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I. WSTEP

Urazy i kontuzje sa nieodlagcznym elementem sportu. Przecigzenia migéni moga
powodowa¢ réznego rodzaju kompensacje ze strony uktadu ruchu. W dluzszej perspektywie
czasu zawodnik jest narazony na ponowne wystgpienic urazu, a takze na dluzszg przerwe
W uprawianiu sportu, z powodu koniecznosci przeprowadzenia leczenia chirurgicznego
np. rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego. Kazdy zabieg z uzyciem skalpela wigze si¢
z konsekwencjami tj. trudno$ci w powrocie do poprzedniej percepcji zmystowej
(proprioceptywnej) co w istocie zaburza stabilnos$¢ posturalng zawodnika [1].

Niezaleznie od tego czy dang dyscypling uprawia zawodowiec czy amator,
to w obu przypadkach ciato jest niemal tak samo narazone na réznego rodzaju uszkodzenia
aparatu ruchu tj. naciggniecie miesni, urazy przecigzeniowe, stluczenie mieéni - wynikajgce
z upadku, badz po bezposrednim kontakcie z innym zawodnikiem (np. starcie w ferworze
walki), a takze skrecenie stawu, zwichnigcie lub jedne z powazniejszych kontuzji: naderwanie
brzusca lub zerwanie wiezadet. Z przeprowadzonych badan prowadzonych przez N. Giroto,
L.C. Hespanhol Junior, M.R.C. Gomes, A.D. Lopes wynika, ze w ciggu jednego sezonu sposrod
201 zawodowych pitkarzy recznych wystepujacych w lidze brazylijskiej 13,5% zgtosito uraz
(po kontakcie z przeciwnikiem) w obrebie stawu kolanowego, a 26,7% uraz wynikajacy
z przecigzenia miesni tej samej okolicy [2]. Natomiast M. Tabben, C. Eirale, G. Singh,
analizujac przez 3 sezony 13 profesjonalnych zespotow pitkarskich wystepujacych
w Azjatyckiej Konfederacji Pitkarskiej (AFC) odnotowali dwie najczgéciej wystepujace
kontuzje — uszkodzenie wigzadet krzyzowych przednich oraz naciggni¢cie migsni z grupy
kulszowo — goleniowej [3]. Dlatego tak wazna jest prawidtowo prowadzona fizjoterapia, ktora
w istotny sposob pozwala zmniejszy¢ dolegliwos$ci bolowe, poprawi¢ jakos$¢ i1 efektywnosé
wykonywanego ruchu, znacznie redukujac ryzyko ponownego wystapienia urazu.

W ostatnich latach nastgpil zauwazalny wzrost zainteresowania komplementarnymi
metodami terapeutycznymi. Holistyczne (calo$ciowe) spojrzenie przez pryzmat -ciata
cztowieka, indywidualne podejscie do danego przypadku, a takze poprawa stanu
psychofizycznego pacjenta, sktaniajg wielu terapeutow do poszukiwan nowych mozliwosci
I nowatorskich rozwigzan terapeutycznych. W pracy przegladowej prowadzonej przez zespot
naukowcow w sktadzie: M. Wang, L. Liu, C.S. Zhang analizowano wyniki badan dotyczace
wplywu podstawowych zabiegéw Tradycyjnej Medycyny Chinskiej na chorobe
zwyrodnieniowg stawu kolanowego 1 odnotowano pozytywny wplyw takich terapii,
szczegblnie przy hamowaniu stanow zapalnych w zajetych stawach kolanowych. Badanie
to wykazuje pozytywny wptyw metod komplementarnych, ktére mozna bytoby stosowac jako
leczenie uzupehiajace w praktyce klinicznej [4].

Jedng z komplementarnych metod terapeutycznych jest do$¢ mato znana w naszym kraju
mikrokinezyterapia, ktorej poczatki siggaja pierwszej potowy lat 80 XX wieku. Tworcami sg
dwaj francuscy fizjoterapeuci: Daniel Grosjean i Patrice Benini, ktorzy opracowali metode
opierajgc si¢ na takich dziedzinach nauki jak anatomia, filogeneza i embriologia [5].
Doswiadczenia wilasne oraz efekty widziane u pacjentow sklonily do podjecia proby
oceny wptywu mikrokinezyterapii na poprawe funkcjonowania uktadu ruchu. Obecnie takie
badania prowadzono gtéwnie we Francji i Brazylii [6, 7, 8], stad che¢ wykonania eksperymentu
naukowego w naszym Kkraju.



W niniejszej pracy podjeto probg oceny wpltywu jednego zabiegu mikrokinezyterapii
na stabilno$¢ posturalng u sportowcoOw po przebytym urazie w obrgbie stawu kolanowego, gdyz
niewatpliwie jakakolwiek kontuzja wptywa na organizm, zaburzajac statyke uktadu migsniowo
— szkieletowego. Ocena stabilnosci posturalnej zostala wykonana przy uzyciu platformy
stabilograficznej Kistler na grupie 26 osob.

1.1. Anatomia stawu kolanowego

Staw kolanowy zbudowany jest z kosci udowej, kosci piszczelowej i rzepki. Jest to staw
ztozony, zawiasowo — obrotowy, dwuosiowy. Wypukla powierzchnie stawowg tworzg dwa
ktykcie kosci udowej, ktore stykaja si¢ z lekko wklestymi powierzchniami kiykci kos$ci
piszczelowej. Powierzchnie stawowa uzupelniajg dwie lgkotki — boczna i1 przysrodkowa.
Torebke stawowg od zewngtrznej strony Wzmacnia: wiezadlo poboczne piszczelowe
(przysrodkowo), wigzadlo poboczne strzatkowe (bocznie), wigzadlo rzepki (od przodu),
wiezadlo podkolanowe skosne i lukowate (z tytu). Wewngtrzne wigzadla stabilizujace staw
kolanowy to wigzadto krzyzowe przednie i tylne oraz wigzadlo poprzeczne laczace rogi
przednie tgkotek. Ruchy jakie zachodzg w stawie to zgiecie, wyprost oraz ruch obrotowy.
W okolicy kolana wystepuje kilka kaletek maziowych. Ich budowa przypomina poduszeczki,
ktore sg wypeltnione mazig, a funkcje jakie petnig to amortyzacja i ochrona dla kosci, Sciggien
1 migéni. Migénie zaangazowane w wyprost stawu kolanowego to: migsien stawowy kolana,
migsien czworoglowy uda, migsien krawiecki. Migsnie zginacze natomiast to: migsien
potéciggnisty, migsien potbtoniasty, migsien dwuglowy uda, migsien grzebieniowy, migsien
smukty [9].
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Ryc. 1. Staw kolanowy bez torebki stawowej i migsni [10].
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Ryc. 2. Torebka stawu kolanowego [10].

