Stanowisko do rehabilitacji

stawu kolanowego

Artykut recenzowany

Streszczenie

W artykule przedstawiono stanowisko do wykonywania cwiczen
rehabilitacyjnych stawéw kolanowych. Cwiczenia polegajq na
prostowaniu i zginaniu nogi w stawie kolanowym, co pozwala na
samodzielng rehabilitacje pacjenta prowadzonq pod opiekq reha-
bilitanta, fizjoterapeuty lub magistra fizjoterapii. Opracowane sta-
nowisko pozwala na odzyskanie utraconej sprawnosci ruchowej
zgodnie z metodykq rehabilitacji opracowangq i stosowanq przez Ca-
rolina Medical Center [10]. Nalezy zaznaczyé, Ze akwizycja danych
co do przebiegdw wykonywanych ¢wiczern moze by¢ wykorzystana
do sledzenia i analizy postepow procesu rehabilitacji. Urzqdzenie
pozwala réwniez na wykonywanie ¢wiczen stawu biodrowego.

Abstract

This article presents a medical device for performing rehabilitation
exercises for knee joints. Exercises consist in straightening and
bending the legs in the knee joint, which are allowing for self-
rehabilitation of the patient under the care of a physiotherapist,
physiotherapist or physiotherapist. Developed medical device allows
recovery of lost motor skills according to the rehabilitation method
developed and used by Carolina Medical Center [10]. It should be
noted that data acquisition on the course of exercise can be used
to track and analyze the progress of the rehabilitation process. The
device also allows you to perform hip joint exercises.
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B WPROWADZENIE

Staw kolanowy jest jednym z najwiekszych oraz jed-
nym z najbardziej istotnych stawéw w organizmie
cztowieka. Tworzg go kosci: udowa, piszczelowa
oraz kos¢ heterotopowa — rzepka, ktére sg otoczo-
ne wspolng torebkag stawowgq. Powierzchnie stawo-
we (ktykcie) kosci udowej i piszczelowej oddzielone
sg od siebie tekotkg przysrodkowsq i boczng, ktére
zapewniajg odpowiednie dopasowanie tych po-
wierzchni oraz umozliwiajg wykonywanie ruchdow
w stawie. Pod wzgledem funkcjonalnym staw kola-
nowy zaliczany jest do stawdéw zawiasowych zmody-
fikowanych — umozliwia prostowanie i zginanie oraz
w niewielkim zakresie ruchy rotacyjne w zgieciu.
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Prawidtowq kinematyke stawu gwarantujg wigzadta
boczne i torebki stawowej (w. poboczne strzatko-
we — LCL, w. poboczne piszczelowy — MCL, w. pod-
kolanowe skosne — OPL, w. podkolanowe tukowate
— APL), oraz dodatkowe wewnetrzne (w. przednie
krzyzowe — ACL, w. tylnie krzyzowe — PLC) [1].
Skomplikowana budowa anatomiczna oraz ztozo-
na motorycznos¢ sprawiajg, ze staw ten jest nara-
zony na uszkodzenia wynikajgce m.in. z przecigzen.
Szczegdlnie wrazliwe na uszkodzenia s3 wiezadta
wewnetrzne, ktérych niesprawnos¢ skutkuje znisz-
czeniem czuciowych zakonczen nerwowych oraz
mechanoreceptordw, prowadzgc do powstania upo-
sledzen zwrotnych reakcji nerwowo-miesniowych.
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Konsekwencjg tego jest wystgpienie niestabilnosci
funkcjonalnej stawu kolanowego i pojawienie sie
u danej osoby problemoéw w poruszaniu sie.

