Usprawnianie stawu kolanowego po alloplastyce na schodach wg. Terapii
NAP

Pacjentka lat 59 po endoprotezoplastyce lewego stawu kolanowego rozpoczeta rehabilitacje
wg terapii N.A.P. w Krakowskim Centrum Rehabilitacji dnia 15.04.2013. W 2007 roku zaczety u niej
wystepowac dolegliwosci bolowe lewego stawu kolanowego, co w znacznym stopniu ograniczato
funkcjonowanie w zyciu codziennym.

0Od 2008 roku zostato wdrozone leczenie zachowawcze: farmakologiczne i fizjoterapeutyczne,
pomimo tego nasility sie zmiany zwyrodnieniowe jak i dolegliwosci bélowe. Odnotowano takze
zmniejszenie zakresu ruchu w leczonym stawie kolanowym co zadecydowato o wykonaniu zabiegu
operacyjnego. W 2011 roku pacjentce zostata wszczepiona endoproteza dwuprzedziatowa
bezcementowa lewego stawu kolanowego.

Pomimo, iz minety dwa lata od operacji pacjentka w dalszym ciggu ma duze trudnosci z
wykonywaniem podstawowych aktywnosci takich jak: wchodzenie i schodzenie ze schoddéw, noszenie
réznych przedmiotdw, siadanie i wstawanie z krzesta. Nalezy rdwniez zaznaczy¢, ze pacjentka caty
czas utyka na to kolano co wprowadza dodatkowy dyskomfort. Obecnie prawy staw kolanowy takze
wymaga leczenia operacyjnego, ale warunkiem jest odzyskanie petnej sprawnosci w lewym stawie
kolanowym.

Pacjentka przed terapig nie potrafita wchodzi¢ i schodzi¢ po schodach bez uzycia poreczy.
Podczas chodu skarzyta sie na dolegliwosci bélowe w okolicy stawu rzepkowo-udowego. Zakres
ruchu zgiecia lewego stawu kolanowego przed terapig wynosit 70 stopni.

Przed zastosowang terapig pacjentka zostata oceniona na poziome funkcjonalnym, aby
wiedzie¢ gdzie zastosowad chwyty, ktére poprawig biomechaniczng sytuacje w trakcie wykonywania
Swiadomego ruchu zorientowanego na osigganie celu.

Podczas aktywnosci funkcjonalnych wptywalismy na struktury i funkcje ciata, tak aby
usprawnic lewy staw kolanowy. Wiedzac, ze funkcja determinuje strukture, zostaty wybrane
odpowiednie aktywnosci, ktdre sg istotne dla pacjentki takie jak: schodzenie i wchodzenie po
schodach, przejscie ze stania do siadu oraz z siadu do pozycji stojgcej. Terapia byfa nastawiona na
przywrdcenia prawidtowej sytuacji biomechanicznej w stawach, poprawe koordynacji
miedzymiesniowe] i wewnatrzmiesniowej oraz eliminacje mechanizmoéw kompensacyjnych, ktdre
powstaty w wyniku utrzymujgcego sie bdlu przez dtuzszy okres czasu. Podczas terapii pacjentka
wykonywata aktywnosci w granicy tolerancji bolowej, ktére musiaty byé zakonczone powodzeniem
aby wygasi¢ mechanizmy ochronne (kompensacyjne). Doswiadczenie bezbolesnego ruchu, ktéry nie
powoduje strachu na poziomie aktywnosci prowadzi do habituacji. Rozumiemy przez to, ze organizm
przyzwyczaja sie do bodzcéw, ktdre wczesniej wyzwalaty strach dzieki temu zmniejsza sie wrazliwos¢
centralnego ukfadu nerwowego. Trening habituacyjny zmniejsza napiecie ochronne i przyczynia sie
do odzyskania prawidtowej reciprokalnei innerwacji podczas wykonywania czynnosci dnia
codziennego.

Nalezy zaznaczyd, iz reciprokalna innerwacja jest zalezna od okreslonego zadania dlatego w
trakcie wykonywania ruchow nastawionych na cel miesnie antagonistyczne mogg zostaé
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wyhamowane albo koaktywne.