Guz kulszowy

i —Migsien czworoboczny uda
1 Migsien przywodziciel wielki
m \ / Migsien dwuglowy uda, gtowa dluga
il ' Cz. przysrodkowa m. przywodziciela wielkiego
Migsien potéciegnisty

Migsien potbtoniasty
Migsien dwuglowy uda, gtowa krotka

Przyczep koncowy migsnia potbtoniastego
do torebki stawu kolanowego

Ryc. 3. Przedziat tylny migsni uda [10].



1.2. Stabilno$¢ posturalna (réwnowaga)

Réwnowaga to pewien okreslony stan uktadu posturalnego, polegajacy na ciaglej utracie
1 odzyskiwaniu rownowagi. Stan ten charakteryzuje pionowe ustawienie ciala w przestrzeni
osiggnicte dzigki zrownowazeniu sit dziatajacych na cialo. Dzigki dobrze rozwinigtej
roéwnowadze organizm jest w stanie utrzymac pionowa postawe ciata bez zewnetrznej pomocy.
Prawidlowa réwnowage zapewnia uktad nerwowy, dziatajacy poprzez odruchowe napigcie
odpowiednich mig¢éni tzw. mig$ni posturalnych lub antygrawitacyjnych [11, 12].

Stabilno$¢ to zdolno$¢ do odzyskiwania stanu rOwnowagi; aktywne przywracanie typowej
pozycji ciala, utraconej w wyniku dziatania czynnikéw destabilizujacych (whasna aktywnos¢
ruchowa lub sity zewngtrzne) [12].

W organizmie cziowicka stabilno$¢ posturalna jest kontrolowana przez wiele struktur
osrodkowego uktadu nerwowego. W warunkach fizjologicznych informacje o potozeniu ciata
w przestrzeni dochodza do uktadu przedsionkowego, narzadu wzroku oraz receptoréw czucia
glebokiego (proprioreceptorach) znajdujacych si¢ w migsniach, $ciggnach, stawach i skorze.
Uzyskane informacje zostaja przetwarzane przez osrodkowy uklad nerwowy, nastepnie
przekazywane sa obwodowo do efektoréw (migsni), O umozliwia nam prawidtowg orientacje
ciata w przestrzeni [13, 14].

Uktad réwnowagi petni wiele istotnych funkcji w organizmie m.in. dostarcza informacje
dotyczace pozycji, kierunku oraz predkosci z jaka porusza si¢ cialo, umozliwia szybka,
zapobiegajaca upadkowi reakcje - korygujac kazde odchylenie ciata od $rodka ciezkosci,
kontroluje ruch gatek ocznych, utrzymujac prawidlowy obraz otaczajacej rzeczywistosci
podczas wykonywanego ruchu przez dang osobg lub otoczenie [11].

1.2.1. Budowa ukladu przedsionkowego

Uktad przedsionkowy znajduje si¢ w bledniku btoniastym. Sktada si¢ z trzech przewodoéw
potkolistych oraz dwoch jam - fagiewki 1 woreczka. Pozostala czes¢ btednika btoniastego —
przewod slimakowy - nalezy do narzadu stuchu. Aparat przedsionkowy wypehia ptyn zwany
srédchionka (endolimfg). W tagiewce 1 woreczku znajduja si¢ komoérki receptorowe
(zmystowe) czucia rownowagi. Sg one wyposazone we wloski, umiejscowione W Kierunku
wnetrza blednika btoniastego. Wioski komorek receptorowych sa zlepione galaretowatg
substancja, ktora w tagiewce i woreczku tworzy btong kamyczkowa. W blonie kamyczkowe;j
znajduja si¢ drobne kamyki, tzw. otolity, utworzone z weglanu wapnia.

Otolity w blonie kamyczkowej przemieszczaja si¢ w kierunku zmienionego polozenia
glowy z pewna bezwtadno$cia. Receptory zardéwno woreczka, jak i tagiewki wykrywaja stale
odchylenie glowy od potozenia pionowego w sposob statyczny. Receptory tagiewki reaguja
rébwniez w sposob dynamiczny na gwalttowne ruchy glowy do przodu i wykrywaja
przyspieszenie liniowe. Reakcja receptorow na przyspieszenie jest spowodowana naglym
przegieciem wloskow do tylu wskutek bezwtadnosci otolitéw, ktéore nie moga nadazyc
za szybkim ruchem $rodchtonki [15].
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(Zrodto: https://fizjosystem.com/gallery/zawroty 1.jpg, dostep: 14.05.21)

1.2.2. Narzad wzroku

W ludzkim organizmie informacje o potozeniu ciala w przestrzeni, poza uktadem
przedsionkowym i proprioceptywnym dostarcza roéwniez narzad wzroku. Impulsy, ktore
rejestrujag fotoreceptory siatkowki oka umozliwiaja uzyskiwanie informacji wizualnej
z otoczenia, nastepnie poprzez nerw wzrokowy docieraja do kory potylicznej i sa przetwarzane
przez mozg. Narzad wzroku dostarcza precyzyjnych i obszernych informacji o otoczeniu [16].

1.2.3. Czucie glebokie (propriocepcja)

Propriocepcja umozliwia odczuwanie potozenia czeSci ciata w przestrzeni, be¢dacego
we wzajemnych relacjach wzgledem siebie [17]. W zakres czucia glebokiego wchodzi: czucie
mig$niowe (receptory w migsniach i Sciggnach) oraz czucie kinestetyczne (receptory znajdujace
sic w torebkach stawowych i wigzadtach). Czucie kinestetyczne umozliwia odczuwanie
utozenia czesci ciata 1 ruchu, a takze cigzaru, oporu i sity przeciwstawiajacej si¢ ruchom.
Pobudzenie receptorow czucia glebokiego informuje os$rodki ruchowe o biezacym stanie
narzadu ruchu. Czucie glebokie umozliwia rozpoznawanie bez wykorzystywania zmystu
wzroku przedmiotéw za pomoca dotyku [15].


https://fizjosystem.com/gallery/zawroty_1.jpg

1.3. Platforma stabilograficzna Kistler

Platforma stabilograficzna Kistler posiada wbudowane czujniki piezoelektryczne,
zapewniajace doskonalg rejestracje sit reakcji podtoza podczas réznych form ruchu. Badania
na urzadzeniu mogg stuzy¢ do analizy chodu, biegu, a takze do oceny stabilnosci posturalne;j
(rownowagi).