Biomechanika stawu kolanowego jest czestym te-
matem prac naukowych [2-4]. Mimo prowadzonych
badan nie wszystkie aspekty pracy tego stawu zosta-
ty w petni poznane. Brak jest metod i modeli, ktére
umozliwityby wyjasnienie powstawania przecigzen
i niestabilnosci mechanicznych struktur sktadowych
oraz wspomogty metody profilaktyczne i rehabilita-
cyjne. Wynika to zaréwno z budowy anatomicznej
stawu (waski i maty stop miedzyktykciowego dotu
kos$ci udowej, osobnicze i urazowe ostabienie struk-
tur wiezadtowych, gospodarka hormonalna) jak tez
i z czynnikdéw srodowiskowych (pogoda, rodzaj obu-
wia, interakcja podtoze-obuwie) [5-7].

Do zrozumienia zjawisk zachodzacych w stawie
kolanowym mozna wykorzysta¢ modelowanie nu-
meryczne pozwalajgce wykonac analizy dynamiczne
i kinematyczne, ktére mogg pomdc w rozpoznaniu
zjawisk zachodzacych w tej strukturze. Jest to szcze-
golnie istotne w procesie konstruowania urzadzen
mechanicznych wspomagajacych proces rehabilita-
¢ji, dajacych mozliwos¢ monitorowania jej postepow
na biezgco i rejestracji przebiegéw wykonywanych
¢wiczen. Takie interdyscyplinarne podejscie stwarza
warunki do efektywniejszego odzyskiwania utraco-
nej sprawnosci ruchowej przy jednoczesnym zwiek-
szeniu komfortu i samodzielnosci uzytkownika [8-9].

ZALOZENIA TRADYCYJNYCH

TECHNIK REHABILITACII
Celem rehabilitacji stawu kolanowego jest przywro-
cenie funkcji ruchowych stawu (zakresu ruchu, sity
miesniowej oraz koordynacji) bez utraty jego stabil-
nosci. W czasie rehabilitacji stosuje sie zachowaw-
cze leczenie farmakologiczne przeciwbdélowe oraz
pod okiem fizjoterapeuty lub magistra rehabilitacji
pacjent wykonuje zestaw c¢wiczen kinezyterapeu-
tycznych mobilizujgcych tkanki miekkie oraz wzmac-
niajgcych wybrane partie miesniowe [10].

Osrodki zajmujace sie rehabilitacjg stawu kolano-
wego po urazach wewnetrznych wiezadet opraco-
wujg wtasne metody rekonwalescencji, ktére najcze-
Sciej opierajg sie na tych samych zasadach. Niestety
nie ma jednolitych procedur okreslajacych przebieg
takiego procesu. Cwiczenia stosowane podczas re-
habilitacji mozna podzieli¢ na dwa rodzaje:

e z zastosowaniem tancucha kinematycznego

o strukturze otwartej,
e z zastosowaniem tancucha kinematycznego
o strukturze zamkniete;j.

Cwiczenia z wykorzystaniem metody taricucha
otwartego charakteryzujg sie brakiem kontaktu kon-
czyny z podtozem, w przeciwienstwie do ¢wiczen
w drugiej metodzie [3, 10, 12].

Niestety brakuje jednoznacznych badan, ktére
wskazywatby, ktéry typ ¢wiczen jest bardziej efek-
tywny dla rehabilitacji pacjentéw po przeprowadza-
nych zabiegach rekonstrukcji wiezadet. Brak rowniez
badan stwierdzajgcych optymalny poziom przecig-
zenia wiezadet wewnetrznych, dlatego tez zalecane
jest stosowanie jak najmniejszych obcigzen. Cwi-
czenia z zastosowaniem tancucha kinematycznego
o strukturze zamknietej wywierajg na staw kola-
nowy wiekszg site uciskowg oraz wywotujg wspodt-
skurcze miesnia czworogtowego i miesni kulszowo-
-goleniowych, co przektada sie na zmniejszenie sit
scinajacych w stawie kolanowym, ktére dziatatyby
niekorzystnie na sSwiezo zrekonstruowane wieza-
dto. Dlatego tez wielu specjalistéw upatruje wyz-
szosci ¢wiczen z wykorzystaniem metody tancucha
zamknietego, nad tymi wykonywanymi z drugiej
metody. Okazuje sie jednak, ze mate katy zgiecia
w stawie kolanowym w zamknietym tancuchu ki-
nematycznym mogg by¢ tak samo niebezpieczne,
jak ¢wiczenia z wykorzystaniem metody fancucha
otwartego [11, 12].
Oprocz wymienionych wyzej przeciwwskazan doty-
czacych éwiczen z zastosowaniem tancucha kinema-
tycznego o strukturze zamknietej oraz otwartej nalezy:
¢ unika¢ ¢wiczen powodujgcych obcigzanie stawu
w biezacych pozycjach kraricowych,