Uczac pacjentke danych aktywnosci wptywaliSmy na wzmocnienia reprezentacji korowej w
mdzgu. Nauczanie motoryczne jest efektywne tylko wtedy kiedy pacjent wie jakie sg jego
ograniczenia, zna swoj cel terapeutyczny, jest skoncentrowany na zadaniu i jego czynnosci sg
zakoniczone powodzeniem. W celu usprawnienia wykonania zadania dostarczalismy pacjentce
specyficzne bodzce ( stuchowe, wzrokowe, dotykowe, proprioceptywne). Majgc na uwadze fakt, ze
dystalne czesci ciat s organizowane korowo ( gdzie wykonac ruch), a proksymalne podkorowo (jak
wykonac ruch). Pacjentka swiadomie kontrolowata ruchy dystalne czesci ciata (stopa) natomiast
terapeuta zajmowat sie organizacjg proksymalnych czesci ciata (miednica).

Biomechanika stawu skokowego wptywa na ruchy obreczy koriczyny dolnej dlatego
proksymalne i dystalne czesci ciata usprawniamy w tym samym czasie podczas aktywnosci
funkcjonalnych. Podczas pracy z pacjentkg powstrzymujemy mechanizmy kompensacyje powstajace
w obrebie miednicy, a wspomagamy ruch w stawie kolanowym, gdzie aktywnos¢ jest ograniczona.

Celem terapii jest wzmocnienie stabilnos$¢ stopy i biodra co wptynie na poprawe funkcji
stawu kolanowego. Poprzez chwyt na guz kulszowy, dot miedzykretarzowy terapeuta zapobiegat
ruchom kompensacyjnym miednicy i wymuszat prawidtowg prace stawu kolanowego.

Obciagzenie | kosci srodstopia wptywa na pojawienie sie pronacji w przodostopiu dzieki
miesniom strzatkowym co gwarantuje poprawe funkcji stawu kolanowego poprzez aktywacje miesnia
brzuchatego tydki i piszczelowego tylnego.

Terapia obejmowata aktywnosci, ktére miaty na celu usprawnienie lewego stawu kolanowego:
-wchodzenie, schodzenie po schodach
-siadanie, wstawanie z krzesta

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

Podczas kiedy pacjentka stawia prawg noge na stopniu, terapeuta spycha guz kulszowy dobrzusznie
,aby uzyskad tytopochylenie miednicy poprzez aktywacje miesni kulszowo-goleniowych. Prawa reka
terapeuty dostarcza informacji proprioceptywnych dla miesni brzucha, w celu aktywacji zginaczy
dolnego tutowia. Wtasciwa pozycja miednicy poprawia kontrole kolana.
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Rys.2 Wchodzenie po schodach

Podczas kiedy pacjent stawia prawg noge na stopniu, terapeuta spycha guz kulszowy w kierunku
dobrzusznym, zeby usprawnic dziatanie miesni kulszowo-goleniowych. Druga reka terapeuty pocigga
piszczel dobrzusznie, aby uzyskaé zgiecie grzbietowe w stawie skokowym i wptynaé na poprawe pracy
ekscentrycznej miesnia brzuchatego tydki. Poprzez chwyt za guz kulszowy i piszczel kolano powinno
by¢ utrzymane w lekkim zgieciu (aktywny wyprost).

Rys.3 Schodzenie po schodach

Przy schodzeniu ze schoddw terapeuta barkiem spycha guz kulszowy dobrzusznie, rownoczesnie
prawa reka przesuwa rzepke dogtowowo w celu usprawnienia koordynacji miesnia czworogtowego i
zmniejszenia dolegliwosci bélowych w stawie rzepkowo-udowym lewym. Aby wptynac na
prawidtowgq prace ekscentryczng miesnia czworogtowego terapeuta lewg rekg porusza przodostopie
pacjenta do pronacji tak, aby przetoczyt stope na | kos¢ srodstopia.
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Rys.4 Schodzenie ze schodow

Przy schodzeniu po schodach terapeuta prawg rekg obejmuje miednice i wykonuje aproksymacje na
noge podporowg a tokciem spycha guz kulszowy dobrzusznie. Lewa reka terapeuty znajduje sie na
udzie po stronie brzusznej, tuz powyzej rzepki. Jej zadaniem jest wprowadzenie aproksymacji w
kierunku | kosci srédstopia tak, aby uzyskac pronacje przodostopia. Zastosowane chwyty,
odpowiednio wprowadzajg aproksymacje podczas ruchu pacjenta wptywajgc na wzmocnienie
stabilnosci stopy oraz zwiekszenie zakresu zgiecia w stawie kolanowym.
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Rys.5 Schodzenie ze schodéw