W niniejszych badaniach platforma byta wykorzystywana do pomiarow sity reakcji podtoza
co pozwala na dokonanie oceny rozktadow obcigzen tj. zachowanie si¢ rzutu $rodka ciezkoSci
ciata oraz rejestrowanie jednoczesnie sktadowej pionowej i poziomej w czasie fazy podparcia
(sity reakcji podtoza) [18, 19]. Przy pomocy oprogramowania BioWare, uzyskano nastgpujace
parametry:

- odchylenie standardowe szeregu czasowego $rodka nacisku stop w plaszczyznie czotowej
i strzatkowej (mm)

- $rednia czestotliwo$é wychylen $rodka nacisku stop (COPY) w plaszczyznie czolowej
1 strzatkowej (Hz)

- $rednig predko$¢ wychylen srodka nacisku stop (COP) w plaszczyznie czotowej i strzatkowej
(mm/s)

- elipse obejmujaca w przyblizeniu 95% punktéw srodka nacisku stop
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Ryc. 5. Przykladowy obraz zarejestrowanych wychylen COP w ptaszczyznie
. czotowej (Ax) i strzatkowej (Ay).
Zrodto na podstawie materiatdéw wihasnych.

1 COP (Center of Pressure) — $rodek nacisku stop na podtoze
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Ryc. 6. Platforma piezoelektryczna (Typ 9286BA) stuzaca do pomiaru sit reakcji podtoza.
(Zrodto: https://wwwe.kistler.com/en/product/type-9286b/?application=6, dostep: 16.05.21)

Ryc. 7. Wzmacniacz stuzacy do rejestrowania danych z platformy (Typ 5691A1).
(Zrodto: https://www Kistler.com/en/product/type-5691a/, dostep: 16.05.21)
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1.4. Mikrokinezyterapia

1.4.1. Wprowadzenie do mikrokinezyterapii

Organizm ludzki kazdego dnia jest narazony na szereg czynnikow, ktore majg niebagatelny
wplyw na funkcjonowanie naszego ciata — zaburzajac rownowage wewngtrzng (homeostaze).
Moga to by¢ urazy mechaniczne (kontuzje), toksyny, infekcje wirusowe i bakteryjne, r6znego
rodzaju promieniowania elektromagnetyczne (np. z sieci telefonii komorkowej, przetwornice
wysokiego napigcia, czy promieniowanie Rentgenowskie) i inne czynniki $rodowiskowe [5].

W przypadku kiedy wyzej wymienione czynniki przewyzszajg mozliwosci obrony
organizmu, nast¢puje zaburzenie homeostazy, co prowadzi do zmian napigcia
w obrebie tkanek migkkich, zmian chorobowych, obrzgkéw, bélu i innych dolegliwos$ci
zglaszanych przez pacjenta. Mikrokinezyterapia jest jedng z metod terapii komplementarnych,
ktora za pomocg specyficznego dotyku tzw. mikropalpacji pomaga odnalez¢ w ciele zaburzenia
napig¢cia migsniowego. Dzigki zastosowanej terapii inicjowane sg mechanizmy regeneracyjne,
inicjujac proces samoregulacji i homeostazy [20].

Jak juz wspomniano we wstepie, mikrokinezyterapia to francuska metoda stworzona przez
Daniela Grosjean i Patrica Beniniego. Nazwa pochodzi z syntezy stow ,,micro” (maty),
,»kinesis” (ruch) oraz ,therapie” (leczenie), co daje nam w wolnym ttumaczeniu ,,leczenie
matym ruchem”. Nazwa nie jest przypadkowa, poniewaz podczas terapii korekty sa bardzo
subtelne i delikatne — polegaja na wydtuzeniu lub skroceniu wiokien korygowanego migsénia
w zaleznoS$ci od znalezionej dysfunkcji.

1.4.2. Rodzaje i charakterystyka dysfunkcji miesniowych w mikrokinezyterapii

a) Dysfunkcja migsniowa — pourazowa powstaje w wyniku urazéw mechanicznych:
nadmiernego rozciggni¢cia lub naderwania migsnia (skrecenie lub zwichnigcie
stawu, Stan po ztamaniu tkanki kostnej). W badaniu palpacyjnym uraz takiego
migsnia wyrdznia si¢ zmiang elastycznosci — tatwiej ulega delikatnemu
rozciggnieciu, co w mysl tworcow uruchamia mechanizmy samoregulacji. (Ryc. 8.)

b) Dysfunkcja pochodzenia ,,nerwowego” — migsien podczas palpacji ma tendencje
do tatwiejszego skrocenia brzusca. Jest to efekt reakcji ukltadu nerwowego
na réznorodne czynniki neurogenne. Terapeuta zbliza do siebie przyczepy,
do uzyskania relaksacji migsnia — odzyskania elastycznosci [21]. (Ryc. 9.)
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1. Poszukiwanie ,,wektora” dysfunkcji
Etiologia pourazov]vBa

==

Odczucie tatwego rozciggniecia
2. Odtworzenie ,,wektora” dysfunkcji

A’ B’

- — —r

Powolne rozciggniecie miesnia

3. Odzyskanie elastycznosci migsnia = fatwe rozciaggniecie

Ryc. 8. Schemat dysfunkcji mig§éniowej — pourazowe.
Materiaty szkoleniowe CFM.

1. Poszukiwanie ,,wektora” dysfunkcji
Etiologia pochodzenia ,,nerwowego”

Odczucie tatwego sciggniecia

2. Odtworzenie ,,wektora” dysfunkcji

Powolne sciggniecie miesnia

AE: B”

== =====

3. Odzyskanie elastycznosci migsnia = tatwe rozciagnigcie

Ryc. 9. Schemat dysfunkcji migsniowej — pochodzenia ,,nerwowego”.
Materiaty szkoleniowe CFM.
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1.4.3. Rytm zZyciowy tkanek

Tworcy mikrokinezyterapii zainspirowali si¢ obserwacjami jakie prowadzit amerykanski
osteopata William Garner Sutherland, ktory w latach 30 XX wieku przedstawit teori¢ na temat
koSci czaszKi, ktore wedlug niego zachowujg minimalng ruchomos$¢ wzgledem siebie
| poruszajg si¢ w rytmie okoto 8-12 cykli na minutg. Wystepujace zjawisko zostalo nazwane
jako ,,pierwotny rytm oddechowy”, ktory jest sitg napedowa dla ruchow kosci czaszki [22].