¢ stosowac w czasie ¢wiczen dodatkowe napiecie
tylnej grupy miesni uda, aby zmniejszy¢ przed-
nig site scinajaca,

¢ unika¢ wewnetrznej rotacji podudzia, ktéra po-

woduje zwiekszone napiecie podudzia i dodat-
kowo obcigza wiezadta.

Model rehabilitacji opracowany i stosowany
przez Carolina Medical Center zaktada stopniowe
odzyskiwanie utraconego zakresu ruchu w stawie
kolanowym po urazie wiezadta ACL. W ciggu pierw-
szych szesciu tygodni pacjent powinien wykonywacé
¢wiczenia, ktére umozliwig odzyskanie zakresu ru-
chu w zakresie od 0-90°, a w okresie od szdstego
do dziewigtego tygodnia zakres ten powinien by¢
zwiekszony do 120°. W koncowe;j fazie rehabilitacji
powinno dojs¢ do odzyskania petnego zakresu ruchu
(tj. do okoto 130°). Natomiast po urazach PCL nalezy
ograniczy¢ zginanie kolana do okoto 45°, by unikng¢
generowania nadmiernych sit w tym stawie i jego
wiezadle. Wyprost kolana powinien by¢ realizowany
w bezpiecznych granicach od 0 do 60°, jednak w typ
przypadku nacisk na staw rzepkowo-udowy moze
osiggaé wartos¢ zblizong do maksimum, co moze
stac sie przyczyng dolegliwosci bélowych [11-13].

ZALOZENIA METODYKI WtASNEGO
STANOWISKA DO REHABILITACJI
Na podstawie przedstawionej tradycyjnej metody
rehabilitacji zdecydowano sie na stworzenie uniwer-
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salnego stanowiska pozwalajgcego na kontrolowa-
ne i automatyczne wykonywanie ¢wiczen zginania
i prostowania konczyny w stawie kolanowym. Jed-
nak w odrdznieniu od istniejgcych na rynku rozwig-
zan pacjent w trakcie rehabilitacji z wykorzystaniem
projektowanego urzadzenia bedzie znajdowat sie
w pozycji lezgcej bocznej — w przypadku rehabilitacji
lewej nogi pacjent lezy na prawym boku, a w przy-
padku rehabilitacji prawej nogi — na lewym. W sto-
sunku do klasycznego podejscia (pacjent w trakcie
¢wiczen zajmuje pozycje siedzacg, lub lezgcg na ple-
cach), pozycja lezgca boczna niesie ze sobg wazne
zalety. Po pierwsze, sita grawitacji nie dziata w ptasz-
czyznie ruchu, co zmniejsza wymagane sity nape-
dowe. Po drugie, ewentualne niestabilnosci kolana
w ptaszczyznie czotowej sg wyeliminowane w skutek
podwieszenia konczyny dolnej oraz naturalnej pod-
pory, jaka tworzy ciegno przekazujgce naped do re-
habilitowanej koriczyny. Ponadto pozycja izolowana
boczna utrzymuje staw kolanowy w matym zwarciu,
czyli minimalizuje tarcie powierzchni stawowych.
Jest to tym bardziej wazny aspekt, ze po dtugim
unieruchomieniu konczyny powierzchnie stawowe
ulegajg przerostowi i zwtdknieniu.