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

noge podporowg natomiast lewa reka terapeuty pocigga piszczel dobrzusznie i wprowadza nacisk w
kierunku stopy. Dzieki aproksymacji dochodzi do poprawy ekscentrycznych zginaczy podeszwowych,
prostownikéw grzbietu i miesnia czworogtowego, ktéra jest potrzebna do wykonania tej aktywnosci.
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Rys.6 Wchodzenie po schodach bokiem

Podczas kiedy pacjentka stawia prawg noge na stopniu dochodzi do obcigzenia | kosSci srodstopia co
poprawia stabilnos¢ stawu skokowego. Terapeuta rekg utozong w dole miedzykretarzowym
dostarcza informac;ji proprioceptywnych dla rotatoréw zewnetrznych, aby poprawic pozycje kosci
udowej w panewce i zapobiec medializacji stawu kolanowego. Drugg reka terapeuta wzmacnia prace
miesni brzucha.
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Rys.7 Wchodzenie po schodach bokiem

Terapeuta dostarcza informacji proprioceptywnych dla rotatorow zewnetrznych, aby wyeliminowa¢é
mechanizmy kompensacyjne pojawiajgce sie w obrebie miednicy. Przodostopie jest poruszane do
pronacji, w celu uzyskania stabilnosci stopy podczas kiedy pacjent stawia prawg noge na stopniu.
Prawidtowo ustawiona stopa na podtozu odbiera odpowiednie informacje propriceptywne,
niezbedne do pobudzania synergii wyprostnej w koriczynie dolnej, ktore sg potrzebne do wykonania
zadania funkcjonalnego.
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Rys.8 Schodzenie po schodach bokiem

Terapeuta utrzymuje przodostopie w pronacji, przesuwa rzepke dogtowowo oraz spycha guz
kulszowy dobrzusznie, rGwnoczesnie pacjent stawia prawg noge na stopniu. Tg technike
wykorzystujemy, kiedy chcemy usprawnic prace ekscentryczng miesnia czworogtowego po to, aby
wyeliminowad dolegliwosci bélowe w okolicy rzepki.
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Rys.9 Przejscie ze stania do siadu

Kiedy pacjent powoli siada na krzesle pojawia sie ekscentryczna aktywnos¢ miesnia czworogtowego.
Terapeuta wykonuje aproksymacje na konczyne dolng poprzez chwyt na miednicy i na udzie tuz
powyzej rzepki, w celu treningu pracy ekscentrycznej synergii wyprostnej dla koriczyny dolnej lewej.
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Rys.10 Przejscie z siadu do stania

Podczas wstawania pacjenta z krzesta terapeuta dostarcza aproksymacji jego lewej koriczynie dolnej
poprzez chwyt na miednicy, natomiast prawg reka pocigga piszczel dobrzusznie i wywiera nacisk w
kierunku stopy. Zastosowane techniki podczas ruchu chorego stuzg poprawie pracy ekscentrycznej
zginaczy podeszwowych stopy i miesni kulszowo-goleniowych.
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Po 3 tygodniach ¢wiczen wedtug terapii N.A.P to jest 15 jednostek rehabilitacyjnych bél w
lewym kolanie zdecydowanie sie zmniejszyt. Pacjentka jest w stanie wchodzi¢ i schodzié po schodach
bez zadnego dyskomfortu nie uzywajac poreczy. Wptyneto to na poprawe funkcjonowania w zyciu
codziennym ,gdyz pacjentka mieszka w bloku na pierwszym pietrze i ta aktywnos¢ jest jej potrzebna.
Zauwazono zwiekszenie zgiecia lewego stawu kolanowego do 100 stopni oraz zwiekszenie masy
miesniowej miesnia czworogtowego, ktéry wczesniej byt w zaniku. Chéd stat sie bardziej pewny,
stabilny. Pacjentka potrafita pokonaé znacznie wiekszy dystans bez odpoczynku niz byto to przed
rehabilitacjg. Analizujgc chdd stwierdzono zwiekszong ruchomos$é w stawie kolanowym natomiast w
obrebie miednicy ulegty wygaszeniu mechanizmy kompensacyjne. Po zakonczeniu terapii pacjentka
zostata poinstruowana o ¢wiczeniach na schodach, ktére bedzie wykonywata systematycznie w
domu, w celu utrzymania wynikéw terapii dla lewego stawu kolanowego oraz unikniecie operacji
prawego stawu kolanowego.
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