Wieloletnie obserwacje Grosjeana i Beniniego doprowadzity do wniosku, ze w organizmie
czlowieka wystepuja trzy podstawowe rytmy zyciowe, wynikajace z embriologicznego
rozwoju zarodka w roznych stadiach rozwoju. Zgodnie z tym podziatem embrion sktada si¢
z trzech listkéw zarodkowych:

a) Mezoderma — 6 sekund rytmu zyciowego (3 sek. wznoszenia i 3 sek. opadania)
b) Ektoderma — 28 sekund rytmu zyciowego (14 sek. wznoszenia i 14 sek. opadania)

¢) Endoderma — 60 sekund rytmu zyciowego (30 sek. wznoszenia i 30 sek. opadania)
[21, 24]

przestrzen

_________________________________________________________

3 s

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Ryc. 10. Rytm zyciowy mezodermy.
Materiaty szkoleniowe CFM.
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1.4.4. Embriologia — listki zarodkowe

Podstawy teoretyczne metody zostaly oparte na embriologii, gdzie tworcy skupili swoja
uwage na budowie 3 tygodniowego zarodka. Zarodek zbudowany jest z trzech
listkoéw zarodkowych: mezodermy, ektodermy, endodermy (z ttum. fr. kolejno: mezoblast,
ektoblast, endoblast) oraz tkanki pozazarodkowej. Z nich powstaja wszystkie tkanki
organizmu [25].

Mezoderma tworzy migsnie, skore i kosci. Sktada si¢ z trzech czes$ci: mezodermy
przyosiowej, mezodermy bocznej i mezodermy posredniej. Ektoderma buduje tkanki
uktadu nerwowego, naskorek, wlosy oraz paznokcie, natomiast endoderma wytwarza btony
$luzowe narzadéw wewnetrznych.

Kanat nerwowy

Struna pierwotna

Mezo
OTZY OSIOWY

Mezo
posredni

Mezo
boczny

a9
// \:.:.:._! Endo

r—a

<«—___Szypula
brzuszna

Ryc.11. Budowa 3 tygodniowego zarodka.
Materiaty szkoleniowe CFM.

1.4.4.1. Mezoderma przyosiowa

Mezoderma przyosiowa znajduje si¢ po dwoch stronach struny grzbietowej czes$ci osi
embrionu, utworzonej przez kanal nerwowy i strun¢ pierwotng. Podzielona jest na odcinki
zwane metamerami. Jest tyle metamerow, ile przerw migdzykregowych, poniewaz kazdy
metamer sktada si¢ z dwoch potdwek kregdw kregostupa. Na poziomie kazdego metameru
w mikrokinezyterapii wystepuje tzw. sklero-mio-dermatom — embriologiczne potaczenie
kos¢ca z mig$niami i skora. (Ryc. 12.)
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Kanal nerwowy  Epimer

Skoéra

Sklero-mio-dermatom — Migs$nie

Migs$nie osiowe / / MigSnie przyosiowe

Ryc. 12. Schemat sklero-mio-dermatomu.
Materiaty szkoleniowe CFM.

Mezoderma daje poczatek trzem tkankom:

- tkance kostnej, od strony przysrodkowej (sklerotom) — tworzy kregi, zebra i kostne
czesci taczacych je stawow,

- tkance skornej, od strony bocznej (dermatom) — wytwarza skore okrywajaca zarodek,
- tkance migéniowej, znajdujacej si¢ posrodku mezodermy przysrodkowej (miotom) —

tworzy migsnie kregostupa [21].

Miotomy zbudowane sg z trzech grup migsniowych:

- migéni osiowych — umieszczonych pomiedzy dwoma sgsiadujacymi kregami,
- mig$ni przyosiowych — umieszczonych migdzy sgsiadujacymi zebrami,

- migs$ni podtuznych — sg to migsnie rynienek okotokregowych lub prostowniki
grzbietu, taczace ze sobg 5 kolejnych kregow [21, 26].

Epimer
\ Hipomer Hipomer

Miesnie osiowe Migs$nie przyosiow

Ryc. 13. Pochodzenie embriologiczne migsni mezodermy przysrodkowe;.
Materiaty szkoleniowe CFM.
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Tworcy  mikrokinezyterapii ~ wiele  lat  poswigcili  poszukujac ~ potaczen
sklero-mio-dermatomoéw mezodermy przyosiowej, co umozliwito im stworzenie mapy skornej
tzw. skornej strefy projekcji miesni. Odszukane strefy wystepuja niezaleznie od siebie w gornej,
jak 1 dolnej cze$ci ciata. Doswiadczonemu praktykowi mikrokinezyterapii umozliwia
to wybranie strefy, ktora jest dla niego wygodniejsza do palpacji (szczegdlnie w przypadku gdy
dang strefe zastania np. opatrunek, uszkodzenie skory czy amputacje konczyny) [21].

m. dwuglowy gt. dt. m. dwuglowy gt. kr.

Ryc. 14. Przyktadowa strefa projekcji skornej ww. migsni, znajdujaca si¢ na tutowiu.
Materialy szkoleniowe CFM.

m. obsz. bocz.

1.4.4.2. Mezoderma boczna

Mezoderma boczna rozwija si¢ w czesci brzusznej zarodka. Zbudowana jest z dwoch
listkow:
- listka wewnetrznego — splanchopleury, z ktorej powstajg migsnie gladkie narzgdow

wewnetrznych 1 gruczotéw wydzielania wewngetrznego,

- listka zewngtrznego — somatopleury, z ktorej powstajg migsnie poprzecznie pragzkowane
konczyn, tutowia 1 glowy.

Mezoblast przyosiowy
Mezoblast posredni
Mezoblast boczny

Kanal nerwowy

Endoblast Splanchnopleura

Mezoblast boczny Somatopleura

Ryc. 15. Schemat przedstawiajacy mezoblast boczny.
Materiaty szkoleniowe CFM.
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Daniel Grosjean i1 Patrice Benini analizujagc budow¢ mezoblastu bocznego wyodrgbnili
pietra ciata (tzw. drogi), ktore maja polaczenie z narzadami wewnetrznymi. Kazdy z narzadow
(splanchopleura) posiada odpowiadajgce mu migs$nie poprzecznie pragzkowane (Somatopleura).

