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Usprawnianie stawu kolanowego po alloplastyce na schodach wg. Terapii 

NAP 

 

 

Pacjentka lat 59 po endoprotezoplastyce lewego stawu kolanowego rozpoczęła rehabilitację 

wg terapii N.A.P. w Krakowskim Centrum Rehabilitacji dnia 15.04.2013. W 2007 roku zaczęły u niej 

występować dolegliwości bólowe lewego stawu kolanowego, co w znacznym stopniu ograniczało  

funkcjonowanie w życiu codziennym.         

 Od 2008 roku zostało wdrożone leczenie zachowawcze: farmakologiczne i fizjoterapeutyczne, 

pomimo tego nasiliły się zmiany zwyrodnieniowe jak i dolegliwości bólowe. Odnotowano także 

zmniejszenie zakresu ruchu w leczonym stawie kolanowym co zadecydowało o wykonaniu zabiegu 

operacyjnego.  W 2011 roku pacjentce została wszczepiona endoproteza dwuprzedziałowa 

bezcementowa lewego stawu kolanowego.       

 Pomimo, iż minęły dwa lata od operacji pacjentka w dalszym ciągu ma duże trudności z 

wykonywaniem podstawowych aktywności takich jak: wchodzenie i schodzenie ze schodów, noszenie 

różnych przedmiotów, siadanie i wstawanie z krzesła. Należy również zaznaczyć, że pacjentka cały 

czas utyka na to kolano co wprowadza dodatkowy dyskomfort. Obecnie prawy staw kolanowy także 

wymaga  leczenia operacyjnego, ale warunkiem jest odzyskanie pełnej sprawności w lewym stawie 

kolanowym.            

 Pacjentka przed terapią nie potrafiła wchodzić i schodzić po schodach bez użycia poręczy. 

Podczas chodu skarżyła się na dolegliwości bólowe w okolicy stawu rzepkowo-udowego.  Zakres 

ruchu zgięcia  lewego stawu kolanowego przed terapią wynosił  70 stopni.   

 Przed zastosowaną terapią  pacjentka została oceniona na poziome funkcjonalnym, aby 

wiedzieć gdzie zastosować chwyty, które poprawią biomechaniczną sytuację  w trakcie wykonywania 

świadomego ruchu zorientowanego na osiąganie celu.     

 Podczas aktywności funkcjonalnych wpływaliśmy na struktury i funkcję ciała, tak aby 

usprawnić lewy staw kolanowy. Wiedząc, że funkcja determinuje strukturę, zostały wybrane 

odpowiednie aktywności, które są istotne dla pacjentki takie jak: schodzenie i wchodzenie po 

schodach, przejście ze stania do siadu oraz z siadu do pozycji stojącej. Terapia była nastawiona na  

przywrócenia prawidłowej sytuacji biomechanicznej w stawach, poprawę koordynacji 

międzymięśniowej i wewnątrzmięśniowej oraz eliminację mechanizmów kompensacyjnych, które 

powstały w wyniku utrzymującego się bólu przez dłuższy okres czasu. Podczas terapii pacjentka 

wykonywała aktywności w granicy tolerancji bólowej, które musiały być  zakończone powodzeniem 

aby wygasić mechanizmy ochronne (kompensacyjne). Doświadczenie bezbolesnego  ruchu, który nie 

powoduje strachu na poziomie aktywności prowadzi do habituacji. Rozumiemy przez to, że organizm 

przyzwyczaja się do bodźców, które wcześniej wyzwalały strach dzięki temu zmniejsza się wrażliwość 

centralnego układu nerwowego. Trening habituacyjny zmniejsza napięcie ochronne i przyczynia się 

do odzyskania prawidłowej reciprokalnei innerwacji podczas wykonywania czynności dnia 

codziennego.          

 Należy zaznaczyć, iż reciprokalna innerwacja jest zależna od określonego zadania dlatego w 

trakcie wykonywania ruchów nastawionych na cel mięśnie antagonistyczne mogą zostać 
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wyhamowane albo koaktywne.         