Ponadto opracowane urzgdzenie moze aktywnie
wspomagac proces rehabilitacji poprzez wymusza-
nie ruchu rehabilitacyjnego za pomoca napedéow
elektrycznych (dostepna bytaby réwniez opcja bier-
nego wspomagania ¢wiczen — wykorzystujgca tylko
elementy urzadzenia odcigzajgce konczyne). Przy
tym zatozeniu koniecznym jest, aby urzadzenie za-
pewniato jedynie asyste taka, jaka jest konieczna
do wykonania ¢éwiczenia w pozgdanym zakresie ka-
towym, co zostanie osiggniete za pomoca zestawu
czujnikéw gwarantujgcych sprzezenie zwrotne oraz
blokade ograniczajgcg ruch. Zaletg takiego podej-
Scia jest ciggta mobilizacja pacjenta do wykonywa-
nia ¢wiczen, tj. gdy przyktadana sita wspomagajaca
ruch jest zbyt mata, pacjent nie jest w stanie wyko-
nac ¢wiczenia, natomiast gdy jest za duza — pacjent
przestaje aktywnie uczestniczy¢ w ¢wiczeniu. Nieod-
powiednia wielkos¢ sity moze nawet skutkowaé po-
gorszeniem sie stanu pacjenta [14].

Zaletg zaprojektowanego urzadzenia jest mozli-
wosc takiego jego rozszerzenia, by mozna byto wyko-
nywac ¢wiczenia rehabilitacyjne stawu biodrowego.

@ PROPOZYCJA REALIZACII URZADZENIA

Na podstawie zatozen, przedstawionych w poprzed-
nim rozdziale, zaprojektowano stanowisko do reha-
bilitacji stawu kolanowego. Na rys. 1 przedstawiono
jego schemat kinematyczny a na rys. 2 projekt 3D
tego urzadzenia. Koncepcja dziatania jest bardzo
prosta i polega na poruszaniu koriczyng dolng pa-
cjenta (6) umocowang w specjalnej ortezie (7) z za-
stosowaniem dwoch sitownikéw roboczych ruchu
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liniowego (2, 4) przymocowanych do ramy (1). Sama
orteza jest potaczona parg obrotowg V klasy na wy-
sokosci stawu biodrowego z nieruchomg rama (1)
lub mechanizmem nastawczym (3) umozliwiajgcym
dobranie wymiaréw urzgdzenia do konkretnego pa-
cjenta. Koncowka ttoczyska sitownika (2) jest przy-
mocowana za pomocg identycznej pary V klasy do
czesci udowej ortezy — na wysokosci srodka ciezko-
$ci uda, natomiast korncowka sitownika (4) do czesci
goleniowej na wysokosci srodka ciezkosci podudzia.

Warto w tym miejscu zaznaczy¢, ze zaprojekto-
wane w ten sposob stanowisko pozwala na kontro-
lowane ¢wiczenia zginania i prostowania zaréwno
w stawie kolanowym, jak i biodrowym. Przy rehabi-
litacji stawu kolanowego mozna skorzystac z sitow-
nika roboczego (4) podczas gdy drugi sitownik (2)
bytby unieruchomiony. Przy wykonywaniu ¢wiczen
rehabilitacyjnych stawu biodrowego wykorzystywa-
ne sg oba sitowniki — konieczny jest takie programo-
we sprzezenie wysuwu ttoczysk, aby staw kolanowy
pozostawat nieruchomy.

Poprzez odpowiednig rozbudowe programu steru-
jacego sitownikami mozna takze wspomagac pacjen-
ta wykonujgcego bardziej zaawansowane ¢wiczenia
rehabilitacyjne koniczyny dolnej.