Zarodek podzielono na 30 pigter (drog):

a) 9 drog glowy,

b) 6 drog konczyny gornej,
C) 6 drog konczyny dolnej,
d) 3drogi zwieraczy,

e) 6 drog ,okolicy ogona”

Kazda z drog sktada si¢ z trzech czgsci:

- przysrodkowej, ktora zawiera 1/2 splanchopleury — narzadu wewngtrznego,
- $rodkowej, ktora zawiera 2 jadra miazdzyste,

- bocznej, ktora zawiera 5 czgéci odpowiednio przyporzadkowanych miesni
poprzecznie prazkowanych pochodzacych z somatopleury [20, 21].

SPLANCHNOPLEURA 1/2 narzadu

STREFA LACZENIA

pod 2 kregami

SOMATOPLEURA

ramie
biodro

kregoshup

Ryc. 16. llustracja przedstawia organizacje drogi.
Materiaty szkoleniowe CFM.
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MEZOBLAST BOCZNY
DROGA 1V
STREFA RZUTU : C7- Thl
SOMATOPLEURA Prostowniki koficzyny gornej
SPLANCHNOPLEURA : Oskrzela
PALEC: Palec serdeczny,

M. masseter
- Luk jarzmowy / Zuchwa
M. levator scapulae
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k. jarzmpwa
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M. supraspinatus
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M. triceps brachii laterale

- k. ramienna — pow, tylna / wyr, lokciowy

M. abductor pollicis longus

-l er gornej tylnej przedramienia [ podstawa 1 k. Srddreza
r > N N LN

M. extensor pollicis brevis

=% ez, tylna K promieniowej / podstawa paliczka blizszego keiuka

M. extensor pollicis longus
-y cz dolna tylna k. fokciowe]j / podstawa paliczka dalszego keiuka

M. extensor indicis

='{4 ez dolna tvina preedramienia / podstawa paliczka dalszego palea I

Mm. interossei palmares & dorsales
Kk. $rddrgcza

- paliczki posr. paleow 11, 111, IV, ¥V A .
sgsiednie

NARZAD ( A
WEWNETRZNY \ f

R

el 1 |

f \

OSKRZELA

Ryc. 17. Mezoblast boczny. Droga IV.
Materiaty szkoleniowe CFM.
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1.4.4.3. Mezoderma posrednia

Podczas rozwoju trzeciego listka zarodkowego mezodermy, pomie¢dzy mezoderma
przyosiowa a boczng, pojawia si¢ mezoderma posrednia. Powstaje z niej uklad
moczowo — piciowy [5].

Mezoderma
posrednia

Ryc. 18. Umiejscowienie mezodermy posredniej w embrionie.
Materiaty szkoleniowe CFM.

1.4.4.4. Ektoderma

Ektoderma razem z naskorkiem, paznokciami i owtosieniem petni funkcje ochronna.
Naskorek tworzy zawigzki, dajace poczatek czeSci organow zmystow (glownie wzrok
1 stuch). W czgséci $rodkowej zageszczajacy si¢ naskorek tworzy kanat nerwowy, ktory
przeksztatci si¢ w rdzen kregowy [21, 24]. W mikrokinezyterapii dysfunkcja pochodzenia
,herwowego” jest przedstawiana jako skrocenie wiokien mieéni, z powodu zaburzenia
przewodnictwa wewnatrz synapsy [20].

1.4.45. Endoderma

Endoderma tworzy blony Sluzowe lub nablonek wyscielajacy Sciany narzadow
wewnetrznych, a takze nablonek gruczotow wydzielania wewnetrznego. Endoderma
jest okres$lana jako tkanka wymiany, gdyz funkcje jakie pelni w embrionie to gidwnie
odzywianie i wydalanie produktéw przemiany materii [23, 24].
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1.4.5. Diagnostyka i metodyka zabiegu mikrokinezyterapii

1.4.5.1. Diagnostyka i terapia mezoblastu przyosiowego i bocznego

Terapie zaczyna si¢ od tzw. kontroli ogdlnej mig¢éni mezoblastu przyosiowego. Badamy
obie strony ciala pacjenta. Za pomocg specjalnych procedur diagnostycznych badane
sa poszczegdlne grupy migsni zdefiniowane jako migénie osiowe, przyosiowe i podluzne
(strefy projekcji migsni). (Ryc. 19). Nast¢pnie przechodzimy do kontroli migéni mezoblastu
bocznego, ktora nieco si¢ rozni od powyzszej, natomiast techniki korekcyjne nadal pozostang
takie same jak opisano w punkcie 1.4.2. Upewniajac si¢ czy terapia przebieglta pomyslnie
nalezy ponownie przeprowadzi¢ wszystkie kontrole ogélne dla mezoblastu przyosiowego

I bocznego.
POCZATEK

LA4

STREFA RZUTOWANIA

STREFA RZUTOWANIA /
KONCZYNA DOLNA

GLOWA — SZYJA - TULOW

KONTROLA
CR1

PRZYOSIOWE

Ryc. 19. Kontrola ogélna mig$ni mezoblastu przyosiowego.
Materiaty szkoleniowe CFM.
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MIESNIE OSIOWE

Q =
5 KONTROLA = STREFA RZUTOWANIA NAPRAWA
& [KONCZYNA DOLNA TULOW USZKODZONEGO MIESNIA
CRI g’;}il}tfoény
M. prosty gérny
M. prosty dolny
~—M. prosty przysr.
CR3
C1
C 2 M. migdzykolcowy
M. miedzypoprzeczny
L5
Sc 1 M. pétbloniasty
+ metamer

Sc 3

Sc3 w. bocz.

LA 1

LA 4

Ryc. 20. Skorne strefy projekcji na przyktadzie migsni osiowych wraz z mig$niami.
Materiaty szkoleniowe CFM.
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I1. Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest ocena wptywu mikrokinezyterapii na rownowage posturalng
oceniang przy uzyciu platformy stabilograficznej Kistler — analizujac wychylenia $rodka
nacisku stop (COP) na podloze urzadzenia.

I11. Material i metody badan

3.1. Material badawczy

W badaniu wzig¢to udzial 26 osob, bez wzgledu na pte¢, w wieku od 17 do 35 lat
(Srednia wieku — 26 lat). Byly to osoby aktywne fizycznie (zawodnicy pitki recznej
,UKS Olimp Grodkéw”, pitki noznej ,,GKS Grodkow” i ,,LZS Starowice Dolne”) trenujacy
minimum 3-4 razy w tygodniu, zmagajacy si¢ z problemami w obrebie stawu kolanowego
(dawne urazy, kontuzje lub przebyte operacje).

Badania zostaly przeprowadzone w terminie od 15.03.21r. do 17.04.21r.
w budynku szkoty dla dorostych pn. Centrum Edukacji "EDUGRODKOW" mieszczacej sie
w Grodkowie przy ul. Krakowskiej 31 K.