 Ucząc pacjentkę danych aktywności wpływaliśmy na  wzmocnienia reprezentacji korowej w 

mózgu. Nauczanie motoryczne jest efektywne tylko wtedy kiedy pacjent wie jakie są jego 

ograniczenia, zna swój cel terapeutyczny, jest skoncentrowany na zadaniu i jego czynności są 

zakończone powodzeniem. W celu usprawnienia wykonania zadania dostarczaliśmy pacjentce 

specyficzne bodźce ( słuchowe, wzrokowe, dotykowe, proprioceptywne). Mając na uwadze fakt, że 

dystalne części ciał są organizowane korowo ( gdzie wykonać ruch), a proksymalne podkorowo (jak 

wykonać ruch). Pacjentka świadomie kontrolowała ruchy dystalne części ciała (stopa) natomiast 

terapeuta zajmował się organizacją proksymalnych części ciała (miednica).  

 Biomechanika stawu skokowego wpływa na ruchy obręczy kończyny dolnej dlatego 

proksymalne i dystalne części ciała usprawniamy w tym samym czasie podczas aktywności 

funkcjonalnych. Podczas pracy z pacjentką powstrzymujemy mechanizmy kompensacyje powstające 

w obrębie miednicy, a wspomagamy ruch w stawie kolanowym, gdzie aktywność jest ograniczona.

 Celem terapii jest wzmocnienie stabilność stopy i biodra co wpłynie na poprawę funkcji 

stawu kolanowego.  Poprzez chwyt na guz kulszowy, dół międzykrętarzowy terapeuta zapobiegał 

ruchom kompensacyjnym miednicy i wymuszał prawidłową pracę stawu kolanowego.  

 Obciążenie I kości śródstopia wpływa na pojawienie się pronacji w przodostopiu dzięki 

mięśniom strzałkowym co gwarantuje poprawę funkcji stawu kolanowego poprzez aktywację mięśnia 

brzuchatego łydki i piszczelowego tylnego. 

Terapia obejmowała aktywności, które miały na celu usprawnienie lewego stawu kolanowego: 

-wchodzenie, schodzenie po schodach 

-siadanie, wstawanie z krzesła 

-wchodzenie, schodzenie bokiem po schodach 
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Rys.1  Wchodzenie po schodach  

Podczas kiedy pacjentka stawia prawą nogę na stopniu, terapeuta spycha guz kulszowy dobrzusznie 

,aby uzyskać tyłopochylenie miednicy poprzez aktywację mięśni kulszowo-goleniowych. Prawa ręka 

terapeuty dostarcza informacji proprioceptywnych dla mięśni brzucha, w celu aktywacji zginaczy 

dolnego tułowia. Właściwa pozycja miednicy poprawia kontrolę kolana. 
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Rys.2 Wchodzenie po schodach 

Podczas kiedy pacjent stawia prawą nogę na stopniu, terapeuta spycha guz kulszowy w kierunku 

dobrzusznym, żeby usprawnić działanie mięśni kulszowo-goleniowych. Druga ręka terapeuty pociąga 

piszczel dobrzusznie, aby uzyskać zgięcie grzbietowe w stawie skokowym i wpłynąć na poprawę pracy 

ekscentrycznej mięśnia brzuchatego łydki. Poprzez chwyt za guz kulszowy i piszczel kolano powinno 

być utrzymane w lekkim zgięciu (aktywny wyprost). 

 

 

Rys.3 Schodzenie po schodach 

Przy schodzeniu ze schodów terapeuta barkiem spycha guz kulszowy dobrzusznie, równocześnie 

prawą ręką przesuwa rzepkę dogłowowo w celu usprawnienia koordynacji mięśnia czworogłowego i 

zmniejszenia dolegliwości bólowych w stawie rzepkowo-udowym lewym. Aby wpłynąć na 

prawidłową pracę ekscentryczną mięśnia czworogłowego terapeuta lewą ręką porusza przodostopie 

pacjenta do pronacji tak, aby przetoczył stopę na I kość śródstopia. 
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Rys.4  Schodzenie ze schodów 

Przy schodzeniu po schodach terapeuta prawą ręką obejmuję miednicę i wykonuje aproksymację na 

nogę podporową a łokciem spycha guz kulszowy dobrzusznie. Lewa ręka terapeuty znajduje się na 

udzie  po stronie brzusznej, tuż powyżej rzepki. Jej zadaniem jest wprowadzenie aproksymacji w 

kierunku I kości śródstopia tak, aby uzyskać pronację przodostopia. Zastosowane chwyty, 

odpowiednio wprowadzają aproksymację podczas ruchu pacjenta wpływając na wzmocnienie 

stabilności stopy oraz  zwiększenie zakresu zgięcia w stawie kolanowym. 
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Rys.5 Schodzenie ze schodów 

