec m . m. O bjaw
рон>1. w. biodr. ронЛ. вы. Trendelb urga ронЛ. w. biodr. ронЛ. h>i .Trendelburga

W.E. 2 3 3 + 4 3 4 -

H.G. 3 3 3 + 5 5 3 -

T.M . 3 3 3 + 4 3 3 -
B.W. 1 2 1 + 3 3 2 +
K A 3 3 3 + 4 4 3 -

S.R 3 3 3 + 3 4 3 +
K.M . 3 3 3 + 3 3 3 +
PA 3 3 2 + 4 4 3 -

S.S. 3 4 3 + 5 5 4 -

SJ. 3 3 3 + 5 5 4 -

NLA 3 3 3 + 4 4 5 -

G.L 2 3 2 + 3 3 3 +
M .W . 2 3 1 + 2 2 1 +
N .S. 3 3 3 + 4 4 4 -

PJ. 2 3 2 + 3 3 2 +
BA 3 3 3 + 4 5 2 +
K..W. 3 3 3 + 5 4 3 -

K.J. 3 3 3 + 4 4 3 -

N A 3 3 2 + 4 5 4 -

D.E. 2 3 3 + 3 3 3 -

W.P. 3 3 2 + 4 3 3 +
.AH. 3 3 3 + 4 3 3 -

D.C. 3 3 3 + 5 5 5 -

J O . 3 3 3 + 5 4 3 -
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Tabela :
Zestawienie srednich wartosci sily mifsni obr^czy barkowej konczyny dolnej 

operowanej przed і po usprawnianiu (w stopniach wg skali Lovetta)

mi^sien
Przed usprawnieniem Po usprawnieniu roznica

X X

mi^sien
posladkowy wielki 2,75 3,91 0,84

micsien biodrowo- 
l^dzwiowy 3 3,79 0,79

micsien
posladkowy wielki 2,54 3,16 0,62

Poröwnujgc srednie wartosci przyrostu sily mi^sni w operowanym stawie stwierdzc r 
ze najwiQksze przyrosty uzyskano w migsniu posladkowym wielkim -  srednio о 0,84 stopr__ 
biodrowo -  lqdzwiowym, srednio 0,79 stopnia, zas najmniejsze w mipsniu posladko. - 
srednim, srednio о 0,62 stopnia (tab. 6 aneks).

W ydajesip,zewipcej czasuwmetodyceusprawnianialeczniczegonalezalobyposwiec : 
mipsniowi posladkowemu sredniemu, ktöry odpowiedzialny jest za stabilizacjq mied" , 
podczas stania і lokomocji pacjenta.

Przyczyngbraku poprawy funkcji operowanej konczyny u czpsci chorych byiy dai^ ■ 
id^ce zmiany w patobiomechanice stawu biodrowego, zaistniaie w procesie chorobov. 
znaczna otylosc pacjentöw raz subiektywne odczucia lgkowe podczas cwiczen w s _ 
rehabilitacyjnej.

6. Zestawienie srednich wartosci sily miqsni obrqczy barkowej konczyny d c a .  
operowanej przed і po usprawnianiu (w stopniach wg skali Lovetta)

Wnioski
1. Z m iany  w pa to b io m ech an ice  staw u b iod row ego  p o w sta le  po tote *, 

en d o p ro tezo p las ty ce  s tanow ily  u zasadn ione  w skazan ia  do przeprow adze* i 
rehabilitacji leczniczej.

2. Kompleksowe sanatoryjne usprawnianie chorych po endoprotezoplastyce sa  . 
biodrowego u wiqkszosci badanych przyniosly pomyslne wyniki. Przejawialy sie . e 
poprawy zakresu ruchow czynnych sztucznego stawu, w zrostem  masy mi^snic ey. 
poprawy sily mipsniowej oraz ust^pieniem dodatniego objawu Trendelenburga.

3. U spraw nienie  uzdrow iskow e nalezy traktow ac jak o  uzupeln ien ie  ke;_:  
endoprotezoplastyki stawu biodrowego oraz j ako czynnik utrwalajgcy pomyslny wynik za: . л  
operacyjnego.
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kazdzyca zarostowa t?tnic konczyn dolnych ( AO- arteriosclerosis obliterans) jest 
i_  . :  j r_sza przyczyn^niedokrwienia konczyn dolnych. Nast?pstwem progresji choroby jest 
f n - czenie mozliwosci marszowych pacjentow wplywaj^ce na ich zycie codzienne, a nawet 

Ldztwo. Leczenie m iazdzycy zarostowej t?tnic konczyn dolnych -opiera si? na 
•• aniu zachowawczym i ewentualnym leczeniu chirurgicznym. Poniewaz koniecznosc 
cji chirurgicznej zachodzi jedynie u okolo 2 % pacjentow leczenie nieinwazyjne 

.r najwazniejszym dzialaniem leczniczym [1]. Do metod leczenia zachowawczego 
my: redukcj? czynnikow ryzyka (palenie tytoniu, cukrzyca, hiperlipidemia, nadcisnienie 

leczenie farmakologiczne, kompresoterapi?, fizykoterapi?. W ostatnich czasach trwaj^ 
bey nad zastosowaniem terapii genowej w terapii tego schorzenia [1,2].
: : is taw? leczenia zachowawczego, obok eliminaeji czynnikow ryzyka, stanowi wysi- 

\ r  ;zny [1]. Z cwiczen ruchowych najwi?cej korzysci odnosz^pacjenci w 1 i 2 okresie 
enia wg skali Fontaine’a oraz rekonwalescenci po zabiegach naczyniowych. Miarq. 
:i takiej terapii jest wydhizenie dystansu chromania wzgl?dnego i bezwzgl?dnego, 

.-zenie nat?zeniabolu [3,4,6,20-23], zwi?kszenie szczytowej pojemnosci oddechowej, 
~f powrot wskaznika kostka/rami? (ABI- anckle brachial index) do wartosci spoezyn- 

Aykonanym wysiiku [6,7,14,11].
eehanizm klinieznej poprawy po treningu fizyeznym nie jest w pelni zrozumialy. 

i r e  si? dzialanie mechanizmow zwi?kszaj^cych metabolieznq. wydolnosc oksydatywn^ 
rych mi?sni, poprawiaj^cych technik? chodzenia i tolerancj? chromania [24,25], 
i  scych g?stosc wlosniczek oraz wywoluj^cych zmiany reologiczne krwi i zmiany w 

sybueji [1,13,18]. Przykladem nieprawidlowo przebiegaj^cych zmian w pracuj^cych