3.2. Metody i narzedzia badawcze

Uczestnicy przed przystapieniem do badan uzupeili formularz dotyczacy zgtaszanych
dolegliwosci w obrebie stawu kolanowego, miejsce wystgpowania problemu. Badani okreslali
miejsce bolu przez wskazanie okolicy obszaru bolesnego (obszar boczny, przysrodkowy,
przedni lub tylny). Oceng bolu dokonano za pomoca skali VAS 0-100.

Przed pomiarem platforma Kistler zostata poddana kalibracji, nastepnie uczestnik badania
stawat na platforme ze ztaczonymi stopami (w ten sposob zmniejszyt powierzchnie podparcia
stop). Podczas pomiaréw badany stal nieruchomo na platformie z rekami wzdhuz ciata
(Ryc. 21) majac oczy otwarte (wzrok byt skierowany w jeden punkt na $cianie) przez
45 sekund, po czym schodzit w celu skalibrowania urzadzenia i wchodzit ponownie — tym
razem musial mie¢ oczy zamkniete przez 45 sekund.

W czasie jednego badania (np. przed terapig) uczestnik miat wykonane tacznie 4 proby
pomiaru: 2 razy z oczami otwartymi, 2 razy z oczami zamkni¢tymi (wykonywane na przemian),
w celu usrednienia wynikéw. Po wykonanej procedurze uczestnik przystepowal do zabiegu
mikrokinezyterapii, ktory byl wykonywany tylko raz (w pozycji lezenia tytem). Po terapii,
proszono pacjenta by usiadt na okoto 4-5 minut, w celu wyeliminowania zaburzenia rtOwnowagi
podczas zmiany pozycji. Nastgpil ponowny pomiar: 2x oczy otwarte, 2x oczy zamkni¢te
(Jak wyzej). Kolejne pomiary byly zaplanowane 3 dni, nastgpnie 4 tygodnie po terapii.
Metodologia badania na platformie Kistler za kazdym razem byta taka sama.
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Ryc. 21. Pozycja badanego podczas pomiaru na platformie Kistler.
Zrédto na podstawie materiatéw whasnych.
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Uczestnik wypetniat formularz badan

I pomiar na platformie (przed terapia)
Oczy otwarte (45s.)
Oczy zamknigte (45s.)
Oczy otwarte (45s.)
Oczy zamknigte (45s.)

4

Zabieg mikrokinezyterapii

4

Il pomiar na platformie (po terapii)
Oczy otwarte (45s.)
Oczy zamknigte (45s.)
Oczy otwarte (45s.)
Oczy zamknigte (45s.)

4

11 pomiar na platformie (3 dni po terapii)
Oczy otwarte (45s.)
Oczy zamknigte (45s.)
Oczy otwarte (45s.)
Oczy zamknigte (45s.)

4

IV pomiar na platformie (4 tygodnie po terapii)

Oczy otwarte (45s.)
Oczy zamknigte (45s.)
Oczy otwarte (45s.)
Oczy zamknigte (45s.)

Ryc. 22. Schemat przeprowadzonych badan.
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IV. Wyniki badan

Tabela 1. SD — odchylenie standardowe. Poréwnanie pomigdzy pomiarem I, I1, Il1, IV
dla catej 26 osobowej grupy — istotna statystycznie roznica jest pomiedzy pomiarem
po terapii — po 4 tygodniach od terapii.

Zrédto: Opracowanie na podstawie wiasnych badan.

Post Hoc Comparisons - Czas

Comparison

Czas Czas Mean Difference SE df t Ptukey
przed terapia -  po terapii -0.18 0.20 75.00 -0.93 0.790
- po 3 dniach 0.22 0.20  75.00 113 0.673

- po 4 tygodniach 0.37 0.20 75.00 1.88 0.245

po terapii - po 3 dniach 0.41 0.20 75.00 2.06 0.177
- po 4 tygodniach 0.55 0.20 75.00 2.81 0.032

po 3 dniach - po 4 tygodniach 0.15 0.20 75.00 0.75 0.875

Czas *k Oczy *k Plaszczyzna

czolowa strzalkowa
-
Oczy
a6
w otwarte
zamkniete
5
4
przed  po po3 po4 przed  po po3  pod
Czas

Wykres 1. Odchylenie standardowe szeregu czasowego Srodka nacisku stop w ptaszczyznie
czolowej 1 strzatkowej w mm.
Zrédto: Opracowanie na podstawie wtasnych badan.
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Czas * Oczy * Plaszczyzna

17.5

15.0

MV

12.5

10.0

7.5

czolowa strzalkowa
Oczy
otwarte
zamkniete
przed po po3  pod przed po po3 pod
Czas

Wykres 2. Srednia predko$¢ szeregu czasowego $rodka nacisku stop w plaszczyznie czotowej

i strzatkowej w mm/s. Brak istotnosci Statystycznej.
Zrédto: Opracowanie na podstawie wiasnych badan.
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Tabela 2. FM — $rednia czgstotliwos¢. Poréwnanie pomi¢dzy pomiarem |, I1, 111, IV dla catej 26
osobowej grupy — istotna statystycznie roznica jest pomiedzy pomiarem: przed terapia — po
terapii, po terapii — po 3 dniach od terapii i po terapii — po 4 tygodniach od terapii.
Zrodto: Opracowanie na podstawie wlasnych badan.

Post Hoc Comparisons - Czas

Comparison

Czas Czas Mean Difference SE df t Ptukey
przed terapia -  po terapii 0.04 0.01 75.00 3.68 0.002
- po 3 dniach -0.00 0.01 75.00  -0.50 0.960

- po 4 tygodniach 8.96e-4 0.01 75.00 0.09 1.000

po terapii - po 3 dniach -0.04 0.01 75.00 -4.18 <.001
- po 4 tygodniach -0.04 0.01 75.00 -3.59 0.003

po 3 dniach - po 4 tygodniach 0.01 0.01 75.00 0.59 0.936

Czas *k Oczy = Plaszczyzna

czolowa strzalkowa

0.4

0.3 Oczy
=
L otwarte

zamkniete
0.2
przed po po3  pod przed po po3  pod
Czas

Wykres 3. Srednia czestotliwo$¢ widmowej gestosci mocy (Welch) srodka nacisku stop w
ptaszczyznie strzatkowej w Hz.
Zrédto: Opracowanie na podstawie wiasnych badan.
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Tabela 3. AREA — Elipsa obejmujaca w przyblizeniu 95% punktow $rodka nacisku stop.
Porownanie pomigedzy pomiarem I, 11, 111, IV dla catej 26 osobowej grupy — istotna
statystycznie rdznica jest pomiedzy pomiarem: po terapii i po 4 tygodniach od terapii.
Zrédto: Opracowanie na podstawie wiasnych badan.