Podczas kiedy prawa noga pacjenta jest stawiana na stopniu, terapeuta dostarcza aproksymację na 

nogę podporową natomiast lewa ręka terapeuty pociąga piszczel dobrzusznie i wprowadza nacisk w 

kierunku stopy. Dzięki aproksymacji dochodzi do poprawy ekscentrycznych zginaczy podeszwowych, 

prostowników grzbietu i mięśnia czworogłowego, która jest potrzebna do wykonania tej aktywności. 
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Rys.6 Wchodzenie po schodach bokiem 

Podczas kiedy pacjentka stawia prawą nogę na stopniu dochodzi do obciążenia I kości śródstopia co 

poprawia stabilność stawu skokowego. Terapeuta ręką ułożoną w dole międzykrętarzowym 

dostarcza informacji proprioceptywnych dla rotatorów zewnętrznych, aby poprawić pozycję kości 

udowej w panewce i zapobiec medializacji stawu kolanowego. Drugą ręką terapeuta wzmacnia pracę 

mięśni brzucha.  
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Rys.7 Wchodzenie po schodach bokiem 

Terapeuta dostarcza informacji proprioceptywnych dla rotatorów zewnętrznych, aby wyeliminować 

mechanizmy kompensacyjne pojawiające się w obrębie miednicy. Przodostopie jest poruszane do 

pronacji, w celu uzyskania stabilności stopy podczas kiedy pacjent stawia prawą nogę na stopniu.  

Prawidłowo ustawiona stopa na podłożu odbiera odpowiednie informacje propriceptywne, 

niezbędne do pobudzania synergii wyprostnej w kończynie dolnej, które są potrzebne do wykonania 

zadania funkcjonalnego.  
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Rys.8 Schodzenie po schodach bokiem 

Terapeuta utrzymuje przodostopie w pronacji, przesuwa rzepkę dogłowowo oraz  spycha guz 

kulszowy dobrzusznie, równocześnie pacjent stawia prawą nogę na stopniu. Tą technikę 

wykorzystujemy, kiedy chcemy usprawnić pracę ekscentryczną mięśnia czworogłowego po to, aby  

wyeliminować dolegliwości bólowe w okolicy rzepki. 
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Rys.9 Przejście ze stania do siadu 

Kiedy pacjent powoli siada na krześle pojawia się ekscentryczna aktywność mięśnia czworogłowego. 

Terapeuta wykonuje aproksymację na kończynę dolną poprzez chwyt na miednicy i na udzie tuż 

powyżej rzepki, w celu treningu pracy ekscentrycznej synergii wyprostnej dla kończyny dolnej lewej.   
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Rys.10 Przejście z siadu do stania 

Podczas wstawania pacjenta z krzesła terapeuta dostarcza aproksymacji jego lewej kończynie dolnej 

poprzez chwyt na miednicy, natomiast prawą ręką pociąga piszczel dobrzusznie i wywiera nacisk w 

kierunku stopy. Zastosowane techniki podczas ruchu chorego służą poprawie pracy ekscentrycznej 

zginaczy podeszwowych stopy i mięśni kulszowo-goleniowych. 
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Po 3 tygodniach ćwiczeń według terapii N.A.P to jest 15 jednostek rehabilitacyjnych ból w 

lewym kolanie zdecydowanie się zmniejszył. Pacjentka jest w stanie wchodzić i schodzić po schodach 

bez żadnego dyskomfortu nie używając poręczy. Wpłynęło to na poprawę funkcjonowania w życiu 

codziennym ,gdyż pacjentka mieszka w bloku na pierwszym piętrze i ta aktywność jest jej potrzebna. 

Zauważono zwiększenie zgięcia lewego stawu kolanowego do 100 stopni oraz zwiększenie masy 

mięśniowej mięśnia czworogłowego, który wcześniej był w zaniku. Chód stał się bardziej pewny, 

stabilny. Pacjentka potrafiła pokonać znacznie większy dystans bez odpoczynku niż było to przed 

rehabilitacją. Analizując chód stwierdzono zwiększoną ruchomość w stawie kolanowym natomiast w 

obrębie miednicy uległy wygaszeniu mechanizmy kompensacyjne.  Po zakończeniu terapii pacjentka 

została poinstruowana o ćwiczeniach na schodach, które będzie wykonywała systematycznie w 

domu, w celu utrzymania wyników terapii dla lewego stawu kolanowego oraz uniknięcie operacji 

prawego stawu kolanowego. 

 

 

 