Rysunek 1. Schemat kinematyczny stanowiska do rehabilitacji
stawu kolanowego (1 —rama, 2,4 — sitowniki, 6 — koriczyna dolna
pacjenta, 7 — orteza)

Ruchliwo$¢ tego mechanizmu mozna wyliczy¢ ze
wzoru strukturalnego Grublera dla mechanizmoéw
ptaskich

w=3-n-p -2-p =3-6-2-8=2

gdzie:

n — liczba cztondw mechanizmu,

p, — liczba par kinematycznych klasy 1V,

p, — liczba par kinematycznych klasy V.

Z przeprowadzonej analizy ruchliwosci wynika, ze
mechanizm ma dwa stopnie swobody i potrzebne sg
dwa napedy liniowe do jego funkcjonowania.
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Rysunek 2. Wizualizacja stanowiska do rehabilitacji stawu ko-
lanowego (1 — rama, 2 — sitownik wspomagajqgcy ruch uda,
3 — mechanizm nastawczy, 4 — sifownik wspomagajqcy ruch
goleni, 5 — ciegno elastyczne, 6 — koriczyna dolna pacjenta,
7 —orteza).

Doktadniejsze szczegdty konstrukcji urzadzenia
przedstawia rysunek 2. W odrdznieniu od istniejg-
cych na rynku rozwigzan pacjent w trakcie rehabili-
tacji z wykorzystaniem projektowanego urzgdzenia
bedzie zajmowat pozycje lezgcg boczng, tak aby
¢wiczgca konczyna znajdowata sie u gory. Rozwig-
zanie to dodatkowo eliminuje niestabilnosci kolana
w pfaszczyznie czotowej poprzez podwieszenie kon-
czyny rehabilitowanej na specjalnym ciegnie ela-
stycznym (5).

Na rys. 3 pokazano kolejne fazy ¢wiczenia polega-
jgcego na prostowaniu i zginaniu koficzyny w stawie
kolanowym.

I PODSUMOWANIE

W pracy zaprezentowano stan prac nad oryginal-
nym, wiasnym stanowiskiem do rehabilitacji stawu
kolanowego. Proponowane rozwigzanie jest inno-
wacyjne, nie opracowano dotychczas podobnych
urzadzen. Moze ono by¢ wykorzystane do wspo-
magania pacjentéw cierpigcych na uszkodzenia
wigzadet wewnetrznych (gtéwnie ACL) w procesie
dochodzenia do zdrowia tak, aby byto ono bardziej
efektywne.

Zaprezentowane urzadzenie daje mozliwos¢ sa-
modzielnej realizacji ¢wiczen rehabilitacyjnych re-
dukujgc zaangazowanie personelu w tym procesie.
W skali globalnej moze to znaczaco zredukowad
koszty leczenia i przyczyni¢ sie do popularyzacji
urzadzen o tym przeznaczeniu. Dla okreslonych
przypadkéw bolowych i dolegliwosci chorobowych
istnieje réwniez mozliwos¢ aktywnego wymuszenia
ruchu z wykorzystaniem dodatkowych napeddéw ze-
wnetrznych.

Urzadzenie przeznaczone jest do stosowania
w poradniach, oddziatach i centrach rehabilitacyj-
nych oraz innych osrodkach medycznych zajmujg-

Rysunek 3. Kolejne fazy ¢wiczenia z wykorzystaniem urzgdzenia
(a — zgiecie kolana 30°, b — zgiecie kolana 90°, ¢ — zgiecie kolana
120°, d - faza wyprostowana)
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cych sie rehabilitacja przez
wykwalifikowany personel
medyczny (lekarze, rehabili-
tanci, fizjoterapeuci) i specja-
listbw medycyny manualnej.
Zbierane w trakcie ¢wiczen
dane pomiarowe moga przy-
czyni¢ sie do lepszej oceny
stanu pacjenta, oraz poste-
poéw rehabilitacji.
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