Post Hoc Comparisons - Czas

Comparison

Czas Czas Mean Difference SE df t Ptukey
przed terapia -  po terapii -35.97 43.32 75.00 -0.83 0.840
- po 3 dniach 51.79 4332  75.00 120  0.631

- po 4 tygodniach 80.67 43.32 75.00 186  0.253

po terapii - po 3 dniach 87.76 43.32 75.00 2.03 0.188
- po 4 tygodniach 116.64 43.32 75.00 2.69 0.042

po 3 dniach - po 4 tygodniach 28.88 43.32 75.00 0.67 0.909

Czas ¢ Oczy

a00
Ocz

ﬁ 700 y
i otwarte
< zamkniete

500

300

przed po po3 pod
Czas

Wykres 4. Elipsa obejmujgca w przyblizeniu 95% punktow srodka nacisku stop.
Zrédto: Opracowanie na podstawie wlasnych badan.
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V. Dyskusja

Czynne uprawianie sportu wigze si¢ z mozliwoscig wystgpienia urazow. Kazda kontuzja
to wynik okre§lonego splotu wydarzen np. starcie z przeciwnikiem czy przecigzeniowe
uszkodzenia wiokien migéniowych. Ciato zawodnika podczas aktywnosci zwigzanej
z wykonywang dyscypling jest poddawane roznorodnym obcigzeniom. Jest to zwigzane
z potrzebg doskonalenia swojej sprawnosci I naturalnym przebywaniem w ruchu.

Celem fizjoterapii jest umiejetne poprowadzenie rehabilitacji tak, by znacznie zredukowac
bol i dyskomfort, a takze zmniejszy¢ ryzyko ponownego wystapienia kontuzji. W przypadku
urazow stawu kolanowego, az szesciokrotnie zwigksza si¢ ryzyko wystgpienia w przysztosci
choroby zwyrodnieniowej w tym obrgbie [27].

Dziatania fizjoterapeutyczne w przypadku problemow ze stawem kolanowym obejmujg
najczesciej terapie manualna, drenaz limfatyczny [28], masaz, kinesiotaping [29], kinezyterapi¢
lub masaz. Do ciekawych wnioskow doszli D. Celik i N. Turkel, ktérzy analizowali wptyw
¢wiczen Pilates na grupie 24 osob w przypadku czgsciowego uszkodzenia ACL (leczenie
nieoperacyjne). Okazato si¢, ze Pilates znacznie lepiej wptynal na sile, funkcje i1 stabilnos¢
migs$ni stawu kolanowego, niz w przypadku 26 osobowej grupy kontrolnej [30].

Whprowadzenie terapii komplementarnych tj. osteopatia lub mikrokinezyterapia, moze
znacznie przyczyni¢ si¢ do poprawy stanu psycho — fizycznego pacjentow [31, 32, 33], dlatego
celem niniejszej pracy byla proba oceny wplywu jednego zabiegu mikrokinezyterapii
u sportowcOw po przebytym urazie w obrebie stawu kolanowego, oceniajac ich stabilnos$¢
posturalng na platformie Kistler.

Badania przeprowadzone na grupie 26 0s6b wykazaly poprawe wynikow dotyczacych
stabilno$ci posturalnej. Zmiany istotne statystycznie odnotowano: przed — po terapii,
przed — po 3 dniach oraz po terapii — 4 tygodniach od terapii w przypadku $redniej
czestotliwosci (FM). Istotna zmiana nastgpita takze po terapii — po 4 tygodniach
w parametrach tj. odchylenie standardowe (SD) i pole elipsy (AREA ~95% COP).
W przypadku $redniej predkosci (MV) nie odnotowano zmian istotnych statystycznie.

Przedstawione wyniki moga prawdopodobnie $wiadczy¢ o terapeutycznym dziataniu
mikrokinezyterapii, gdzie zgodnie z teoria metody doszlo do inicjacji procesow
autonaprawczych organizmu. Zabieg polegal na opracowaniu wszystkich migs$ni,
pochodzacych z czg$ci mezodermy embrionu, ktore wykazywaty napiecie migSniowe [21].
Opisane techniki terapeutyczne stosowane podczas terapii s3 na tyle delikatne i subtelne,
ze mozna wykluczy¢ oddziatywanie stricte mechaniczne rozcigganych lub skracanych migsni.
Osiagnigte wyniki prawdopodobnie swiadcza 0 odpowiedzi organizmu na zadany bodziec
w postaci jednego zabiegu mikrokinezyterapii. Zatozenia terapeutyczne metody bazujace
na korekcji migsniowej wykazaty istotne statystycznie roznice w zarejestrowanych wynikach
stabilograficznych na platformie Kistler.

Przeprowadzone badania nalezy potraktowa¢ jako pilotazowe. Aby przekonaé sig
o skutkach oddzialywania tej metody np. w danych jednostkach chorobowych, nalezatoby
przeprowadzi¢ eksperyment na duzo wigkszej liczbie oséb, z dokladnym podziatem
uczestnikow na dysfunkcje opisywane przez klinicystow, zwigkszy¢ czas pomiaru
na platformie do 60 sekund, zwiekszy¢ i1los¢ powtarzanych pomiaro6w na jedng prébe do 3 — co
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pozwoliloby usredni¢ uzyskany wynik na wurzadzeniu. Wykonanie trzech zabiegow
mikrokinezyterapii, w odstepie co najmniej 30 dni, mogto by da¢ interesujace wynik badan,
gdyz tworcy tej metody ze swojej praktyki uwazaja, ze nawet do 30 lub 60 dni uruchomione
zostaja procesy samoregulacyjne organizmu. Tak dtugi czas dziatania terapii ukazuja wyniki
badan zespotu w sktadzie G. Espi-Lopez, S. Lopez-Martinez, M. Inglés, w ktérym grupa
22 hokeistow na trawie miala wykonywang terapi¢ manualng skierowang na odcinek
ledzwiowy, uzyskujac satysfakcjonujacy wynik w stabilnosci dynamicznej utrzymujacej si¢
nawet 4 tygodnie po terapii, w porownaniu do grupy 20 osobowej, ktora miata wykonywang
terapi¢ PNF [34].

V1. WhnioskKi

1. Zastosowane procedury diagnostyczno — terapeutyczne wplynety na zmiang
parametréw stabilno$ci posturalne;.

2. Poprawa stabilnosci posturalnej u zawodnikoéw wystapita 4 tygodnie po terapii, co moze
swiadczy¢ o oddziatywaniu terapeutycznym w nieco dtuzszej perspektywie czasu.

Streszczenie

Urazy 1 kontuzje s3a nieodlacznym elementem sportu. Przecigzenia mig$ni moga
powodowaé roznego rodzaju kompensacje ze strony uktadu migéniowo — szkieletowego,
zaburzajac stabilno$¢ posturalng, co moze zwigkszy¢ ryzyko ponownego wystapienie urazu.
W konsekwencji moze to doprowadzi¢ do dtuzszej przerwy w uprawianiu danej dyscypliny.
Celem niniejszej pracy byla ocena wptywu mikrokinezyterapii na rOwnowage posturalng
oceniang przy uzyciu ptyty stabilograficznej firmy Kistler — analizujac wychylenia $rodka
nacisku stop (COP) wywierane na podtoze urzadzenia. W badaniu wzigto udziat 26 osob, byli
to pitkarze reczni 1 nozni. Oceny stabilnosci posturalnej dokonano na platformie Kistler
analizujgc takie parametry jak: odchylenie standardowe, S$rednig czestotliwos¢, Srednig
predkos¢ wychylen s$rodka nacisku stop w plaszczyznie czotowej i strzatkowej (mm)
oraz elips¢ obejmujacg w przyblizeniu 95% punktow Srodka nacisku stop.

Zmiany istotne statystycznie odnotowano: przed — po terapii, przed — po 3 dniach oraz
po terapii — 4 tygodniach od terapii w przypadku $redniej czestotliwosci (FM). Istotna zmiana
nastgpila takze po terapii — po 4 tygodniach w parametrach tj. odchylenie standardowe (SD)
1 pole elipsy (AREA ~95% COP). W przypadku Sredniej predkosci (MV) nie odnotowano
zmian istotnych statystycznie.

Uzyskane wyniki motywuja do prowadzenia dalszych badan wraz z obserwacja
potencjalnych efektéw tej metody na szerszej grupie uczestnikow w dlugoterminowych
badaniach klinicznych.

Stowa kluczowe:
Stabilno$¢ posturalna, COP, mikrokinezyterapia, urazy stawu kolanowego, urazy sportowe.
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Summary

Injuries are inherent elements of sport. The muscle overloads can cause various types
of compensation from the musculoskeletal system, disrupting the postural stability which can
increase the risk of recurrencing trauma. As a consequence, this can lead to a longer break
in the practice of a particular discipline. The aim of this work was the assessment of the effect
of the microkinesitherapy on a postural balance assessed using Kistler's stabilographic plate
by analysing the tilts of the foot pressure agent (COP) exerted on the base of the device.
The study involved 26 people, they were footballers and volleyball players. The postural
stability assessment was made on the Kistler platform by analysing parameters such as standard
deviation, average frequency, an average tilt veloth of the foot pressure center in the front and
sagittal plane (mm) and an ellipse of approximately 95% of the center of the foot pressure.

Statistically significant changes were reported before - after therapy, before — after 3 days,
and after therapy — 4 weeks after therapy in the case of medium frequency (FM). A significant
change also occurred after therapy — after 4 weeks in the parameters i.e. standard deviation (SD)
and ellipse field (AREA ~95% COP). For average speed (MV), no statistically significant
changes were reported.

The results are motivating further research with the observation of the potential effects
of this method on a wider range of subjects in long-term clinical trials.

Keywords:

Postural stability, COP, microkinesitherapy, knee injuries, sports injuries.
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SPIS TABEL

Tabela 1. SD — odchylenie standardowe. Poréwnanie pomigdzy pomiarem I, I1, 111, IV
dla catej 26 osobowej grupy.

Tabela 2. FM — érednia czgstotliwos¢. Porownanie pomiedzy pomiarem I, 11, 111, 1V
dla catej 26 osobowej grupy.

Tabela 3. AREA — elipsa obejmujaca w przyblizeniu 95% punktow $rodka nacisku stop.
Porownanie pomig¢dzy pomiarem I, 11, 111, IV dla catej 26 osobowej grupy.

35



SPIS WYKRESOW

Wykres 1. Odchylenie standardowe szeregu czasowego Srodka nacisku stop w plaszczyznie
czotowej i strzatkowej w mm.

Wykres 2. Srednia predko$¢ szeregu czasowego $rodka nacisku stop w ptaszczyznie czotowej
i strzatkowej W mm/s. Brak istotnos$ci statystyczne;.

Wykres 3. Srednia czestotliwo$¢ widmowej gestosci mocy (Welch) $rodka nacisku stop
w plaszczyznie strzatkowej w Hz.

Wykres 4. Elipsa obejmujaca w przyblizeniu 95% punktow Srodka nacisku stop.

36



SPIS RYCIN

Ryc. 1. Staw kolanowy bez torebki stawowej i mig$ni.

Ryc. 2. Torebka stawu kolanowego.

Ryc. 3. Przedziat tylny migéni uda.

Ryc. 4. Budowa uktadu przedsionkowego.

Ryc. 5. Przyktadowy obraz zarejestrowanych wychylen COP w plaszczyznie czotowej (Ax)
i strzatkowej (Ay).

Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.

6. Platforma piezoelektryczna (Typ 9286BA) stuzaca do pomiaru sit reakcji podtoza.

7. Wzmacniacz stuzacy do rejestrowania danych z platformy (Typ 5691A1).

8. Schemat dysfunkcji migsniowej — pourazowe;.

9. Schemat dysfunkcji migsniowej — pochodzenia ,,nerwowego”.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22,

Rytm zyciowy mezodermy.

Budowa 3 tygodniowego zarodka.

Schemat sklero-mio-dermatomu.

Pochodzenie embriologiczne mig$ni mezodermy przysrodkowe;.
Przyktadowa strefa projekcji skornej ww. mieéni, znajdujaca si¢ na tutowiu.
Schemat przedstawiajacy mezoblast boczny.

[lustracja przedstawia organizacj¢ drogi.

Mezoblast boczny. Droga IV.

Umiejscowienie mezodermy posredniej w embrionie.

Kontrola ogdlna mig$ni mezoblastu przyosiowego.

Skorne strefy projekceji na przyktadzie migsni osiowych wraz z mig§niami.
Pozycja badanego podczas pomiaru na platformie Kistler.

Schemat przeprowadzonych badan.
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